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1 TIETOTEKNIIKAN LUPAUKSIA

Esitykseni koskettelee niitd osia sairauskertomuksista, joita ei vie-
14 yleisesti sairaaloissa hoideta tietotekniikan avulla. On toki
muistettava, ettd useissa laitoksissa jo huomattava osa sairauskerto-
mukseen liittyvdstd viestinndstd ja arkistoinnista hoidetaan uudella
tekniikalla: ajatellaan nyt vaikkapa laboratoriotulosten tietojenk&-
sittelya.

Seuraavassa esittelen joitakin sellaisia "lupauksia", joita tietotek-
niikan kdyttdmiselld ndyttdisi olevan sairauskertomuksen kidsittelyyn.
Meilldh&n on Suomessa jo kertynyt kokemusta laajamittaisessa kiyt8ssi
olevasta "paperittomasta" sairauskertomuksesta. Finstar-ohjelmisto on
kdytdssd useassa terveyskeskuksessa ja tylterveysasemalla. Jatkossa
pyrin tarkastelemaan sellaisia ndkokohtia, jotka antavat aihetta sel-
laisille ajatuksille, ettd sairaaloissa "Finstarin tie ei tule ole-
maan meidin tiemme".

Sitten niitd "lupauksia":
1.1 Tydn vaheneminen

Tyén voidaan odottaa vdhenevdn seuraavissa tehtdvissd: puhtaaksikir-
joituksessa, tiedonsiirrossa (ladhettitoiminta), arkistoinnissa
(hakujen vaatimat ajat). Sddstynyt tyé voidaan joissakin tapauksissa
realisoida rahallisiksi sddst6iksi.

1.2 Tilan s3isto

Arkistotilojen suuruus/kustannusten vidheneminen. Jo nykyiselldin
tietotekniikalla arkistoinnin hoitaminen vdhentdd tilantarvetta.
Lisdksi tulossa oleva optiseen tallennukseen perustuva muistitekniik-
ka vdhentdid entisestdin tilantarvetta.

1.3 Tiedon saatavuuden tehostuminen

Tiedot ovat vdhemmdn hukassa tai saatavissa aina siinid paikassa, jos-
sa tietoa tarvitaan.’ Uuden tekniikan ansiosta tarvitaan aikaisempaa
vdhemmdn moninkertaista/pddllekkdistd potilaan haastattelua/tutkimis-
ta/tutkimuksia/hoitotoimenpiteitd. Erityisend hyotykdytténd on var-
masti pdivystysaikana tarvittavien tietojen nopea esille saanti.



1.4 Pdidtdksenteon tukeminen potilastydssé

TA11d tarkoitan tiedon hyvdksikdyttdjdn (liddkdri, sairaanhoitaja,
yms.) avustamista pdivittdisessd potilastydssd: kun potilaalle on
kertynyt runsaasti kertomustekstid, niin kdyttdmdlld hyvdksi teknii-
kan tietojenkasittelyominaisuutta voidaan suurestakin tietomassasta
poimia esille kutakin kliinistd pddtoksentekoa varten oleellinen tie-
to.

1.5 L#dketieteellistid tal sairaanhoidollista toiminnan suunnittelua
koskevan pditdksenteon tukeminen

Jos liiketieteellisen tai sairaanhoidollisen toiminnan suunnitteluun
halutaan mddrdllisti tietoa pddtésten pohjaksi, tarvitaan tiedon ti-
lastokdsittelya. Jotta tilastokdsittely olisi mahdollista on sai-
rauskertomustieto ensin saatettava mddrdmuotoiseksi (valittava muut-
tujat ja niille mitta-asteikko tai luokitus ja sitten muutettava tie-
to mittaustuloksiksi kdyttden nditd mitta-asteikoita).

2 SATRAUSKERTOMUKSEN ERITYISKYSYMYKSIA JOTKA VAIKEUTTAVAT LUPAUSTEN
LUNASTAMISTA

Késittelen seuraavaksi joitakin sellaisia hyvdksikdytén ndkokohtia,
joiden takia sairaaloissa sairauskertomuksen tietotekniikasta ei
voida odottaa samalla tavalla hyotyjd kuin toimistoautomaatiosta
yleensi eikd edes samalla tavalla kuin terveyskeskuksissa/avohoidos-
sa.

2.1 Vanhojen sairauskertomusten ongelma

Hy6tyja siirtymisestd "uuteen uljaaseen" tekniikkaan vdhentdd huomat-
tavasti se, ettd vanhat sairauskertomukset ovat paperilla. Nédiden
tietojen vieminen "atk":1lle on kdytdnndssd mahdotonta. T&amidn takia
tulee pitkdidn olemaan parhaassakin tapauksessa "rinnakkaisajovaihe",
jolloin ei vdlttamdtta tarkkaan ole tietoa missd kaikkialla potilaan
tietoja on talletettu (paperisairauskertomus, mikrofilmi, atk-tallen-
teet). Uudet (sindnsd melko hyvin toimivat) arkilukijalaitteet (esim.
DEST, Panasonic) eivdt tuone varsinaista muutosta vanhojen tietojen
muuttamisen kannattamattomuuteen.

2.2 Hyvaksikayton "maantieto"

Sairaalassa vain poliklinikkatydskentely muistuttaa terveyskeskuksen
lidkirin vastaanottotoimintaa. Kuitenkin suuri osa toiminnasta sai-
raalassa tapahtuu vuodeosastoilla sekd tutkimus- ja toimenpideyksi-
k6issd, joissa sairauskertomuksen kaytt6 poikkeaa huomattavastikin
vastaanottotoiminnasta. Sairauskertomusta ei kdytetd yhden "vastaa-
nottopyddan" takana, tietoja tarvitaan "kdvellessid", kdyrid, kuvia ja
tekstid samanaikaisesti kun potilaan kanssa keskustellaan vuoteen
ddressd jne. Ndidenkin seikkojen takia paperittomaan sairauskerto-



mukseen on vaikeata (tai mahdotonta) pddstd nykytekniikalla. V&hin-
tddnkin tarvitaan sekd tietotekniikalla tapahtuvaa taltiontia, ettd
paperidokumentteja.

2.3 Byvéksikdytdn luonne

Usein liioitellaan "tarkan/oikean" tiedon saatavuutta: tosiasia usein
on se, ettd informaatio on "pehmedtd" ja suuresti tulkitsijasta riip-
puvaista ja tulkinnan tekoa helpottaa ennenkaikkea hyvdt "selausomi-
naisuudet". Oikeastaan paperia on "selausominaisuuksiltaan" vaikeata
ylittda. Ilman tiedon rakenteellistamista (kts. alla) ei tietotek-
niikkaa voida kdyttdd kdyttdjdn apuna oikean tiedon esille poimimi-
sessa. Ilman tdtd ominaisuutta taas ndyttdpddte on kdytdnndn tarpei-
siin nihden tdysin toimimaton ratkaisu. Tiedon rakenteellistaminen
tarvittavassa mddrin (vrt. Finstar) on taas sairaalaolosuhteissa toi-
voton tehtdvd. T&dtd on sitd paitsi yritetty eri muodoissa eri puo-
lilla maailmaa ldhinnd surkein tuloksin.

2.4 Vanhan tiedon arvo

Suuri osa sairauskertomuksen massasta on sellaista muistiinpanojen
omaista tietoa, jonka arvo potilaan hoidossa vdhenee nopeasti ajan
kuluessa. Hoitojakson pddttyttyd suurta osaa sairauskertomuksesta
tarvitaan vain mahdollisia erityisongelma- tai riitatapauksia varten.
Yksi kdyttdtarkoitus on tutkimustyéd.

Epdoleellinen '"perusdata" peittdd kuitenkin alleen oleellisen infor-
maation, informaation haku vaikeata suuresta datamassasta.

2.5 Kirjoitustyon luonne

Vain osa tiedosta puhtaaksikirjoitetaan, kirjoitus tapahtuu kertaal-
leen - mddrdysten mukaan tekstejd el varsinaisesti korjailla - alku-
perdinen tieto ja muutokset ndkyvissd. Kirjoitustydssid ei voida saa-
vuttaa toistuvan korjailutyén hyotyjd. Toisaalta jos (kuten ylli on
esitetty) tarvitaan paperidokumentteja, niin paperien tuottaminen
jotenkin taloudellisesti kohtaa uusia vaikeuksia. Tietoa syntyy jat-
kuvasti potilaan hoidon kuluessa. Ainoa jdrkevd tapa tuottaa paperi-
dokumentteja on kirjoittaa uusi teksti vanhan perddn. T&116in ainoa
mahdollisuus toimia (taloudellisesti) on asettaa vanha paperi kir-
joittimeen ja tulostaa sen verran kun paperille vield mahtuu ja jat-
kaa sitten seuraavalle paperille. Siis siind ajassa kun perintei-
selld tavalla sanelusta puhtaaksikirjoitus on valmis, aloittaa uuden
tekniikan konekirjoittaja tulostusvaiheen.

Kaiken kaikkiaan kirjoittamisen ergonomia ja tuottavuus aikaisempaan
verrattuna heikkenevdt ja itse asiassa kustannukset nousevat. Edella
oleva turhankin yksityiskohtainen esimerkki osoittaa miten (ainakin
nyky-) tietotekniikalla sairauskertomuksen kdsittely ei valttdmdtta
vdhennd tydvoimakustannuksiakaan.



Osittain sairauskertomuksen tiedot syntyvdt suoraan l&dikdri- tai hoi-
tohenkildkunnan merkitsemind: pdivystyspotilaiden 1lihetteet/konsul-
taatiopyynnét, decursusmerkinnidt, seurantalomakkeiden yms. kyndlli
tehtidvdt merkinnidt, piirrokset. Konekirjoitustakin tehddin monessa
muussakin pisteessd kuin konekirjoittamossa.

Poikkeuksiakin on: osa kirjoitetusta materiaalista on monistuvaa.
Esim konsultaatiopyyntdjen alkuosa (potilaan anamneesia kuvaava o-
suus) saattaa pysyd varsin vakiona. Puhtaaksikirjoituksessa kdytetti-
vistd tietotekniikasta voi koitua suurikin tyonsddsto.

2.5 Tiedon monimuotoisuus

Kuvien, kdyrien, piirroksien osuus sairauskertomuksessa suuri verrat-
tuna terveyskertomuksiin. Potilaskansiot tarvitaan joka tapauksessa
niditi tietoja varten. Myds kdytdnndén pddtSksentekoa varten nimid tie-
dot ovat usein tdrkeitd - joten arkistoista hakuajat eivdt valttdmit-
td juuri lyhene.

2.6 Tiedon epirakenteellisuus

Jotta informaation kisittely olisi mahdollista, tulee tiedon olla
strukturoitua - pelkkd "luonnollinen kieli" elikkd tekstimuodossa
oleva tieto ei riitd. K&ytdnnéssd tdmd tarkoittaa sitd, ettd tiedon
tulee perustua "numeroihin ja luokituksiin" ennenkuin tietoa voidaan
kisitelld ja ettd "tietoalkioiden" keskindiset suhteet (rakenne) on
analysoitu (ldhtee siitd, mind tiedon k&yttdjd ndkee informaation
"tietomalli"). Kédsiteltdvyyttd tarvitaan jotta yksittdisen potilaan
kohdalla voidaan sairauskertomuksen tietomassasta hakea vain halutut
tiedot (Finstar ohjelmiston potilaskohtaisten raporttien tapaan).
T&llainen kdsittely on tarpeen sairauskertomuksen pdivittdiskdyton
ongelmien ratkaisemiseksi. Strukturointia tarvitaan myds jos poti-
lastiedoista halutaan tehdd raportteja tai tilastoja lddketieteelli-
sen tai sairaanhoidollisen toiminnan kehittdmistd koskevien pdidtdsten
tueksi.

Suurin osa sairauskertomustiedosta on luonnostaan epidrakenteellista
(tekstid, kuvia, kdyrid yms.). Jotta tdmdntyyppisend sairauskerto-
muksessa olevan informaation kdsittely onnistuisi tietotekiikan avul-
la, on informaatio ensin strukturoitava. Strukturointi voidaan pe-
riaatteessa tehdid joko etukdteen tai jdlkikdteen. Etukiteen struktu-
rointi tarkoittaa kdytdnndssid sitd, ettd tietosysteemin rakentajat
ovat pddttineet tiedon loogisen rakenteen (tietokannan/tiedoston ra-
kenne) ja ettd ennen tiedon syott6d tieto 1luokitellaan sovittujen
sddntéjen mukaisesti (luokitukset ja niihin liittyvdt ohjeet.

Jdlkikdteen voidaan (teoriassa) ei-strukturoidusta tiedosta hakea
informaatio tekodlytekniikoihin perustuvin menetelmin. Vaikka teko-
d4ly onkin wvilkkaan tutkimuksen aluetta, ei siitd ole ndkdpiirissid
merkittdvd3 apua pitkddn aikaan k&Aytdnnén tyohon. Syyn tdhin voi



ilmaista siten, ettd "Tietokonetta olisi mahdotonta ohjelmoida pelaa-
maan shakkia, ellei shakin sdidnnéistd olisi sovittu".

Yhteenvetona voisi todeta, ettd koska suurin osa sairauskertomustie-
dosta (tai pikemminkin siini olevasta lddketieteellisestd informaa-
tiosta) on luonteeltaan epdstrukturoitua, tietotekniikan "lupauksis-
ta" osa jdid toteutumatta. Sairaalaympdristdssd erityisesti Finstarin
tyyppinen liddkdrin suorittama "kaiken kattava" strukturointi ei liene
kdytdnnbéllistd edes kokeilla.

3 MITEN TIETOTEKNIIKAN KAYTOSTA SAATAVAT HYODYT VOISIVAT TOTERUTUA ?

Seuraavassa esitdn joukon mielipiteitd sairauskertomuksen tietotek-
niikan kehittdmiskohteista ja etenemistavoista.

3.1 Arkistokeskeisyys pois kehittamislinjoja suunniteltaessa

Arkistojen kustannus-, tila- ja hallintaongelmat eivdt ratkea nykyi-
silld tekniikoilla. Tietotekniikan kehittymistrendit m&&rdytyvit
terveydenhuollon ulkopuolella. Arkiston ongelmien ratkaisun tekniikat
ovat vield pitkdllid tulevaisuudessa. Suuri osa tiedoista pysyy edel-
leen kansioissa ja tiedon hyvdksikdytén luonteesta johtuen hoidon
aikaisetkin tiedot tdytyy olla myds paperilla. N&din kustannussididstét
ja toiminnallinen parannus elektronisessa arkistoinnissa on kuvitel-
tua vdhdisempdi. Tekniikan kdyttdonoton tavoitteeksi on otettava
toiminnan laadun parantuminen ja sairaalan varsinaisen toiminnan
avustaminen.

On lopetettava "ihmisten hé@mddminen" puhumalla elektronisesta arkis-
tosta, joka tuota pikaa korvaa perinteisen arkiston.

3.2 Oikeiden kehittamiskohteiden valinta

Ottaen huomioon edelli esitetyt rajoitukset sairauskertomuksen tieto-
tekniikassa, on tédrkedtd ettd kdyttéénotto suunnataan sellaisiin sai-
rauskertomusten osiin, joista on kohtuullisin kustannuksin saavutet-
tavissa kiistattomat hyédyt lddketieteellisen tai hoitotoiminnan kan-
nalta. Mielestdni sellaisia osia sairauskertomuksista, joiden puh-
taaksikirjoitukseen ja arkistointiin kannattaa keskittyd, ovat (luet-
telon jarjestys voisi olla samalla prioriteettijdrjestys:

(- Yhteenvetolehti)

- Epikriisi

- Leikkauskertomus

- Rtg-konsultaatiopyynnét ja vastaukset

- Muut konsultaatiopyynnét

- Muita (? tdmd ei yritdkdidn olla tdydellinen lista)

(Ajatuksena on tietysti se, ettd jo on ratkaistu eri kliinisen ke-
mian, hematologian, serologian, mikrobiologian, patologian yms. labo-
ratorioiden tulosten kidsittely ja arkistointi).



Y114 olevan luettelon osalta olisi olemassa sekd paperi- ettd tieto-
tekniikalla hoidettu sairauskertomus. Muu osa olisi sitten (reilusti
vaan) paperikertomus edelleen varsin pitk#n ajan. Ainakin yli viiden
vuoden tdhtdimelld voitaisiin ajatella mikrofilmausta korvaavien (ku-
va)arkistointitekniikoiden kiyttdd. Varsinainen laajamittainen kiyt-
té6notto jdd pitkdlle tulevaisuuteen.

Lisdksi sairauskertomuksen "apujdrjestelmid" jo toteutettujen merk-
kien mukaisesti otetaan kdyttdon (lainaus yms. potilashallinnon tie-
tosysteemien osat).

3.3 Sairauskertomuksen sisdllén kehitti@minen

Samaan aikaan kun aloitetaan laajamittaisempi sairauskertomusten
osien kirjoituksen ja arkistoinnin toteuttaminen (ylli olevan listan
mukaisesti), tulisi kdynnistdd "kidyttdjdvetoinen" sairauskertomuksen
sisdllén kehittdminen. Kehittdminen kohdistuisi ennenkaikkea sai-
rauskertomuksen rakenteelliseen ajatellen tietotekniikan tulevaa
kdytt6d sairauskertomuksen kidsittelyyn.

3.4 Potilasseurantaa avustavien ohjelmien tarjonta

Sairaaloiden pitdd pystyd tarjoamaan mahdollisuus siirtdi potilasseu-
rantakortistot atk-rekistereiksi ja mahdollisuus ndiden rekisterien
tilastokdsittelyyn. Kédytdnndssd paras tapa on tarjota tdllainen mah-
dollisuus henkilékohtaisen tietojenkdsittelyn periaattein: kidyttidjit
itse voivat rakentaa rekisterinsid ja tehdd niistd tilastokidsittelyi
pddtésten pohjaksi. Tdllainen toiminta palvelisi toiminnan (lidiketie-
teellistd) laaduntarkkailua ja tutkimustyo6ta.



