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Tiivistelma

Lasse llkka, Tarja Raty (toim.), Kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos. Ohjaus 15/2017, 73 sivua. Helsinki, 2017. ISBN 978-952-302-915-6
(verkko). Paivitys 09/2021 Lasse llkka, Timo Kaskinen, Sole Salmijarvi.

Kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus on potilaskertomusasiakirja, joka tallennetaan
omaan nakymaén (ENSIH) Potilastiedon arkistoon. Ensihoitokertomuksen rakenne ja
toimintaperiaatteet noudattavat yleista potilaskertomuksen rakennetta ja toimintaperiaatteita.
Rakenteiset tiedot edellyttavéat ensihoitokertomukseen tehtavat valtakunnalliset maaritykset,
jotta potilastietojarjestelmat pystyvat tuottamaan yhtenevaista tietoa ja hyddyntamaéan
toistensa tuottamaa tietoa.

Kansallisen ensihoitokertomuksen tietosiséltd pohjautuu amerikkalaiseen NEMSIS-
tietosisaltoon. Kyseessa on ensihoidon tietosisallén yhtendistamisen tarpeisiin tehty
tietosisaltomaarittely, jonka kaytté on maailmanlaajuista. Suomalaisen ensihoitokertomuksen
tietosisaltomaarittelyssa NEMSIS-pohjaa on luvalla muokattu ja rajoitettu alkuperaisesta
toimintaympariston tarpeiden mukaiseksi. KEJO-hankkeen myéta on aloitettu myoés
pohjoismainen ministerididen vélinen hanke ensihoidon tietosisallon yhtenaistamiseksi. Myos
pohjoismaisessa hankkeessa tietosisallon yhtenaistamista tehdaan NEMSIS-maérittelyihin

pohjautuen.

Kenttgjarjestelma (KEJO) on poliisin, sosiaali- ja terveystoimen, pelastustoimen,
Rajavartiolaitoksen, Puolustusvoimien seka Tullin yhteinen tietojarjestelma. Osana KEJOa
otetaan kayttoon kansallinen sdhkdinen ensihoitokertomus (EHK), joka korvaa nykyisin
kaytdssa olevat ensihoidon kenttéjarjestelmat ja potilaskirjausjarjestelméat. KEJO-
jarjestelman ja sen osana olevan ensihoitokertomuksen toteuttaa PPC-ryhmittyma (Patria
aviation, Portalify, Codea). Ensihoitokertomuksen tietosisaltd on julkaistu THL:n

Koodistopalvelussa.

Kansallisen sdhkoisen ensihoitokertomuksen térkeat rajapinnat tiedonsiirrossa ovat Kanta-
palveluihin kuuluva Potilastiedon arkisto ja hatékeskustietojarjestelmé ERICA.
Hatakeskustietojarjestelmasta ensihoitoyksikdiden halyttdmiseen liittyvat tiedot siirtyvat
KEJOon ja siten myds osaksi kansallista ensihoitokertomusta. Ylimenokaudella ennen
KEJOn kayttéonottoa ERICAsta toteutetaan rajapinnat viranomaisten nykyisiin

kenttajarjestelmiin.
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KEJOIta edellytetédan yleisten Kanta-liittyjan maarittelyiden noudattamista muutamin
poikkeuksin. EHK:n tietovaranto ja arkistointipaikka ei tule olemaan KEJOn tietokanta, vaan
Potilastiedon arkisto. Tahan julkaisuun on Kirjattu joitakin huojennuksia yleisiin vaatimuksiin
liittyen. KEJO ei rajaudu vain ensihoitopalvelun tietojen kirjaamiseen. KEJOn on pystyttava
nayttamaan lukemista varten nayttdmuodossa kaikki ensihoitopalvelussa tarvittavat
Potilastiedon arkistoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat seka tallentamaan ja
arkistoimaan Potilastiedon arkistoon kaikki ensihoitopalvelussa tuotettavat
potilaskertomusmerkinnat. KEJOn on liséksi pystyttava nayttamaan Tiedonhallintapalvelusta
rakenteisista tiedoista koostetut voimassa olevat riskitiedot, pysyvaisluonteiset diagnoosit,
voimassaoleva laakitys seka esimerkiksi potilaan aiemmat EKG-tutkimukset. Ennen
Laakityslistan tuotantokayttod alkuvaineessa haetaan ja naytetdan Reseptikeskuksesta
reseptiladkkeiden tiedot (priorisoiden nayttamisen yhteydessa niita, joille on tehty
toimituksia). Yllapidettavista asiakirjoista KEJOn pitdad pystya nayttdmaan terveys- ja
hoitosuunnitelma, hoitotahto seké elinluovutustahto, mutta naita asiakirjoja ei paiviteta
KEJOn kautta.

Ensihoitokertomus tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka siséltavat yhden tai
useampia merkintgja. Ensihoitokertomuksen tiedot kirjataan otsikoilla jAsenneltyné.
Merkinnan sisaltd noudattaa ensihoitokertomuksessa yleista jatkuvan kertomuksen
rakennetta. Merkinta voi siséltda seka rakenteista tietoa ettéd vapaata tekstia, jotka
arkistoidaan ENSIH-nakymalle. Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon méaarittelyiden
mukaisina HL7 CDA R2 -asiakirjoina. Rakenteisten tai tekstimuotoisten
potilaskertomustietojen liséksi ensihoidosta on kyettava tallentamaan sydamen
sahkokayratutkimuksia eli EKG:ta. Lisaksi tavoitetilassa kyetaan tallentamaan nakyvan valon
kuva-aineistoja, radiologisia tutkimuksia, videoita ja ultragénitutkimuksia DICOM-muodossa.
Tavoitteena on tallentaa tieto mahdollisimman rakenteisessa muodossa, jolloin sita
pystytaan jatkossa hyddyntamaan paatdksenteon tukena vertailtaessa esimerkiksi EKG-
kayratasojen kehitysta. Kaikki Potilastiedon arkistoon tallennettavat asiakirjat kytkeytyvat
palvelutapahtumaan Kanta-méaarittelyiden mukaisesti siten, etta ensihoitotehtava ja

jatkohoito ovat omia palvelutapahtumiaan.

KEJO liittyy asiakaspaatteineen Kanta-palveluihin Turvavaylan valityksella. Turvavayla on

nain ollen Kanta-maaérittelyissa tarkoitettu Kanta-liityntapiste.

KEJO tuottaa myds tarvittavalta ajanjaksolta Kelan korvauskasittelyn tarvitsemat tiedot
ensihoidon kuljetuksista. Osana sote- ja hyvinvointialueuudistusta ensihoitopalvelun
kustannusrakenne ja korvausmenettelyt ovat selvitettdvana, kun rahoituksen on suunniteltu

tulevan jatkossa kokonaan valtiolta maakuntien kautta. Ensihoitopalvelun toimijoiden
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tarvitsemat kustannusten korvauksiin liittyvat tiedot on suunniteltu saataviksi

ensihoitopalvelun kansallisen tietovarannon kautta.

Ensihoitotehtdvéan aikana tiedon jakamisen ratkaisu riippuu potilaan hoidon kiireellisyydesta
ja siitd, toimivatko osapuolet KEJO-jarjestelmén sisélla. Toimittaessa jarjestelman sisalla
(ensihoitolaakarit, esim. keskitettyjen paivystysten laakarit) tiedonsiirto ja
ensihoitokertomuksen tdydentaminen tapahtuu suoraan samaan kertomusmerkintaan. Mikali
hoito-ohjeen antava ladkari ei kaytd KEJO-jarjestelmad, ensihoitokertomuksen tieto
tallennetaan ns. keskeneréisena tai versioituna Kantaan, josta tiedot ovat hyédynnettavissa
l&hes reaaliaikaisesti.

Kaikille ensihoidossa tehtaville asiakirjoille asetetaan automaattisesti 48 tunnin

oletusviivastys Omakannasta KEJOn kayttbonotettavassa versiossa.

Rekisterinpitajyystietojen kasittelyyn liittyva logiikka toteutetaan KEJO-jarjestelman sisalla.
Perusteena rekisterinpitdjan valintaan on se, mika organisaatio jarjestaa ensihoitoyksikén
antaman palvelun. Tuotetut tiedot ovat jatkohoidon hyddynnettéavissa Kannan kautta omien

tietojen haulla tai luovutushaulla.

Avainsanat: kansallinen sahkdinen ensihoitokertomus (EHK), kansallinen terveysarkisto
(Kanta), viranomaisten kenttajarjestelma (KEJO), Potilastiedon arkisto,
hatakeskustietojarjestelma (ERICA)

Sammanfattning

Lasse llkka, Tarja Réaty (red.), Den nationella elektroniska akutsjukvardsjournalen om
prehospital sjukvard. Institutet for halsa och valfard. Handledning 15/2017, 73 sidor.
Helsingfors, 2017. ISBN 978-952-302-915-6 (net publikation). Uppdaterad 03/2021.

Den nationella elektroniska akutsjukvardsjournalen om prehospital sjukvard (EHK) ar ett
patientjournaldokument som sparas i Patientdataarkivet (Kanta). Dokumentets uppbyggnad
och funktionsprinciper féljer den allméanna patientjournalens uppbyggnad och
funktionsprinciper. De strukturerade uppgifterna kraver riksomfattande attribut for
akutsjukvardsjournalen for att patientdatasystemen ska klara av att producera kongruent

data och utnyttja data som de olika systemen producerar.

Informationen i akutsjukvardsjournalen grundar sig pa det amerikanska NEMSIS-innehallet.

Det handlar om ett innehéllsattribut som skapats for behoven att férenhetliga datainnehall
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inom den prehosipitala akutsjukvarden och som tagits i bruk runtom i varlden. Vid
innehallsattribueringen i den finlandska akutsjukvardsjournalen har man med tillstand
anpassat och begransat den ursprungliga NEMSIS-grunden for att motsvara finlandarnas

behov.

Myndigheternas nationellt faltsystemet (KEJO) ar ett gemensamt datasystem fér polisen,
raddningsverket, social- och halsovarden, Gransbevakningen, Férsvarsmakten och Tullen.
Som en del av KEJO tas den nationella elektroniska akutsjukvardsjournalen (EHK) i bruk.
Den ersatter de nuvarande faltsystemen och systemen for akutsjukvardsanteckningar.
KEJO-systemet och EHK som &r en del av systemet genomférs av PPC-gruppen (Patria

aviation, Portalify, Codea).

I och med KEJO-projektet har man ocksé paborjat ett projekt mellan ministerierna for att
forenhetliga datainnehallet inom den prehospitala akutsjukvarden i de nordiska landerna.
Aven i det nordiska projektet forbereds férenhetligandet av akutsjukvardstjansternas

datainnehall pa basis av NEMSIS-attributen. Datainnehdllet i den nationella elektroniska

akutsjukvardsjournalen har publicerats i THL:s kodtjanst.

Ett viktigt granssnitt vid datadverféringen inom den nationella elektroniska
akutsjukvardsjournalen ar Nodcentralverkets kommande datasystem ERICA. Under
overgangsperioden innan KEJO tas i bruk implementeras granssnitten i ERICA i
myndigheternas nuvarande faltsystem. Information som beror larm till akutsjukvardsenheter i
nodcentralsystemet overfoérs till KEJO och blir darmed en del av den nationella

akutsjukvardsjournalen.

Man forutsatter att KEJO foéljer de allmanna villkoren for anslutning till Kanta-systemet, med
nagra undantag. EHK:s datalager och arkiveringsplats kommer inte att vara KEJO utan
Kanta. | den har publikationen beskrivs nagra lattnader i de allmanna kraven. KEJO
begransas inte endast till akutsjukvardsanteckningar. KEJO maste kunna visa alla
patientjournaldokument som sparats i Patientdataarkivet och som behévs inom den
prehospitala akutsjukvarden i lasbart format, samt i Patientdataarkivet spara och arkivera
alla patientjournalsanteckningar som skapas inom akutsjukvarden. KEJO maste dven kunna
visa riskuppgifter, diagnoser av bestdende karaktar, ikraftvarande medicinering
(Lékemedelslista) och t.ex. patientens tidigare EKG-undersdkningar som sammanstalls
utifrdn de strukturerade uppgifterna i Informationshanteringstjansten. Fore
produktionsanvandning av Lakemedelslistan sdks och visas uppgifter om receptlakemedel i

Receptcentret (i visningsvyn prioriseras de som levererats) i KEJOs startfas. For de
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dokument som underhalls maste KEJO kunna visa halso- och vardplan, livstestamente och
donationsvilja, men dessa dokument uppdateras inte via KEJO.

Akutsjukvardsjournalen sparas i Patientdataarkivet som ett dokument med en eller flera
anteckningar. Uppgifterna i akutsjukvardsjournalen disponeras med rubriker. Innehallet i en
anteckning i akutsjukvardsjournalen féljer strukturen i den allmanna fortidpande journalen.
En anteckning kan innehalla bade strukturerade uppgifter och fri text som arkiveras i ENSIH-
vyn. Uppgifterna sparas som HL7 CDA R2-dokument enligt Patientdataarkivets attribut.
Forutom patientjournaluppagifter i strukturerad eller textform ska man aven kunna spara
elektrokardiogram dvs. EKG fran akutsjukvarden. Malsattningen ar att ocksa kunna spara
bildmaterial i synligt ljus, radiologiska undersokningar, videofilmer och
ultraljudsundersokningar i DICOM-format. Man har som mal att spara informationen i en sa
strukturerad form som majligt. Da kan den i fortsattningen utnyttjas som stod for
beslutsfattande t.ex. genom att jAmfora EKG-utvecklingen. Alla dokument som sparas i
Kanta kopplas till en servicehandelse enligt Kanta-attributen sa att akutsjukvardsatgarderna

och den fortsatta varden &r separata servicehandelser.

KEJO samt kundterminaler ansluts till Kanta-tjansterna via Sékerhetskanalen.

Sakerhetskanalen ar sadledes den Kanta-anslutningspunkt som avses i Kanta-attributen.

| fortsattningen producerar KEJO aven data om den prehospitala akutsjukvardens
transporter som behdvs i FPA:s ersattningshandlaggning. Férmedlingen av data till FPAs
ersattningshandlaggning och arkivering preciseras i de fortsatta specifikationerna. Den
preliminara planen ar att 6verféringen av dessa uppgifter genomférs i form av HL7 CDA R2-
formulér (SV210), som KEJO skickar som en separat férséndelse via Kanta-
meddelandeférmedlingen till FPA. Samma formular arkiveras aven i Patientdataarkivet men
det 6verlamnas inte till andra organisationer. Innehallet i SV210-formularet beskrivs i
kodtjansten [13].

Under den prehospitala akutsjukvarden beror informationsdelningslosningen pa hur
bradskande patientens vardbehov ar och om parterna verkar inom KEJO-systemet. Inom
systemet (akutvardslakare, t.ex. lakare pa centraliserade akutmottagningar) sker
informationsférmedlingen och ifyllandet av akutsjukvardsjournalen direkt i samma
journalanteckning. Ifall till exempel lakaren som ger vardinstruktioner inte anvander KEJO-
systemet sparas akutsjukvardsjournalens uppgifter som ofullstandiga eller i versionerad form

i Kanta, dar uppgifterna kan anvandas.
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Alla dokument som skapas inom den prehospitala akutsjukvarden belaggs automatisk med
ett 48 timmars dréjsmal innan de syns pa Mina Kanta-sidor. Enligt de behérigheter som
systemets huvudanvandare definierat kan man vid behov férlanga det automatiska

dréjsmalet pa Mina Kanta-sidor eller forhindra vyn totalt.

Enligt gallande lagstiftning sparas servicehandelsen och dartill hérande dokument i den
mottagande instansens register da akutsjukvardsenheten transporterar en patient utanfor sitt
distrikts registerforing. Detta gor det majligt att inom den fortsatta varden anvanda den
information som den prehospitala akutsjukvarden antecknat i Patientdatasystemet, aven om
patienten inte gett sitt samtycke for anvéndning av Kanta-uppgifterna mer allméant. Uppgifter
om patientens logistik och fakturering sparas ocksa som patientadministrativa uppgifter som
distriktets registeransvarige kan anvanda. De administrativa uppgifterna definieras i ett
separat projekt pa THL.

Nyckelord: nationell elektronisk rapport om prehospital sjukvard (EHK), Nationella

halsoarkivet (Kanta), myndigheternas nationellt faltsystem (KEJO)

Lasse llkka, Tarja Raty (ed.),. The national electronic patient care system (ePCR) of out-of-
hospital emergency medical services (EMS). National Institute for Health and Welfare.
Directions 15/2017, 73 pages. Helsinki, Finland 2017. ISBN 978-952-302-915-6 (online
publication), updated versio 09/2021.

The national electronic patient care recording system (ePCR) of out-of-hospital emergency
medical services (EMS) is a patient record document recorded in the Patient Data

Repository (Kanta). Its structure and operating principles comply with the general structure
and operating principle of medical records. Structured data requires national definitions for
EMS data in order to produce uniform information and utilise information produced by each

other.

The data content of EMS data is based on the American NEMSIS data contents, which is a
data content definition created for the needs of harmonising data contents in emergency
services. The use of the service has reached global dimensions. In the Finnish data content
definition of EMS data, the NEMSIS template has been modified and limited from the original
by permission in order to adapt to the Finnish needs. As a result of the KEJO project, a
project between ministries has also been launched to harmonise the data contents of

emergency medical services in the Nordic countries. In the Nordic project, the harmonisation
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of data contents in emergency medical services is also prepared on the basis of the NEMSIS
definitions. The data contents of a national electronic patient care system of out-of-hospital
emergency medical services have been published in the Code Service by the National

Institute for Health and Welfare.

The command and control system KEJO is a data system shared by the police, emergency
services, social and health care services, the Border Guard and the Customs. As part of
KEJO, a national electronic patient care system of out-of-hospital emergency medical
services (EHK) will be introduced to replace the currently used field systems and patient
documentation systems in emergency medical services. The KEJO system and EHK as part
of it will be implemented by the PPC group (Patria Aviation, Portalify, Codea).

The Emergency Response Centre's future data system ERICA will act as an important data
transfer interface in the EHK. The ERICA system will be introduced as a nationwide system,
also jointly used by the authorities, by April 2017. During the transition period before the
introduction of KEJO, the interfaces to the current field systems of the authorities will be
implemented from ERICA. Information related to the calling of EMS units from the ERC

information system will transfer to KEJO and is therefore also part of EHK.

KEJO is required to comply with the general definitions related to joining the Kanta service
with a few exceptions. The data reserve and archive location of EHK will not be KEJO, but
Kanta. This publication will state some exemptions in relation to the general requirements.
KEJO is not only limited to recording the data of the emergency medical services. KEJO
must be able to show for reading in display format all patient record documents saved in the
Patient Data Repository, which are required in the emergency medical services, and to
record and archive in the Patient Data Repository all patient record entries produced in
emergency medical services. KEJO must also be able to display valid risk factors, diagnoses
of permanent nature, current medication (Medication list) and, e.g. the patient's previous
ECG tests, which have been compiled from the structured data in the patient data
management service. Before production use of the Medication list in the initial stage of
KEJO, the prescription medication data is sought and displayed from the Prescription Centre
(in connection with the display, priority is given to those with previous dispensations). Of the
documents maintained, KEJO must be able to show the health and care plan, living will and

organ donation testament, but these documents are not updated through KEJO.

The EMS data is recorded in the Patient Data Repository as documents that contain one or
several entries. EMS data is recorded structured with the titles. The contents of the entries

comply with the structure of continuing narrative common in the EMS data. An entry may
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contain both structured data and free text, which are archived in the ENSIH view. The data is
recorded in the Patient Data Repository as HL7 CDA R2 documents in compliance with the
definitions. In addition to patient data in structured or text format, it must also be possible to
record ECG data from emergency medical care. In addition, visible light imaging material,
radiological tests, videos and ultrasound tests in DICOM format will also be able to be
recorded in the target state. The objective is to record the data in as structured format as
possible in order to be able to use it in support of decision-making at a later date, for
example, when comparing the development of ECG curve levels. All documents recorded in
Kanta are connected to the service event in accordance with the Kanta definitions so that the
emergency medical task and follow-up care are separate service events.

KEJO with its customer terminals connects to the Kanta services through Turvavayla.

Turvavayla therefore is the Kanta interface referred to in the Kanta definitions.

In future, KEJO will also produce the data on emergency medical care transportations
required by Kela's compensation processing. The method of data transmission to Kela's
compensation processing and the archiving will be specified in the further definitions.
According to the preliminary plan, the transfer of this data is carried out as HL7 CDA R2 form
structure (SV210), which KELO sends as a separate delivery to Kela's benefit processing
through the Kanta message transfer. The same form is also archived in the Patient Data
Repository, but it is not disclosed to other organisations. The data content of the SV210 form

is described in the Code Service [13].

During the emergency medical care task, the decision on sharing information depends on
the urgency of patient care and whether the parties operate within the KEJO system. When
delivering within the system (emergency medical physicians, e.g. physicians in centralised
accident and emergency services) the data transfer and supplementing the EMS data take
place directly to the same record entry. If, for example, the physician issuing care
instructions is not using the KEJO system, the information in the EMS data is recorded as

so-called incomplete or versioned format into Kanta, from where the data can be accessed.

All documents drawn up in EMS are given an automatic 48-hour default delay from My Kanta
Pages. In accordance with the access rights issued by the main user of the system, the
display of data in My Kanta Pages can be extended from the default value or completely
blocked.
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By virtue of current legislation, when an EMS unit transports a patient outside the record-
keeping of its own region, the service event and its documents are recorded in the receiving
party's register. This enables utilisation of data recorded in EMS in follow-up care through
the patient data system even if the patient has not granted permission for wider use of Kanta
data. The data related to the patient's logistics and invoicing is also recorded as patient
administrative data for the use of the controller of the region. Administrative data is defined in
a separate project of the National Institute for Health and Welfare.

Keywords: The national ePCR for EMS (EHK), eArchive for patient data (Kanta), the national
common and control system for the safety authorities (KEJO)
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Kasitteitd ja lyhenteita

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun Késitteitd ja lyhenteité:

e Paivitetty Ensihoitopalvelun kansallinen tietovaranto, tahdonilmaisupalvelu,
tiedonhallintapalvelu, ERICA ja KEJO kuvaukset

Ambulanssi on sairaiden tai loukkaantuneiden henkildiden kuljetukseen valmistettu M-
luokan ajoneuvo, jossa on erityisvarusteita taté tarkoitusta varten. Sairasautojen
tarkemmasta luokittelusta ja varustelusta séadetéén sosiaali- ja terveysministerion
asetuksella. (Ajoneuvolaki 1090/2002)

Ammattihenkild (terveydenhuollon) on terveydenhuollon ammattihenkildstéa annetun lain
(559/1994) 2 §:ssa tarkoitettu henkild. Terveydenhuollon ammattihenkiloita ovat kaikki
laillistetut, luvan saaneet ja nimikesuojatut ammattihenkil6t.

Ammattioikeus (terveydenhuollon) on ammatinharjoittamisoikeuden,
ammatinharjoittamisluvan tai nimikesuojan perusteella saatu oikeus harjoittaa
terveydenhuollon ammattia. Ammattioikeus mydnnetéan koulutuksella hankitun patevyyden
perusteella.

Asiakirja on tunnisteella yksil6ity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen
tieto.

CDA (Clinical Document Architecture) on HL7:n méaarittelema standardi dokumenttien

(tassa potilasasiakirjojen) rakenteelle ja dokumenttien jakamiseen.

Koodin tunniste (Codeld) on tassa maariteltyyn tietosisaltéon sisaltyvan yksittaisen

tietokentéan yksildiva tunniste.

Diagnoosikooste on kooste potilaalle kirjatuista potilasasiakirjoista poimituista diagnoosien
rakenteisista merkinnoista. Koosteita ovat Tiedonhallintapalvelun Potilastiedon arkiston
asiakirjojen keskeisesta rakenteisesta tiedosta kokoamat potilaskohtaiset

tietokokonaisuudet, jotka tiedonhallintapalvelu palauttaa potilastietojarjestelmille.

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) on standardi kuvantamisessa

kéaytettavéan tiedon kasittelemiseksi, tallentamiseksi ja siirtamiseksi.
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Elektrokardiografia (EKG) on sydamen toimintaan liittyvien sahkdpotentiaalimuutosten
rekisterdinti kdyran muodossa. EKG-tietojen tallennuspaikka Kanta-palveluissa on kuva-
arkisto.

Ensihoitoa on akillisesti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan kiireellisen hoidon
antaminen ja tarvittaessa potilaan kuljettaminen hoitoyksikk66n. Ensihoitopalvelu ja siihen

liittyva sairaanhoito ovat osa terveydenhuoltoa. (Terveydenhuoltolaki 326/2010)

Ensihoitokertomus (EHK) on ensihoidon aikana syntyva, yksittaista potilasta koskeva
potilaskertomus. EHK-termilla tarkoitetaan kansallista sdhkdistéa ensihoitokertomusta, joka

on osa KEJO-jarjestelmaa.

Ensihoitolaakari on ensihoitojarjestelman osana tydskenteleva laékari. Ensihoitolaakari
hoitaa ensihoitotehtévia joko fyysisesti potilaan vierella tai antaa yksittaisia potilaita koskevia

hoito-ohjeita viestivalineilla.

Ensihoitopalvelun kansallinen tietovaranto tarkoittaa ensihoitopalvelun tietojen
toisiokayttoon tarkoitettua tietovarantoa, jossa yhdistetaan ensihoitopalvelua koskevaa tietoa

ensihoitopalvelun ohjaamiseksi, laskuttamiseksi, arvioimiseksi ja kehittamiseksi.

Ensihoitotehtava on hatakeskuksessa tai vastaavassa toimintoja koordinoivassa yksikdssa
luotu, tiettya kohdeosoitetta tai rajattua maantieteellista aluetta koskeva ensihoitotapahtuma,
jolla on yksil6iva tunnus. Ensihoitotehtavaan voidaan liittda vaihteleva maara ambulansseja

tai muita ensihoitopalveluun kuuluvia yksikoita. Ensihoitotehtavaan voi niin ikdéan kuulua yksi

tai useampia potilaita tai ei yhtaan potilasta.

Ensihoitoyksikk® on ensihoitopalvelun liikkkuva yksikkd, joka koostuu maaraltaan ja
koulutustasoltaan erikseen madaritellyista jasenista. Ensihoitoyksikkd voi kayttéa erilaisia

kulkuneuvoja, yleensé ambulanssia tai helikopteria.

Ensivaste on osa porrastettua ensihoitojarjestelmaa. Silla tarkoitetaan ensihoitotehtavan

kohteena olevan potilaan luokse lahetettavaé lahintd mahdollista yksikkdd, joka kykenee
aloittamaan valittdmat toimenpiteet potilaan peruselintoimintojen turvaamiseksi, antamaan
tehostettua ensiapua, arvioimaan potilaan tilan ja raportoimaan tilanteesta eteenpéin.
Kaytannossa yleisimmin kyseessa on pelastustoimen yksikko. Ensivasteyksikdsta kaytetaan

lyhennettd EVY. Ensivasteyksikko kuljettaa potilasta vain poikkeustilanteissa.


https://fi.wikipedia.org/wiki/Porrastettu_ensihoitoj%C3%A4rjestelm%C3%A4
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Entry on CDA R2 -méarittelyn mukainen merkintdan sisaltyva rakenteinen tieto (jota
vastaava sisaltd voidaan inmisen ymmartamana esittaa tekstimuodossa). Jokaiseen

merkintaan liittyy nayttdmuotoinen kirjaus seké nollasta useaan rakenteisia entryja.

ERICA on kansallinen hatékeskustietojarjestelma, joka valittdd hatakeskuksesta
ensihoitotehtavien perustiedot ja johon tallennetaan hatailmoituksiin ja yksikdiden halytyksiin
liittyvat tiedot. Jarjestelman nimi perustuu englanninkielisiin kasitteisiin Emergency,
Response, Integrated, Common, Authorities.

Hoitotahto tarkoittaa tahdonilmaisua, jolla henkil® ilmaisee tulevaa hoitoaan koskevat
toiveet silta varalta, ettei han pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden,
vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi. Hoitotahdolla henkil6 voi ilmaista
erityistoiveita hoidon suhteen tai siinad voi kieltaytya tietyista hoitotoimenpiteista. Hoitotahto
tallennetaan asiakirjana Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun.

Hoitotason ensihoitaja on STM:n ensihoitopalvelusta antaman asetuksen (340/2011)
mukainen terveydenhuollon ammattihenkil®, jolla on hoitotason ensihoitoon vaadittava

koulutus .

Hatailmoitus on hatakeskukseen tuleva ilmoitus, jonka perusteella voi syntya
ensihoitotehtava.

Hatékeskus on hatékeskustoiminnasta annetun lain (692/2010) mukainen
Hatakeskuslaitoksen yllapitama keskus, jonka tehtédvana on vastaanottaa ensisijaisesti
hatanumeroon 112 soitettuja hatailmoituksia ja valittda ne edelleen niille ensihoitoyksikéille,
joille ensihoitotehtava voimassa olevan lainsdddanndn mukaan kuuluu. Hatakeskus toimii
pelastus-, poliisi- seka sosiaali- ja terveystoimen viestikeskuksena, tukee ja avustaa naiden
viranomaisten tehtavia hoitavia yksikoita seké hoitaa sille muussa laissa sadadetyt tehtavat.

ICPC (International Classification of Primary Care) on hoidon syyta kuvaava
perusterveydenhuollon kansainvélinen luokitus. ICPC-2:n suomenkielinen versio on

saatavilla koodistopalvelimella Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luokitus.

Kanta-palvelut tarkoittaa valtakunnallisia sdhkoisia tietojarjestelméapalveluja, joita ovat
Potilastiedon arkisto, sdhkoisen ladkemaarayksen valityspalvelu, Ladketietokanta,

Reseptikeskus, Reseptiarkisto, kansalaisille tarkoitettu séhkoinen palvelu eli Omakanta ja


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
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ammattilaisille tarkoitettu sahkdinen palvelu eli tiedonhallintapalvelu, ja jatkossa myos

ammattihenkildille tarkoitettu kayttoliittymapalvelu Kelain.

KEJO on poliisin, pelastustoimen, sosiaali- ja terveystoimen, Rajavartiolaitoksen,
Puolustusvoimien seké Tullin yhteinen kenttéjarjestelma. Séhkoinen ensihoitokertomus toimii
osana KEJO-jarjestelmaa.

Kenttdjohtaja on ensihoitopalvelun operatiivisen toiminnan esimies.

Luovutus (potilastietojen luovutus) tarkoittaa potilastietojen toimittamista valtakunnallisten

tietojarjestelmapalvelujen avulla toiselle terveydenhuollon palvelunantajalle.

Laakityslista (ladkityskooste) on tiedonhallintapalvelussa Potilastiedon arkistoon
tallennetuista ladkemerkinnoista ja Reseptikeskukseen tallennetuista reseptitiedoista ja
ladkkeen toimitustiedoista koostettu potilaan laékityksen organisaatioriippumaton,
valtakunnallinen lista, joka on terveydenhuollon ammattihenkilon katseltavissa
tiedonhallintapalvelun avulla koostetulla potilasyhteenvedolla.

Merkinta on yhden kayttajan yksittaiselta potilaskertomuksen nékymalta samalla kertaa
kirjaamien tai mittauslaitteen tai kuvantamislaitteen tuottamien, samojen metatietojen sitoma

potilastietojen kokonaisuus.

NEMSIS (National EMS Information System www.nemsis.org ) on kansainvélinen standardi

ensihoitopalveluissa syntyvan potilastiedon ja muun tiedon rakenteistamiseksi.

Ensihoitokertomuksen tietosisaltomaarittely perustuu NEMSIS-maarittelyihin.

Nordic project on EMS-data on yhteispohjoismainen hanke ensihoitopalvelun tietosisallon
yhtenaistamiseksi ja vertailtavuuden varmistamiseksi Pohjoismaissa (Nordic project on EMS-
data; standardization, collection and benchmarking). Téassa hankkeessa kaytetaan yhteisena

pohjana Nemsis-standardia.

Nakyma on terveydenhuollon potilastietojarjestelméssa tietokokonaisuus tai asiayhteys, joka
sitoo tiedon tiettyyn sisalto- tai hoitokokonaisuuteen kuten ladketieteen erikoisalaan,
ammattialaan tai palveluun. Sahkdisen potilaskertomuksen nakymaét kattavat
vaiheistusasetuksen mainitsemat potilasasiakirjat. Ensihoidon tiedot kirjataan Ensihoito-

nakymalle.


http://www.nemsis.org/
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Nayttémuoto on tiedon tekstimuotoinen esitysmuoto, joka koostuu kayttajan kirjaamista
vapaamuotoisesta tekstista ja rakenteisten entryjen tiedoista ja jonka myds jarjestelma, joka
ei pysty lukemaan rakenteisen tiedon koodia, pystyy nayttdmaan ihmisen ymmartamassa

muodossa.

Palvelutapahtuma (PT) on terveydenhuollon palvelunantajan ja potilaan véalinen yksittaisen
palvelun jarjestaminen tai toteuttaminen seka siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvat
tutkimukset, toimenpiteet, konsultaatiot ja yhteydenotot.. Ensihoidon palvelutapahtuma
sisaltaa toiminnan siité asti, kun hatakeskus on siirtanyt ensihoitotehtavan KEJO-
jarjestelmaan tai kenttdjohtaja on vastaanottanut ensihoitotehtavéan terveydenhuollon sisalta.
Palvelutapahtuma-asiakirja voidaan tallentaa Kantaan siin& vaiheessa, kun potilaan
henkilétunnus saadaan prosessissa selville tai potilaalle luodaan tilapainen yksiléintitunnus.

Perustason ensihoitaja on STM:n ensihoitopalvelusta antaman asetuksen (340/2011)
mukainen terveydenhuollon ammattihenkil®, jolla on perustason ensihoitoon vaadittava

koulutus.

PTJ, potilastietojarjestelma tarkoittaa potilastiedon tietoturvalliseen tallentamiseen ja

kasittelyyn tarkoitettua jarjestelmaa.

Riskitietokooste on kooste tietyn potilaan potilasasiakirjoista poimituista riskitiedoista
tiedonhallintapalvelun Potilastiedon arkiston asiakirjojen keskeisesté rakenteisesta tiedosta
kokoamat potilaskohtaiset tietokokonaisuudet, jotka tiedonhallintapalvelu palauttaa
potilastietojarjestelmille.

SV 210, Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta on ainoa kansallisesti
yhtenaisesti maaritelty ensihoidon potilaskertomussiséltdé ennen KEJO-jarjestelmaan tulevan
ensihoitokertomuksen kayttéonottoa. Jatkossa vastaavaa asiakirjaa kaytetadn mm.
matkakorvauksiin liittyvien tietojen valitykseen. SV 210-lomaketta ei luovuteta

hoitoasiakirjojen kanssa Potilastiedon arkistosta.

Sahkoinen kansallinen ensihoitokertomus, EHK toimii osana KEJO-jarjestelméaa.
Ensihoitotehtavien perustiedot tulevat ensihoitokertomukseen pédésaéntoisesti
hatékeskustietojarjestelmé ERICAsta. Potilaan hoitoon liittyvéa ensihoitokertomus tydstetaan
KEJO-jarjestelméassa ja tallennetaan Potilastiedon arkistoon (Kansallinen terveysarkisto,
Kanta). EHK-termilla tarkoitetaan kansallista séhkoista ensihoitokertomusta, joka on osa

KEJO-jarjestelmaa.
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Tahdonilmaisu on asiakirja tai asiakirjamerkinta, jolla sosiaali- tai terveydenhuollon asiakas,
hanen edunvalvojansa tai muu asianosainen vapaaehtoisesti ja tietoisesti iimaisee tahtonsa
tietyssa hanta koskevassa asiassa. Tahdonilmaisut tallennetaan Potilastiedon arkiston
tahdonilmaisupalveluun. Tahdonilmaisupalveluun tallennetaan potilaan informointi, tietojen
luovutuslupa, potilaan mahdollisesti tekeméansa luovutuskiellot seka hoidon kannalta
merkitykselliset tahdonilmaisut kuten hoitotahto ja elinluovutustahto.

Tiedonhallintapalvelu (THP) on valtakunnallinen séhkéinen palvelu. Tiedonhallintapalvelun
kautta voidaan koota ja luovuttaa potilaan keskeisia rakenteisia terveystietoja, kuten tietoja
toimenpiteista, rokotuksista, laboratoriotuloksista, fysiologista mittauksista, ladkityksesta,
diagnooseista, riskitiedoista, seka terveys- ja hoitosuunnitelma.



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 20 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

1 Johdanto

Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 1:
o Pdivitetty laskutustietojen kasittely
e Linkit kootusti Lahteet-sivulla.

e Julkaisu muutettu kokonaisuutena verkkojulkaisuksi, parannettu julkaisun

saavutettavuutta.

Tassa julkaisussa kuvataan valtakunnalliseen Potilastiedon arkistoon tallennettavan
sahkoisen ensihoitokertomuksen toiminnallisia vaatimuksia ja erityispiirteitd. Laajemmin
ensihoidon tiedonhallinnan kokonaisuutta on kuvattu THL:n laatimassa esiselvityksessé [11].
Tama julkaisu ei sisalla yleisia Potilastiedon arkiston rakenteita ja vaatimuksia. Yleisia
kuvauksia potilastiedon rakenteista ja vaatimuksista ovat muun muassa Kanta
Potilaskertomusarkiston Medical Records -sanomat -maarittely [1], Kanta — Potilastiedon
arkiston Kertomus ja lomakkeet -maarittely [2], Potilastiedon arkiston toiminnallisissa
vaatimuksissa [3] ja Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4].
Yleisista maarittelyista nousevat periaatteet ja vaatimukset koskevat myds sahkoista
ensihoitokertomusta.

Tama julkaisu on Kirjoitettu tietojarjestelméatoteutusten nakokulmasta. Vaikka julkaisussa
pyritddn huomioimaan kirjaamisen vaatimuksia myos tietojarjestelmien kayttgjien
nakokulmasta, sitd ei ole tarkoitettu yleiseksi kirjaamisen oppaaksi. Kirjaamisohjeet 10ytyvat
Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen oppaista [5].

Ensihoitokertomus koostuu otsikoin jasennetysta, valtakunnallisesti méaaritellysta
ensihoitokertomuksen rakenteisesta tiedosta seka vapaasta tekstista. Ensihoitokertomuksen
rakenteinen tietosisaltd ja siina kaytettavat luokitukset yllapidetaan koodistopalvelimella

julkaistuissa tietosisaltomaarittelyissa seka siihen liittyvissa luokituksissa.

Laskutusta varten tarvittavien tietojen osalta huomioidaan, etta valmistelussa olevassa sote-
ja hyvinvointialuemallissa ensihoitopalvelun rahoitukseen tullee muutoksia. Laskutuksen
tarvitsemat tiedot tuotetaan annetun hoidon ja tehtévien perustietojen osalta
ensihoitokertomukselle. Ensihoitopalvelun toimintaan liittyvét tiedot on suunniteltu saataviksi

ensihoitopalvelun kansalliseen tietovarantoon.

Rakenteisten tietojen valtakunnallisella maérityksella varmistetaan se, etta

potilastietojarjestelmét pystyvat tuottamaan yhtenevaista tietoa ja hyddyntdaméan toistensa
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tuottamaa tietoa. Maarittelyissa on pohjana kansainvalinen standardi (www.nemsis.orqg), ja

maarittelyissa on huomioitu kansallinen ja kansainvalinen tietojen vertailtavuus.

Taman julkaisun edellinen versio (2017) on saatavilla:
e [SBN 978-952-302-915-6 (verkkojulkaisu)
e ISSN 2323-4172 (verkkojulkaisu)

e  http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-915-6



http://www.nemsis.org/
http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-915-6
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2 Nykyiset kirfjaamiskaytannot ensihoidossa

Ei muutoksia julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 2:

Ensihoitopalvelussa toimivasta ensihoitohenkiléstdsta suurin osa on terveydenhuollon
ammattihenkildita. Ammattihenkilét tekevat potilasasiakirjamerkinnat sahkoéiseen
ensihoitokertomukseen. Lisaksi ensihoitohenkiléstéén kuuluu ei-terveydenhuollon
ammattihenkil6ita, kuten pelastajakoulutuksen saaneita tai ensivastehenkilostoa.
Ensivasteella tarkoitetaan yleensa pelastushenkiloston miehittimaa pelastusyksikkéa, jota
kaytetaan oletetun hatéatilapotilaan nopeaan tavoittamiseen, potilaan ensiarviointiin ja
hatdensiavun nopeaan aloittamiseen. Ensivasteen tiedot kirjataan nykyaan paperille
erilliselle EVY-lomakkeelle ja ne kulkeutuvat potilaan mukana prosessissa eteenpéin.

Ensihoitopalvelussa potilaan tilan arviointi ja potilaskirjaukset tehdéén yleensa tiimityona.
Yhta potilasta hoitaa tavallisimmin yksi ensihoitoyksikkd, joka tarkoittaa yhden ambulanssin
kahta ensihoitajaa. Talléin yleensa toinen ensihoitaja kirjaa, vaikka havainnot tehdaankin
yhdessa. Jos yksikdssd on STM:n ensihoitopalveluiden asetuksen (340/2011) maaritelméan
mukaisesti seka perustason ettd hoitotason ensihoitaja, vastaa jalkimmaéainen potilaan
hoitopaatoksista, mutta kirjaamisen voi toteuttaa kumpi tahansa. Joissakin tilanteissa saman
potilaan hoitoon voi osallistua useampi ensihoitoyksikk®, kuten esimerkiksi ambulanssin ja
ladkarihelikopterin henkildstd. Talldin korkeamman ammattikoulutuksen saanut
ammattihenkild vastaa potilaan hoidosta, mutta kirjaukset voi tehda muukin
ensihoitohenkildstéon kuuluva jasen.

Ensihoidon tietosisalldista on yhteisella rakenteella julkaistu vain lomake "Selvitys ja
korvaushakemus sairaankuljetuksesta" (SV210). Kyseesséa on paperinen lomake, joka on
alun perin nimensa mukaisesti kehitetty sairaankuljetuksen korvauksiin liittyvien tekijéiden
dokumentointiin. Ensihoito on kuitenkin huomattavasti potilaiden kuljetuksia laajempi
kokonaisuus, minka vuoksi lomakkeen sisaltéja on laajennettu. Vuosien varrella SV210-
lomaketta on kehitetty siséllyttdmalla siihen ensihoitotapahtumaan liittyvid potilastietoja.
SV210-lomakkeesta on tehty myds séhkdisesti taytettavia, lahetettavia ja tallennettavia
versioita. Suomessa on ollut myés alueellisesti kaytdssa yksi sahkoinen ensihoitokertomus,
Merlot Medi. Kyseessa on ensihoidon séhkdinen johtamis- ja raportointijarjestelma, jonka

osana on myos ensihoitokertomus.

Nykyisten ensihoidon potilasasiakirjojen tiedot eivét tallennu integroituina sairaaloiden tai
terveyskeskusten potilasasiakirjoihin. Ensihoidon potilasasiakirjat tallennetaan

palveluntuottajan arkistoon ja potilaan vastaanottavan hoitolaitoksen arkistoon tai
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ensihoitopalvelun rekisterinpitéjan arkistoon (nykyisin sairaanhoitopiirit) seka Kelaan tai
vakuutusyhtion korvauksia koskevissa potilastapauksissa kyseisen tahon arkistoihin. Liséksi
tilanteissa, joissa ensihoitopalvelun henkiléstd on kaynyt arvioimassa potilaan terveydentilan
tai hoitanut potilaan siten, etta hanta ei tarvitse kuljettaa jatkohoitoon, jatetdan yksi kopio
ensihoidon potilasasiakirjasta potilaalle tai hanta edustavalle taholle. Nykyiset ensihoidon
potilasasiakirjat siséltavat paljon vapaata tekstia. Lisaksi ensivastepalvelua varten on
kehitetty erilaisia omia lomakkeita, eika niissa ole yhtenaista valtakunnallista maarittelya.

Ensihoitokertomukseen sisaltyvia tietoja muodostuu nykytilanteessa kahdella tavalla. Ensiksi
muodostuu halyttamiseen liittyvia tietoja (yleensé hatakeskuksista), jotka kirjautuvat tai
kirjataan ensihoidon potilaslomakkeelle (SV 210 tai vastaava séhkdinen kertomus). Toiseksi
ensihoitopalvelun henkilsto kirjaa havaintoja ja 16ydodksia samalle lomakkeelle. Potilaan
hoitamiseen liittyvat paatokset perustuvat aina laakarin ohjeeseen, joko ennalta kirjoitettuun
akillisen sairastumis- tai vammatapahtuman hoito-ohjeistukseen tai potilaalle yksil6llisesti
saatuun hoito-ohjeistukseen. Yksittaisen potilaan hoito-ohje saadaan laékarilta joko
puhelimitse, VIRVE-laitteen valityksella, kenttdjarjestelman kautta tai laékarin ollessa itse

potilaan luona.
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3 Ensihoidon valtakunnalliset tietojarjestelmat

Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 3:
e Huomioitu 1.11.2021 voimaantullut asiakastietolaki
e Paivitetty viitattujen maarittelyjen linkkeja

o Paivitetty aikataulut

Muutoksena julkaisun versioon 2017 lukuun 3:
e SV 210 tilanne péivitetty

o KEJOn kayttoonottovaiheessa SV 210 -lomakkeen vastaavat tiedot tulostetaan
KEJOsta

e Paivitetty aikataulutaulukko

e Paivitetty kuvio 1 (tiedonhallintapalvelukokonaisuudesta poistettu laakitys)

3.1 Viranomaisten kenttajarjestelma (KEJO)

Poliisihallitus on 10.12.2012 tekemallaan paattksella asettanut poliisin, pelastustoimen,
sosiaali- ja terveystoimen, Rajavartiolaitoksen, Puolustusvoimien seka Tullin yhteisen
kenttgjarjestelmahankkeen (KEJO) toteutusvaiheen. KEJO-toteutushanke on tuottavuuden
edistamishanke, jonka padmaarana on toteuttaa kustannustehokkaasti poliisin,
pelastustoimen, sosiaali- ja terveystoimen, Rajavartiolaitoksen, Puolustusvoimien seka Tullin

yhteisen kenttdjarjestelman (tietojarjestelma) hankinta ja kayttéénotto.

KEJO-jarjestelman jarjestelmatoimittajakonsortio valittiin syksylla 2014 ja jarjestelmén
kayttoonotot alkoivat vuoden 2020 aikana. Tavoitetilassa KEJO korvaa nykyiset

kenttajarjestelmat.

3.1.1 Ensihoitokertomus osana KEJO-jarjestelmaa

Ensihoitokertomus on toiminnallinen osa kenttgjarjestelmaéa. Ensihoitokertomus (EHK)
sisaltaa potilaan terveyteen ja hoitoon liittyvia tietoja, jotka talletetaan Kansalliseen
terveysarkistoon (Kanta) ja on sita kautta hyddynnettavissa terveydenhuollon
toimintayksikoissa osana potilaan jatkohoitoa. EHK:n ohessa voidaan tallentaa muutakin

kuin ensihoitotehtavaan liittyvaa potilastietoa eri kayttdtarkoituksiin, kuten tilastointiin,
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toiminnan seurannassa ja suunnitteluun ja laskutukseen. Asiakastietolain muutoksen myo6ta

myds hallinnollinen tieto voidaan tallentaa Kantaan.

THL:n tekemé& séhkdisen ensihoitokertomuksen tietosiséltomaarittely seka niissa kaytetyt
luokitukset on julkaistu Koodistopalvelussa [7].

KEJO-jarjestelmasta ja ensihoitokertomuksesta on rajapinnat tulevaan
hatéakeskustietojarjestelméén ERICAan ja Potilastiedon arkistoon. VIRVE-paatelaitteella tai
KEJO-paatelaitteella merkityt tehtéavaan liittyvat tiedot, niin sanotut aikaleimat, siirtyvat
automaattisesti ensihoitokertomukseen.

3.1.2 Selvitys ja korvaushakemus sairaankuljetuksesta (Kelan lomake SV 210)

Laskutusta varten tarvittavien tietojen osalta huomioidaan, etta sote- ja maakuntamallissa
ensihoitopalvelun rahoitukseen voi tulla muutoksia. Kelan rooli rahoituksen osapuolena
uudistuksen jalkeen on vield epavarmaa, mutta Kelalle jaa oletettavasti tarkea rooli ainakin
muiden kuin ensihoitopalveluun kuuluvien potilassiirtojen kustannuskorvausten osalta. Kelan
laskutukseen tarvitsemat tiedot tuotetaan KEJOsta kayttdonottojen alkuvaiheessa
palveluntuottajien nykyisten laskutusjarjestelmien avulla. Tavoitteena on tuottaa
ensihoitopalvelun toimijoiden tarvitsemat laskutustiedot ensihoitopalvelun kansalliseen

tietovarantoon.

Kelan SV210 -lomakkeen tietosisaltd on kuvattu Koodistopalvelussa [13]. SV 210 (tai sita

vastaava ) -lomake tarvitaan jatkossakin kayttoon, silla Kelalle jaanee
kustannuskorvausjarjestelméassa rooli ainakin potilassiirtotoimintaan liittyen. Nykyisen
lainsdadannon (Terveydenhuoltolaki 1326/2010) mukaisesti ensihoitopalveluun kuuluvat

potilassiirrot ja muut potilassiirrot erotellaan toisistaan.

3.2 Hatakeskustietojarjestelma (ERICA)

ERICA on valtakunnallinen hatakeskustietojarjestelma, joka on myds muiden
turvallisuusviranomaisten yhteiskaytossa. Jarjestelmaan integroidaan useita teknisia
jarjestelmia ja tietovarantoja. ERICA-jarjestelman rekisterinpitdjina ovat Hatakeskuslaitos ja
poliisi. Hatakeskustietojarjestelma lahettdd ensihoitoyksikon halyttdmiseen liittyvat tiedot
KEJO-jarjestelméaan, ja ne siirtyvat automaattisesti osaksi ensihoitokertomuksen tietoja.
KEJOsta lahetetdén myos tiettyja tietoja ERICA-jarjestelméén (esimerkiksi yksikdiden

toimintaan liittyvia aikaleimoja).


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1783&versionKey=2003
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Ensihoitokertomus on yksi Kanta-palveluihin kuuluvaan Potilastiedon arkistoon

tallennettavista potilaskertomusasiakirjoista (kuvio 1). Sen rakenne ja toimintaperiaatteet

noudattavat yleista potilaskertomuksen rakennetta ja toimintaperiaatteita. Kuvio 1 on esitetty

KEJO ensihoitokertomuksen néakdkulmasta painottaen erityisesti ensihoitokertomuksen

Kannasta hyédyntamia tietosisaltoja.

Vaikka ensihoitopalvelussa paapaino kohdistuu potilaan &killiseen sairastumiseen tai

vammautumiseen liittyviin tekijoihin, myds muu potilaan terveyteen liittyva tieto on

tarpeellista. Potilastiedon arkiston tiedot tulee olla kaytettavissa ensihoitopalvelussa

kayttajatason ja potilaan kieltojen sallimissa rajoissa. Samoin ensihoitokertomuksen tietojen

tulee olla kaytettavissa muualla terveydenhuollossa potilaan kiellot huomioiden.

KEJO ei voi rajautua pelkastaan ensihoitopalvelun tietojen kirjaamiseen. KEJOn on

pystyttava nayttamaan lukemista varten nayttémuodossa kaikki ensihoitopalvelussa

tarvittavat Potilastiedon arkistoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat seka tallentamaan ja

arkistoimaan Potilastiedon arkistoon kaikki ensihoitopalvelussa tuotettavat

potilaskertomusmerkinnat. Samaten ensihoitokertomuksessa on kyettava nayttdmaan esim.

potilaan aiemmat EKG-tutkimukset. Nain ollen KEJOlta edellytetaan yleisten Potilastiedon

arkistoon liittymisen maarittelyiden noudattamista. Tassa julkaisussa on Kirjattu joitakin

lievennyksia yleisiin vaatimuksiin.
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Kuvio 1. Ensihoitokertomuksen asiakirjat ovat osa Potilastiedon arkiston siséltoa.

3.3.1 KEJOn rooli Kanta-liittyjana

KEJO asiakaspaatteineen liittyy yhden Kanta-liityntapisteen (yhteysosoite,
palvelinvarmenne) kautta Potilastiedon arkistoon. Rekisterinpitajyyksien erillisyyteen liittyvat
vaatimukset koskevat myos KEJOa. Eri terveydenhuollon organisaatioita, joiden nimissa
likennointi Potilastiedon arkistoon tapahtuu, erotellaan sanomaliikennetasolla. Kanta-
littymismallin nédkdkulmasta KEJOnN osalta on kyseessa ulkoistettu liityntéapiste eli
valityspalveluiden tarjoajasta rekisterinpitdjien lukuun. KEJO-palvelin keskustelee Kanta-
palvelun kanssa aina Turvavaylan valitykselld ja Turvavayla on tassa mainittu Kanta-

lityntépiste.

3.3.2 Kanta-palvelun luovutustenhallinta

Potilastietojen kayton perusteena valtakunnallisissa tietojarjestelmépalveluissa ovat potilaan
informointi Kanta-palveluista, hoitosuhde, luovutuslupa ja mahdolliset luovutusta rajoittavat
kiellot. Nama vaikuttavat tietojen nayttamiseen Potilastiedon arkiston méaarittelyissa kuvatulla
tavalla [3, 21].

Ensihoitokertomusta kirjattaessa ei toiminnan erityispiirteiden takia toteuteta
luovutustenhallinnan toiminnallisuutta niita tilanteita varten, jolloin potilas haluaa antaa
luovutusluvan Kanta-palveluissa olevien tietojen kayttoon tai tehda tietojen luovutuskieltoja.
Luovutusluvan ja kieltojen hallinnan osalta joudutaan ohjaamaan potilas Omakantaan tai

ottamaan yhteyttd omaan terveydenhuollon palvelupisteeseensa.

3.4 Kayttdonottoaikataulut

KEJOn kayttoonotto alkaa ensihoitopalvelussa vuoden 2020 lopussa kahden
sairaanhoitopiirin alueella. Kayttéonoton laajennus tapahtuu vaiheittain koko Suomen
ensihoitopalveluun muutaman vuoden kuluessa. Kayttéonottojen osalta on valmisteltu
erillinen suunnitelma. Kanta-palveluiden hyédyntamisen osalta Kuva-arkiston toteutus ei ole

mukana ensimmaisessé vaiheessa, vaan se toteutetaan jatkokehityksessa.
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4 Ensihoitokertomuksen tuottaminen Potilastiedon arkistoon
Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 4:
e Huomioitu 1.11.2021 voimaantullut asiakastietolaki
e Paivitetty viitattujen maarittelyjen linkkeja

o Paivitetty kuvaus rekisterinpitdjyyden maaraytymisestd, potilaan kuljetus oman

alueen ulkopuolelle

Muutoksena julkaisun versioon 2017 lukuun 4:

o Paivitetty tilanne laakitystietojen hakujen, Kelan laéketietokannan kasittelyn seka

ensivasteen kirjausten osalta

e Muutettu Hoidon syy ja kiireellisyys -tietoryhman otsikko koodistovastaavuudeksi

"Hoidon syy"

4.1 Ensihoitokertomusmerkinnan tekeminen ja potilaalle aikaisemmin
kirjattujen tietojen hy6édyntaminen

Ensihoitopalvelussa potilaan hoitoon osallistuu tavallisesti kaksi ensihoitajaa, joskus
useampikin henkil6. Potilaan tutkiminen ja arviointi tehdaan yleensa yhdessa toimien.
Potilaan hoidosta vastaa tapahtumaan osallistujista korkeamman alan koulutuksen saanut
terveydenhuollon ammattihenkil6. Potilaan kirjaukset ensihoitokertomuksen voi tehdéa myds
muu kuin potilaan hoidosta vastaava ammattihenkild. KEJO-jarjestelman sisalla
ensihoitokertomusta voi aloittaa tekemaan KEJOn kayttajaksi tunnistettu henkild, mutta
tiedon hakeminen Potilastiedon arkistosta ja ensihoitokertomuksen tallentaminen sinne
edellyttaa terveydenhuollon ammattihenkilon vahvaa tunnistautumista korttikirjautumisella

vastaavasti kuin muutoinkin terveydenhuollossa.

Ensihoitokertomuksessa tulee pystya nayttdmaan Potilastiedon arkiston tietoja niiltd osin
kuin potilas ei ole kieltdnyt tietojen luovutusta. Tahdonilmaisujen huomiointi on toteutettu
Kanta-palveluun, ja KEJO-jarjestelman ei tarvitse hallinnoida niitd. Kanta huolehtii
kéaytettavisséa olevien tietojen rajaamisesta ja palauttaa KEJOIlle kulloinkin kaytettavissa
olevan tietojoukon. KEJO-jarjestelméan tehtdva on huolehtia organisaatiotietojen

valittdmisesta Kantaan kunkin palvelupyynnon yhteydessa.
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KEJO-paatelaitteen on mahdollistettava, ettd ensihoitokertomuksen kirjauksen yhteydessa
ammattilaisella on samanaikaisesti auki potilaan taustatietoja/muita
potilaskertomusasiakirjoja lukemista varten ja siirtyma naiden valilla on sujuvaa.

Tavoitetilassa kaikille ensihoitohenkildstdlle potilaan terveystiedoista (Kanta-tiedoista)
naytetaan tiedonhallintapalvelun koostetiedoista riskit seka pysyvaisluonteiset diagnoosit.
Lisaksi naytetaan laakitystiedot (alkuvaiheessa Reseptikeskuksesta haetut tiedot
reseptiladkkeista ja niiden viimeisimmista toimituksista) seka tiedonhallintapalvelun
yllapidettavista asiakirjoista terveys- ja hoitosuunnitelma. Tahdonilmaisupalvelun sisélloista
naytetaan hoitotahto ja elinluovutustahto. Potilastiedon arkiston tiedoista naytetéan
aikaisemmat ENSIH-ndkymien merkinnat, nayttdomuototekstit muiden erikoisalojen
merkinndilta seka erityissuojatut tiedot, mikali kayttaja vahvistaa haluavansa avata
erityissuojattuja tietoja. Edelleen tarpeen mukaan myds aiemmat EKG-tutkimukset ovat
kaytettavissa. Ensihoidon hoitajille ja laakéreille on siis paasy kaikkiin potilaan

taustatietoihin.

4.1.1 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtumalla (PT) tarkoitetaan méaaritelméan mukaan terveydenhuollon palvelujen
antajan ja potilaan valista yksittaisen palvelun jarjestdmista tai toteuttamista.
Palvelutapahtuman kayttotarkoitus on tarjota yksittéisten potilastietojen ja asiakirjojen
ylapuolelle kasite, jonka avulla samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvat merkinnat ja
asiakirjat voidaan kytkea toisiinsa. Hoitotilanteessa aiempia kirjauksia voidaan kuitenkin
kasitella merkintdina eika palvelutapahtuma ole ammattihenkildlle tuotettavassa nakymassa

valttamatta ensisijainen ryhmitteleva tekija.

Ensihoidon palvelutapahtuma sisaltda toiminnan siité asti, kun hatdkeskus on siirtdnyt
tehtavan uudella tehtavanumerolla KEJO-jarjestelméén tai ensihoidon tehtava on tullut
terveydenhuollon sisélté kenttdjohtajan kautta (jolloin myos kaytetaan yksilollista

tehtdvédnumeroa).

Ensihoitopalvelussa samaan ensihoitotehtédvaan ajallisesti ja asiallisesti liittyvat mahdollisesti
useammankin ensihoitoyksikdn potilasasiakirjamerkinnét toimenpiteineen ja tutkimuksineen
kuuluvat samaan palvelutapahtumaan. Potilaalle ensihoitopalvelun jatkona tapahtuva
sairaalahoito muodostaa oman palvelutapahtumansa, kuten myds jatkossa mahdolliset

potilassiirtojen my6téa tapahtuvat hoitovastuun siirtymiset.
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Palvelutapahtuman muodostamisen ja jokaisesta palvelutapahtumasta muodostettavan
palvelutapahtuma-asiakirjan vaatimukset koskevat myos KEJO-jarjestelmaa.
Palvelutapahtuma-asiakirjan siséltd on kuvattu Potilastiedon arkiston Medical Records -
sanomat -maarittelyissé [1] ja asiakirjan Body-osuus on kuvattu Potilastiedon arkiston
Kertomus ja lomakkeet -méaarittelyssa [2]. Palvelutapahtuma-asiakirja on lahetettavissa
Kantaan siind vaiheessa, kun potilaan henkildtunnus saadaan prosessissa selville tai
potilaan ensihoitokertomusmerkinnét tehdéan tilapaiselle yksildintitunnukselle. Talla keinoin
palvelutapahtuma toimii myds hoitosuhteen todentamisen valineené Potilastiedon arkistoon

hakuja tehtdessa.

Virheellisesti kirjattuja palvelutapahtumia voidaan jalkikateen korjata. Palvelutapahtumaa
voidaan paivittdd myos muista syista, kuten hoitovastuun siirtyessa yksikolta toiselle.
Palvelutapahtumalle kirjataan hoitovastuulliset palveluyksikot (palvelutapahtumaan
osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika palvelutapahtuman kuvailutiedoissa).
Mikali hoitovastuullinen palveluntuottaja on muu kuin palvelunjarjestaja itse, pitda viimeiseksi
hoitovastuulliseksi palveluntuottajaksi merkita palvelunjarjestajan vastuullinen
palveluyksikkd. Palvelunjarjestaja on palvelun tilaava terveydenhuollon toimintayksikko el
rekisterinpitja. Palveluntuottaja on ensihoitopalvelua palvelunjarjestajan lukuun tuottava
terveydenhuollon toimintayksikkd. Kummankin tahon osalta voidaan tunnistaa lisaksi
palveluyksikkd eli toimipiste tai ensihoitoa suorittava yksikkd. Korjaukset tehdaan
toimittamalla uusi versio asiakirjasta. Palvelutapahtuma voidaan tarvittaessa my6s mitatdida,
esimerkiksi vaaralle potilaalle tehdyn palvelutapahtumamerkinnan seurauksena. Kaikista

palvelutapahtumaan kohdistuvista toimenpiteista jaa jalki Kanta-palveluun.

Palvelutapahtuman kéasite ja sen kaytto terveydenhuollossa on maaritelty tarkemmin

palvelutapahtumaan liittyvissa maarittelyissa [3].

4.1.2 Potilastiedon arkiston asiakirjojen hyédyntaminen

Potilaskertomustiedot palautetaan Potilastiedon arkistosta asiakirjoina, jotka siséltavat yhden
tai useampia merkintdja ja jotka voivat sisaltdéa seka rakenteista etté vapaamuotoista tietoa.
KEJO purkaa arkistosta haetut asiakirjat erillisiksi merkinnéiksi ja nayttéd merkintojen
nayttdmuototekstit kayttajalle. Taman lisdksi KEJOn tulee pystya hydodyntaméaén merkintdjen
rakenteisia tietoja ENSIH-nakymalle kirjattujen merkintdjen osalta. Ensihoitokertomuksen

rakenteiset tiedot on kuvattu luvussa 5.

Vanhojen ensihoitomerkintdjen rakenteisia tietoja tulee pystya kéasittelemaan tehtédessa

korjauksia ensihoitokertomukselle tehtédvan paattymisen jalkeen. Aiempia
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ensihoitokertomuksia tulee voida hakea ensihoitohenkildston luettavaksi. Esitietoja /
taustatietoja voidaan kopioida aiemmilta merkinngiltd ensihoitotehtavéan esitiedoiksi.

Muiden erikoisalojen seka yleisten ndkymien merkinnat tulee ensihoitokertomuksessa pystya
nayttamaan nayttémuotoisina tietoina.

4.1.3 Tiedonhallintapalvelun ja tahdonilmaisupalvelun tietojen hyédyntdminen

Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan koota ja luovuttaa potilaan keskeisia rakenteisia
terveystietoja. Tahdonilmaisupalveluun tallennetaan potilaan informointi, mahdollisesti
tekemansa luovutuskiellot seké hoidon kannalta merkitykselliset tahdonilmaisut kuten
hoitotahto ja elinluovutustahto.

Ensihoitokertomuksen tulee kayttaa Tiedonhallintapalvelua keskeisten rakenteisten tietojen
nayttdmisen osalta kuten muidenkin Potilastiedon arkistoon liittyneiden
potilastietojarjestelmien silla rajauksella, etta ensihoitokertomuksen pitéaé pystyéa nayttdmaén
tiedonhallintapalvelun koosteen rakenteisista tiedoista vain pysyvaisluonteiset diagnoosit ja
voimassa olevat riskit. Vaikka ensihoitokertomus ei hyddynna tiedonhallintapalvelun
koosteita muiden tietosisaltdjen haussa, ovat nama kuitenkin noudettavissa normaalisti
asiakirjoina nakymatunnuksella (laboratoriotutkimukset, kuvantamistutkimukset ym.) ja
esitettavissa kayttajalle nayttdomuotoisena. Liséksi ladkitystietojen osalta haetaan ja
naytetdan Reseptikeskuksesta reseptiladkkeiden tiedot (priorisoiden nayttamisen
yhteydessa niit&, joille on tehty toimituksia), suunniteltu potilaan ajantasaisen laakityksen
(laékityslistan) hakeminen tullaan toteuttamaan Reseptikeskuksen palveluna, mutta sen
toteutukset ajoittuvat jatkokehitykseen. Yllapidettavista asiakirjoista KEJOn pitda pystya
nayttamaan terveys- ja hoitosuunnitelman, hoitotahto- ja elinluovutustahtoa koskevien
asiakirjojen nayttomuodot luettavaksi ensihoitotehtavalla, hoitotahdosta esimerkiksi potilaan
mabhdollisen elvytyskiellon (DNR) olemassaolo on tarkistettava asia. Naita asiakirjoja ei
paivita KEJOssa.

Yll& mainitut potilaan keskeiset terveystiedot tulee kyetd hakemaan tiedonhallintapalvelusta
ja nayttamaan ensihoitokertomusjarjestelméssa potilasyhteenvedon muodossa.
Tiedonhallintapalvelun vaatimukset on kuvattu kokonaisuudessaan Tiedonhallintapalvelun

periaatteet ja toiminnallinen maarittely -julkaisussa [4].

4.1.4 Riskitiedot

Potilaan riskitiedot ovat tietoja esimerkiksi aikaisemmasta sairaudesta, taudista tai muusta

tekijasta, joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai hoitavan henkilokunnan
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terveydelle ja/tai turvallisuudelle. Riskitietoja kaytetddn huomauttamaan potilasta hoitavia
henkildita siitd, etté hoitoa téytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla

tavalla.

Riskitiedot saadaan potilaan keskeisten terveystietojen haulla (ks. luku 4.1. 3)
tiedonhallintapalvelusta riskitietokoosteelta, mihin on koottu potilaalle tehdyt merkinnat
riskeista. Naista merkinnoistda KEJO koostaa kasiteltdvaksi kaikkien voimassa olevien riskien
tuoreimpien merkintdjen tiedot [4, luku 5.2.4 Vaatimuksen riskitietojen nayttamiselle
potilasyhteenvedolla]. Mikali potilaalla on riskitiedoissa voimassa olevia merkintoja,
jarjestelma huomauttaa siita kayttajaa ja nayttaa ne valittaessa luettavaksi ammattilaiselle.

Riskitietoja ei kirjata (lisata uusia eika paivitetd olemassa olevia) KEJOssa ensimmaisessa

vaiheessa.

Riskitietojen tietosisaltod ja rakenne on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa
THL/Tietosiséalto — Riskitiedot -tietosisalldssa [10] ja toiminnallisuus on kuvattu
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méaarittely [4] sek& Potilastiedon arkiston

Kertomus ja lomakkeet [2] -julkaisuissa.

Riskitietokooste on menossa tuotantoon KEJO tuotantokayton kanssa samaan aikaan, joten
koosteen kayton alkuvaiheessa potilaan riskitietokoosteelle ei ole viela kertynyt tietoja.
Aikaisemman 2014 Potilastiedon arkiston maarittelyiden mukaiset riskitiedot (joita ei vieda
koosteille) ovat haettavissa ja luettavissa luvussa 4.3.1. kuvatulla hakutoiminnallisuudella —

riskitietomerkinnat on tehty aina omalle Riskitiedot (RIS) -ndkymalle.

4.1.5 Potilaan pysyvaisluonteiset diagnoosit

Ensihoidossa ei kirjata diagnooseja [ks. 5.10 hoidon syy], mutta potilaan taustatietojen
hauissa hyddynnetéén tiedonhallintapalvelun diagnoosikoostetta. Diagnoosikoosteen
merkinndistd KEJO koostaa naytettavaksi kaikkien pysyvaisluonteisten diagnoosimerkintéjen
tuoreimpien kirjausten tiedot. Diagnoosikoosteella olevia kayntisyymerkintdja ei nayteta

ensihoidossa [4, luku 5.1.4 Vaatimuksen diagnoosien nayttamiselle potilasyhteenvedolla].

Diagnoosikoosteen tietosisalto ja rakenne on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa
THL/Tietosisaltd — Diagnoosit -tietosisalldssa [19] ja toiminnallisuus on kuvattu
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méaérittely [4] sek& Potilastiedon arkiston

Kertomus ja lomakkeet [2] -julkaisuissa.
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Diagnoositietokooste on menossa tuotantoon KEJO tuotantokayton kanssa samaan aikaan,
joten alkuvaiheessa potilaan diagnoosikoosteelle ei ole kertynyt viela tietoja. Diagnoositietoja
ei kirjata riskitietojen tapaan omalle nakymalleen, joten pelkastaan diagnoosimerkintdja
sisaltavien asiakirjojen hakeminen Potilastiedon arkistosta ei ole vastaavalla tavalla

mahdollista ennen diagnoosikoosteen kayttdonottoa.

4.1.6 Laakitys

Laakityksen osalta ensihoitokertomukseen tehdaan laakityksen antomerkintéja omaan
ensihoitokertomuksen mukaiseen rakenteeseensa. Naiden kirjausten paatyminen jatkossa
Reseptikeskuksen laakityslistalle on viela maaritteleméatta. Hyddyntamisen nakdkulmasta
laékityslista ei ole kaytettavissa ensihoitokertomusta kayttbonotettaessa, joten alkuvaiheessa
on paadytty hyddyntamaan nykyisen Reseptikeskuksen tietoja (ladkemaaraystiedot ja naihin
liittyvat viimeisimmat toimitukset). Nama saadaan kayttoon Reseptikeskuksen
yksilointitietojen haulla.

4.2 Tiedon tallentaminen Potilastiedon arkistoon

Ensihoitokertomus tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina, jotka sisaltavat yhden tai
useampia merkintdja. Ensihoitokertomusta ja muita KEJOsta Potilastiedon arkistoon
tallennettavia asiakirjoja koskevat samat esim. sahkadista allekirjoitusta koskevat vaatimukset

kuin muitakin potilasasiakirjoja.

4.2.1 Asiakirjan ja merkinnan rakenne

Merkinnén sisalté noudattaa ensihoitokertomuksessa yleista jatkuvan kertomuksen
rakennetta. Merkinta voi sisaltda seka rakenteista tietoa ettéd vapaata tekstia, jotka
arkistoidaan kaikki ENSIH-né&kymalle. Ensihoitokertomuksen tiedot kirjataan otsikoilla

jasenneltyna.

Ensihoitondkyma (ENSIH) on kertomustekstityyppinen nakyma, johon saa vapaasti sijoittaa
hoitoprosessin vaiheita, otsikkoja, otsikkojen alle vapaamuotoista tekstia sekd séhkodisen
ensihoitokertomuksen rakenteita nayttdteksteineen. Potilastietojarjestelmat voivat siis
hyddyntad nakymaa luvussa 6.3 kirjatun mukaisesti. Muiden potilastietojarjestelmien
tekemét merkinnat Ensihoitonédkymalle KEJO nayttda ensihoitohenkildstolle

nayttdomuodossa.

Rakenteinen tieto siséltda ensihoitokertomuksessa yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa.

Rakenteisen tiedon kirjaaminen maarittelyiden mukaisesti edellyttdd KEJO-jarjestelman
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kayttoliittymalta tarpeellisten rakenteisten tietojen kirjaamisen liséksi automaattisesti
tuotettujen tietojen oikeellisuuden tarkistuksia.

Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne on kuvattu tarkemmin
Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet maarittelysséa [2] sek& Potilastiedon arkiston
toiminnallisissa vaatimuksissa [3]. Tassa dokumentissa kuvataan ne tilanteet ja
toiminnallisuudet, joissa ensihoitokertomuksen merkinta poikkeaa yleisesta rakenteesta tai
se edellyttda tarkempaa maarittelya.

Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon méaarittelyiden mukaisina CDA R2 -asiakirjoina.
Asiakirjat sisaltavat potilastietojarjestelmén automaattisesti tuottamat Potilastiedon arkiston
CDA R2 Header maarittelyn [12] ja Potilastiedon arkiston asiakirjojen kuvailutiedot -
maarittelyn [18] mukaiset asiakirjan kuvailutiedot (header). Kuvailutiedoissa ovat mm.
asiakirjan etsintaan, hallintaan ja sailytykseen ja havittdmiseen liittyvat tiedot. Lisaksi
asiakirjalla on varsinainen sisalléllinen osa (body). Potilaskertomuksen tallentamista
Potilastiedon arkistoon ja siina kaytetty sanomarakenne on kuvattu tarkemmin Potilastiedon
arkiston Medical Records -sanomat -madrittelyissa [1].

Asiakirjojen sisaltd muodostuu yhdesta tai useammasta merkinnasta. Merkinnét sisaltavat
potilastietojarjestelmén automaattisesti tuottamat merkinnan kuvailutiedot (metatiedot), sekéa
kayttajan tuottamat sisalldlliset tiedot. Merkinnan kuvailutiedoissa ovat mm. potilaan ja
merkinnan tekijan yksiléimiseen tarvittavat tiedot sek& merkinnén tekoajan tiedot.
Terveydenhuollon ammattihenkilon kirjaamat merkinnan sisallolliset tiedot kattavat tiedot
potilaskertomusnéakymasta, hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jasennellysta narratiivisesta
tekstista seka rakenteisista tiedoista. Merkinnan tekijaksi asetetaan KEJOn toimesta aina se
henkild, jonka kortilla ollaan kirjautuneena. Tdma henkild vastaa merkinnasta ja myos
mahdollisista oman merkintansa korjauksista. Kayttajan kirjaamista rakenteisista tiedoista
muodostuu merkinnan entryt. Kayttajan kirjaamista vapaamuotoisista teksteista ja
rakenteisten entryjen tekstimuotoisesta esitysmuodosta muodostuu merkinnan nayttémuoto.
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Hoitoprosessin vaihe
Otsikko
néyttémuoto
Otsikko
nayttémuoto

rakenteinen entry
rakenteinen entry

Study Instance
UID (SUID)

Kuvio 3. Potilastiedon arkistoon ensihoitokertomuksesta tallennettavat asiakirjat

Nékyma

Ensihoitokertomuksen merkintdjen rakenne noudattaa potilaskertomusmerkinnan yleista
rakennetta. Nakymana ensihoitokertomuksen merkinndissa on Ensihoitokertomus -nakymé
(ENSIH).

EKG:n ja kuva-aineistojen arkistoinnin kaynnistyttyd tutkimuksista tehdaan lisaksi
kuvantamisen tutkimuskirjaus (entry) ensihoitonakym&n merkinnalle. Tama tuotetaan
automaattisesti.

Lisanékymia ei kaytetd ensihoidon tekemilla merkinndilla.

Erityisnakymi&, kuten toisen henkilon kuin potilaan itsestaan kertomien arkaluonteisten

tietojen Erillinen asiakirja (ERAS) -nakymaa, ei tuoteta KEJOssa.

Ajantasainen ndkymalistaus AR/YDIN — Nakymat on julkaistu Koodistopalvelussa ja

nakymien kaytén maéritelmia on kuvattu Potilastiedon Kertomus ja lomakkeet -mé&arittelyissé
[2] ja Potilastiedon arkiston toiminnallissa vaatimuksissa [3]. Nékymien, otsikoiden ja
hoitoprosessin vaiheiden kéayttda potilaskertomusmerkintdjen tuottamisessa merkinnén
tekijan kannalta on kuvattu Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen oppaassa [5]
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Osallistujat ja osallistujien tiedot

KEJO-jarjestelma tuottaa automaattisesti merkinnélle merkinnén tekijan ja potilaan yksildivat
tiedot seka kirjausajan. Merkinnan tekijana on ensihoitohenkildstésta (hoitaja- tai

ladkarihenkilosto) se, jonka kortilla kirjautuneena jarjestelméan ollaan kirjauksia tekemassa.
Muut ensihoitoon osallistuvat henkil6t kirjataan erikseen ensihoitokertomuksen siséltéosaan.

Hoitoprosessin vaihe

Merkinnalla hoitoprosessin vaihe ensihoitopalvelussa on aina hoidon toteutus, tieto tuotetaan
automaattisesti.

Otsikot ja vapaa teksti

Ensihoitokertomuksessa kaytetaan yleisia Potilaskertomuksen otsikoita, jotka on maaritelty
valtakunnallisesti. Merkinnéssa tulee olla aina ainakin yksi otsikko. Otsikoiden vastaavuus
ensihoitokertomuksen tietoryhmien kanssa on kuvattu seuraavassa taulukossa.
Tietoryhmien keskindinen jarjestys on vapaavalintainen, se kiinnitetdan KEJO-toteutuksessa.

Otsikko tuotetaan arkistoitavalla asiakirjalle automaattisesti.

Ensihoitokertomuksen tietoryhma Otsikko-koodiston vastaavuus
Ensihoitotehtavan perustiedot Muu merkinta

Ensihoitoyksikko Muu merkinta

Potilaan yleistiedot Muu merkinta

Hoidon syy ja kiireellisyys Hoidon syy

Vammautumistiedot Esitiedot (anamneesi)

Potilaan status Nykytila (status)

Fysiologiset mittaukset Fysiologiset mittaukset
Laboraratorio- ja kuvantamistutkimukset Tutkimukset

Hoito-ohjetiedot Suunnitelma
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Ensihoitokertomuksen tietoryhma Otsikko-koodiston vastaavuus
Ladkehoito Laékehoito
Potilaan elvytys Hoitotoimet
Ensihoitotoimenpiteet Hoitotoimet
Jatkotoimet Hoitotoimet
Kuolema Muu merkint&

Kuvio 4. Ensihoitokertomuksen tietoryhmien ja kertomusotsikoiden vastaavuus

Kayttgjan kirjaama vapaamuotoinen teksti ei ole ensihoitokertomuksen merkinndissa
pakollista eikd KEJO niiden tuottamista tue, koska rakenteissa on allokoituja
lisatietotekstikenttid ko. tarkoitukseen. Vapaamuotoista tekstia otsikon alle tuotetaan vain
esitiedoista. Merkinta voi koostua pelkéstaan otsikoiden alle tehdyista rakenteisista tiedoista
ja niistd muodostetusta nayttémuodosta.

4.2.2 Sydamen sahkokayra eli EKG ja kuva-aineistot

Rakenteisten tekstimuotoisten potilaskertomustietojen lisdksi ensihoidosta on kyettava
tallentamaan sydamen sahkokayratutkimus eli EKG. Liséksi tavoitetilassa kyetaan
tallentamaan nakyvan valon kuva-aineistoja, radiologisia tutkimuksia, videoita ja
ultradénitutkimuksia DICOM-muodossa. Tavoitteena on tuottaa tieto niin rakenteisessa
muodossa, etta sitd pystytaan jatkossa hyddyntamaén paatdksenteon tuessa vertailtaessa
erityisesti esimerkiksi EKG-kayratasojen kehitysta.

KEJO-jarjestelman sahkdisen ensihoitokertomuksen on kyettéava tuottamaan DICOM-
muodossa olevia tutkimuksia vastaava kuvantamisen tutkimusentry CDA R2 -muodossa
Kanta-arkistoon, kun kuvien ja EKG:iden arkistointi alkaa. Tutkimusmerkinnan suhde
muuhun tietosisaltéon on esitetty kuviossa 3.

EKG:ta pitda pystya myos jakelemaan alkuvaiheessa PDF-muodossa nykykaytanteiden
mukaisesti (EKG:n telemetrinen vastaanotto ensihoitoyksikdsta), mutta naita ei tallenneta
Kanta-arkistoon.
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4.2 .3 Rakenteiset tiedot

Potilaskertomuksen rakenteiset tiedot koostuvat yksittéisista rakenteisten tietojen
kirjauksista, entryistd. Kunkin rakenteisen tiedon sisélto ja rakenne on méaaritelty
valtakunnallisesti koodistopalvelimella julkaistuissa tietosiséltémaarityksissé ja kanta.fi-
sivustolla julkaistuissa CDA-méarittelyissa. Potilastiedon arkistoon vélitettdvassa sanomassa
entryt muodostavat rakeisina tietoina kasiteltdvan kokonaisuuden, johon liittyy aina
rakenteisia tietoja vastaava nayttdbmuoto (ihmisen luettava teksti). Yleiset keskeiset
rakenteiset tiedot on maaritelty Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely

julkaisussa [4].

Ensihoitokertomus siséaltaa paljon maariteltya, rakenteisessa muodossa esitettdvaa ja
kasiteltavaa tietoa. ENSIH-nakymalle kirjataan ensihoitokertomuksen keskeiset, erikseen

maadritellyt, rakenteiset tiedot.

Arkistoitavista tiedoista Kanta-arkistoinnin yhteydessa poimitaan mahdollisesti tiedot myos
potilaan koostetietoihin (laakitys, riskit ja diagnoosit keskeisimpind). KEJOnN tuottamien
tietojen osalta tAma on vield jatkokehitysasiaa. Maarittelyt tarkentuvat talta osin myéhemmin,
silla ensihoidon tuottama tietosisaltd on monien koostetietojen osalta suppeampi, kuin

terveydenhuollon tuottamilla merkinnéilla.

Ensihoitokertomuksen rakenteisista tiedoista naytttmuotoon vietavat tiedot kuvataan
tietosisaltomaarittelyssa (A:Kertomustekstissa Kyll&/Ei) ja tarkempi toteutusohjeistus on

Kanta Ensihoidon CDA-méaarittelyssa.

4.2.4 Viivastaminen ja tietojen nayttaminen potilaalle Omakannassa

Kaikille ensihoidossa tehtaville asiakirjoille asetetaan automaattisesti oletusviivastys
Omakannasta, esimerkiksi 48 tuntia. Potilaskohtaisen viivastamisen toiminnallisuus

toteutetaan KEJOn jatkokehityksessa.

Ensihoitokertomusmerkinndiltéd naytetddn potilaille Omakanta-palvelussa merkinnan
nayttémuotoon vietavat tiedot. Nain ollen potilaan luettavissa on samat tiedot, kuin PTJ-
paassa ammattihenkildilla, jonka oma jarjestelma ei osaa tulkita rakenteisia ENSIH-néakyman
tietoja. Nayttémuotoon vietavat tiedot kuvataan tietosisaltémaarittelyssa
(A:Kertomustekstissa Kylla/Ei -tietosarake) siséltden potilaan hoidon kannalta keskeiset

tiedot luettavassa muodossa.
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4.2.5 Turvakiellon alaiset potilaat

Kantaan ei saa tuottaa sellaisia tietoja potilaasta, jotka ovat turvakiellon alaisia, silla Kanta-
palvelulla ei ole tietoa turvakielloista ja tten se ei pysty huomioimaan ao. rajoituksia
luovutustilanteissa. Ensihoidon osalta tamé koskee tallennettavaa kohteen osoitetta sen
ollessa kotiosoite. Télldin kotiosoitetta ei tallenneta Potilastiedon arkistoon menevélle
merkinndlle. Kotiosoite tallentuu kuitenkin laskutustietoihin.

4.3 Asiakirjojen hakujen ja arkistointien Kanta-palvelupyynnot

KEJO-palvelimelta Kanta-palveluun tapahtuva liikenndinti tapahtuu HL7-sanomin, IHE XDS-I
-sanomin tai DICOM-siirtoina. Palvelupyynnét on havainnollistettu yleisella tasolla myds
kuviossa 1. HL7-liikenteen osalta kaytetaan Potilastiedon arkiston ja Reseptikeskuksen
palvelupyynttja seuraavasti. Jatkossa KEJO toteuttaa uudet Potilastiedon arkiston

palvelupyynnét siirtyméajan puitteissa.
PP1 — Asiakirjan arkistointi

e Palvelupyynnolla tehdaéan kaikki KEJO-jarjestelmasta Kantaan kohdistuvat
asiakirjojen tallennukset. Kaytdnnéssa tama tarkoittaa palvelutapahtuman

tallennusta seka hoitoasiakirjojen tallennusta.
PP2 — Oma kéyttd

e Oman kayton palvelupyynnélla voidaan tehda haku rekisterinpitajan omiin
asiakirjoihin. Oman kayton haku palauttaa tiedon rekisterinpitdjan omista
palvelutapahtumista ja niihin liittyvista asiakirjoista ja mahdollistaa varsinaisen

asiakirjahaun Potilastiedon arkistosta.
PP21 — Luovutushaku

e Luovutushaulla voidaan hakea tieto potilaan aiemmista palvelutapahtumista ja
asiakirjoista sek& hakea tarvittaessa itse Potilastiedon arkistoon tallennetut

asiakirjat.

PP6 — Hatahaku
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Vastaava haku kuin PP21, mutta tehd&dan hatatilanteessa, jolloin luovutetaan myds

kieltojen alaiset tiedot, mik&li potilas on niin maaritellyt.

Muiden tahdonilmaisujen haku

Muiden tahdonilmaisujen haku palauttaa potilaan voimassaolevan hoitotahdon ja/tai
elinluovutustahdon asiakirjamuodossa. T&ta tarvitaan silloin, kun riskitiedot
iimaisevat hoitotahdon olemassaolon ja sen siséltd halutaan selvittaa, seka niissa
tilanteissa, joissa potilas ei ole antanut suostumustaan eika nain ollen saada

riskitietojen perusteella kasitysta hoitotahdon olemassaolosta.

Keskeisten terveystietojen haku

Keskeisten terveystietojen haku palauttaa potilaan keskeiset terveystiedot. KEJOn
tekeméaén hakuun asetetaan hakurajaus kohdistuen diagnoosi-,
riskitietokoosteeseen seka voimassaolevaan terveys- ja hoitosuunnitelmaan.
Oletuksena voidaan hakea kaikki. Riskitiedot siséltavat myds merkinnan
mahdollisesta hoitotahdon tai elinluovutustahdon olemassaolosta, mutta varsinainen

tahdonilmaisujen siséltd on haettava palvelupyynnélla PP26.

Keskeisten terveystietojen haku hatatilanteessa

Vastaava haku kuin PP27, mutta tehdaan hatatilanteessa, jolloin luovutetaan myoés

kieltojen alaiset tiedot, mikali potilas on niin méaaritellyt.

Valityspalvelu

Kantaan arkistoidun SV210-lomakkeen valitys Kelalle.

Reseptikeskus — Yksildintitietojen haku

Haetaan ennen kokonaislaakityksen kayttdonottoa Reseptikeskuksesta toimitettujen
ladkkeiden tiedot (yksildintitietojen haku palauttaa ladkemaaraykset ja niille

viimeisimman toimituksen avaintiedot).
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Lisaksi KEJOsta tallennetaan DICOM-siirtona (DICOM STOW-RS) kuvantamistutkimukset
(radiologiset tutkimukset, EKG, ndkyvan valon kuvat, videot). DICOM-tutkimuksia haetaan
IHE XDS- ja XDS-I -profiilien mukaisesti. Kaytdssa on ITI-18 (kuvailutietojen haku), ITI-43
(tutkimuksen sijaintitiedot, manifesti) sekd RAD-69 (tutkimuksen nouto) transaktiot Kuva-

aineistojen arkiston maarittelyiden [15] mukaisesti.

4.3.1 Hakutoiminnallisuudet

Tyypillisesti tietojen haku Kannasta KEJOon voidaan suorittaa kayttajan kaynnistamana
oletushakuna, jolla haetaan erikseen maaritetyn aikajakson mukaisesti (esimerkiksi
viimeisen vuoden ajalta) kaikki palvelutapahtumat (kayntimerkinnat ja osastohoitojaksot)
seké naihin liittyen tieto ko. palvelutapahtumille tallennettujen asiakirjojen nakymista,
ensihoitokertomukset viimeisen vuoden ajalta, EHK:ssa kaytettavissa olevien rajauksien
mukaiset tiedonhallintapalvelun keskeiset terveystiedot ml. voimassa oleva terveys- ja
hoitosuunnitelma seka tieto tahdonilmaisujen olemassaolosta.

Ennen tiedonhallintapalvelun kokonaislaakityksen hallinnan ratkaisua haetaan samalla
haulla tieto Reseptikeskukseen tallennetuista ladkemaarayksistd. TAma reseptin
yksilointitietojen haku palauttaa laékemaarayksien lisaksi tiedon viimeisimmasta
toimituksesta. Ammattihenkil® voi laajentaa tai supistaa hakua tarpeen mukaan
(aikarajauksen tai sisallytettavien tietosisaltdjen perusteella) ja siséllyttdd halutessaan
mukaan aiempien EKG- tai kuvantamistutkimuksien viitetiedot. EKG-tiedot voidaan hakea
suoraan Kvarkki-arkistosta, eikd Potilastiedon arkistoon tallennetun tutkimusmerkinnan
hakua tarvitse tehda. Ammattihenkild voi suorittaa erillisen haun halutessaan avata
kertomusteksteja tai hakeakseen esimerkiksi aiempia EKG- tai kuvantamistutkimuksia.
KEJO suorittaa mahdollisesti useamman haun ilman, ettd ammattihenkilon tarvitsee

kaynnistaa niita erikseen.

Hakutulos sailytetdan KEJOnN vélimuistissa siten, ettéd se on hyddynnettavissa useammalta
paatelaitteelta ilman erillista Kanta-hakua. Vastaavalla tavalla kulloinkin
palvelutapahtumassa tuotetut tiedot (ml. kuvat ja EKG:t) ovat kaikkien tehtavaan

osallistuvien kéaytettavissa KEJOnN kautta.

Hakutoiminto tapahtuu palvelupyynttjen nakdkulmasta esimerkiksi siten, etta
ensihoitokertomuksesta tehdéan luovutushaku potilaan aiempien asiakirjojen kuvailutietoihin
(PP21) seka keskeisten terveystietojen haku (PP27). Reseptikeskuksen tehdaan oma

yksil@intitietojen hakunsa. Mikéli ensihoitotehtava liittyy esimerkiksi sydantapahtumaan,
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kayttaja voi lisdksi maaritella sisallytettavaksi hakuun aiempien EKG-tutkimusten haun

suoraan Kanta Kuva-arkistosta.

Kuviossa 5 on esitetty esimerkinomaisesti eteneminen palvelupyyntéjen tasolla. Numeroidut
harmaat kuviot ilmaisevat loppukayttajalta vaadittua syotettd Kanta-palvelupyyntdjen
kaynnistamiseksi. KEJOn tulee siis tarvittaessa mahdollistaa useamman palvelupyynnén
suorittaminen yhdella loppukayttajan toimenpiteen perusteella. Kuva on yksinkertaistus eika
sisalla mahdollisia kyselyn parametrisointia, palvelutapahtuman paivittdmista tai asiakirjojen
korjauksia. Haut tulee toteuttaa rinnakkaisina vasteajan optimoimiseksi, mutta huomioiden
vaadittu suoritusjarjestys (esimerkiksi tutkimusmerkinta ennen DICOM-tutkimusta).

Haku- ja arkistointitapahtumat

PP1 - Palvelutapahtuman
arkistointi

PP21 - Luovutushaku
(kuvailutiedot)

PP27 — Keskeisten ter-
veystietojen haku

XDS —ITI-18
EKG-viitteet

KEJO Reseptikeskus — Yksi- Kanta

|6intitietojen haku

Kuvio 5. KEJO-Kanta -palvelupyynnot tyypillisissa kayttotilanteissa

PP1 - Ensihoitokerto-
muksen arkistointi

PP1 - Tutkimusmerkinnén
arkistointi

DICOM — EKG
arkistointi

Mikali kyseesséa on potilaan henkeé& uhkaava tilanne, voidaan kayttéda suoraan hatahaun
palvelupyynttja PP6 ja PP28. Tamén tulee olla kayttajan valittavissa. Talloin pitaa

potilastietojen katselun erityiseksi syyksi maaritella hatatilanne.

Luovutushakuun liittyvien palvelupyyntéjen PP6, PP21, PP27 ja PP28 kayttdminen edellyttéda
myds hoitosuhteen todentamista eli palvelutapahtuman tallentamista ja téhén

palvelutapahtumaan viittaamista hakusanomassa. Mikali tama hoitokontekstin
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palvelutapahtuma ei ole tehty eri henkilon toimesta, kuin joka kyselya suorittaa, pitaa
ensihoitokertomuksen asettaa potilastietojen katselun erityinen syy vaatia kayttajalta selitys
(muu syy). Kaytannéssa tama annetaan tyypillisessa tilanteessa automaattisesti KEJOn

toimesta, mutta kayttajélla on mahdollisuus antaa liséselvityksia vapaamuotoisesti.

Mikali potilas on yksildity vain tilapaisella yksildintitunnisteella, on kaytettavissa
nykymaadrittelyiden perusteella vain oman kaytén haku (ei luovutusta). Naissa tilanteissa
tilapainen yksiléintitunniste annetaan tyypillisesti kuitenkin ensihoitoyksikén toimesta eika

Kanta-arkistosta olemassa olevia tietoja olisi mahdollista saadakaan.

4.4 Potilastiedon arkistoon tallennetun asiakirjan ja merkinndn korjaaminen

Myds ensihoitoon liittyvia merkintdja on kyettava korjaamaan jalkikateen. Taman oletetaan
tapahtuvan aina KEJO-jarjestelméasta ja ensihoitokertomuksesta kasin, jolloin
asiakirja/merkinta haetaan Potilastiedon arkistosta korjattavaksi. Oletuksena korjauksessa
koko alkuperéisesta asiakirjasta tehdaan uusi versio. Korjaus on mahdollinen
hoitotilanteessa erikseen maaritetyn aikaikkunan sisélla, kun ensihoitokertomus on kuitattu
valmiiksi. TAmén aikaikkunan jalkeen korjaus tapahtuu erilliselld korjaustoiminnolla. Valmiiksi
kuittaaminen tapahtuu merkinnan tekijan toimesta KEJOsta k&sin tehtévan paattyessa.

4.5 Tietojen jakaminen ensihoitotehtavan aikana

Ensihoitotehtdvan aikana tiedon jakamisen ratkaisu riippuu potilaan hoidon kiireellisyydesta

ja siité toimivatko osapuolet KEJO-jarjestelman sisalla.

Mikali potilaan hoidon tilanne on kiireinen ja osapuolet kayttavat KEJO-jarjestelmaa,
tiedonjako hoidetaan KEJO-jarjestelméan sisalla. Ensihoitajat voivat saada hoito-ohjeet
suoraan potilaan ensihoitokertomukseen esimerkiksi paivystavalta ensihoitolaakarilta, jolla
on myods kaytdossdadn KEJO-paatelaite. Talléin ensihoitolaakari paitsi nékee
potilasasiakirjamerkinnat, pystyy myos tuottamaan tietoa samaan ensihoitokertomukseen,
tarvittaessa yhta aikaa ensihoitajien kanssa. Yhtdaikaisen paivityksen hallinta on KEJO-
jarjestelman sisdista toimintaa. KEJO-paatelaiteen kayttd on suunniteltu myoés keskitettyjen
sairaalapaivystysten kayttoon. Kaikilla KEJOn kautta kyseiseen palvelutapahtumaan
kytketyilla terveydenhuollon ammattihenkil6illa ja yksikdilla on palvelutapahtuman kaikki
tiedot (ml. kuvat ja EKG:t) kaytdssddn KEJOn siséalla. Laakarin kirjaamasta hoito-ohjeesta

notifioidaan potilaan luona olevaa KEJO-kayttdjaa KEJOn toimesta.
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Mikali potilaan hoito-ohje saadaan 1&akarilta, joka ei ole KEJOn kayttdja, ensihoitokertomus
voidaan tallentaa Kantaan versioituna eli ensihoitopalvelun ndkékulmasta viela
epataydellisend. Tama sita varten, etta potilaan hoitoon ja hoidon jatkopaatoksiin etana
sairaalasta tai terveyskeskuksesta osallistuva ladkéari (esimerkiksi potilaan taustan tunteva
ladkari) voi ndhda potilasmerkinnat Kanta-yhteydella ja antaa hoito-ohjeet
ensihoitohenkiléstdlle muulla jarjestelmalla (puhelimitse, VIRVE-paéatelaite). Mikali Kanta ei
ole tallaisessa tilanteessa kaytettavissa, on taustatietojen valittdmiseen kaytettava muita
valineita (puhelin, VIRVE-paatelaite).

Kanta-jarjestelman nakodkulmasta asiakirjan tietosisalléssa kuvattujen pakollisuuksien on
rakenteiden osalta talléinkin taytyttava, mutta kirjaushetkelld vield puuttuvat tiedot kyseisiin
pakollisiin rakenteisiin viedd&n CDA-standardin menetelmin nullFlavor:eilla. N&illa
merkinndilla voidaan ilmaista esimerkiksi, ettd mainittu asia ei ole tiedossa tai sita ei ole
kysytty. Tama dokumentoidaan tarkemmin Ensihoidon CDA-maarittelyyn.
Ensihoitokertomusmerkinnan tietosisaltoon KEJO tuottaa boolean-kentan tiedolle, etta
kyseessd on ammattilaisen tietoinen valitallennus ensihoitokertomusmerkinnasta Kantaan.

Silla informoidaan tietojen hyddyntdjia, ettad kirjatut tiedot ovat viela keskeneraisia.

Lopullinen ensihoitokertomuksen tallennus Kantaan tehdaan sitten, kun potilaan hoito on
ensihoitopalvelun osalta paattynyt. Yleensa tama tapahtuu luovutettaessa potilas
vastaanottavaan hoitolaitokseen. Ensihoitokertomus tallennetaan myds lopullisena, mikali
potilaan ensihoitotapahtuma paatetaan muilla tavoin kuin kuljettamalla terveydenhuollon
toimipisteeseen. Arkistoidun merkinnan tietosisallosta ei pysty ohjelmallisesti paatteleméaén,
onko kyseessa alustava vai lopullinen versio — arkistoidun tietosiséallon pakollisuudet ovat
myo6s samat alustavalle ja lopulliselle merkinnélle. Merkinnan tila on taten KEJO-jarjestelman
sisdinen kasite ja se ei vality muille sidosryhmille.

Ensihoitokertomuksen tiedot tallennetaan KEJOssa siihen asti, kunnes lopullinen
ensihoitokertomus on tallennettu. KEJOon tulee toiminnallisuus, jolla ensihoitohenkiltsto
erikseen kuittaa hoitotiedot valmiiksi kirjatuiksi. Mikali siihen myéhemmin tulee

korjaustarpeita, tiedot haetaan Potilastiedon arkistosta muokattavaksi.

4.6 Usean potilaan samanaikainen tehtava

Ensihoitopalvelussa ilmenee usein tehtavié, joissa on useampi hoidettava potilas,
esimerkiksi likenneonnettomuuksissa. Jokaiselle potilaalle muodostetaan oma
ensihoitokertomuksensa. KEJO-kayttoliittymasséa mahdollistetaan myds joustava siirtyminen

eri potilaiden ensihoitokertomusten valilla. Suuronnettomuuksissa tai muissa erittain
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laajoissa tapahtumissa voidaan ensimmaiset potilasmerkinnéat tehda edelleen paperiselle
lomakkeelle, josta tietoja siirretaan sahkoiseen ensihoitokertomukseen tilanteen salliessa.

4.7 Usean ensihoitoyksikon tehtava

Ensihoitopalvelussa tavallisesti yhden potilaan hoitoon ja arviointiin osallistuu yksi
ensihoitoyksikkd (esimerkiksi ambulanssi). Suuririskisimmiksi ja kiireellisimmiksi arvioitujen
potilaiden hoitoon voi osallistua usean ensihoitoyksikén henkilostda (esimerkiksi kaksi
ambulanssia tai ambulanssi ja laékariyksikkd). Naissékin tilanteissa yhdesta potilaasta
muodostetaan yksi ensihoitokertomus. Rekisterinpitdjyystietojen kasittelyyn liittyva logiikka
hoidetaan KEJO-jarjestelman sisalla ja rekisterinpitajyys maaraytyy ensihoitopalvelun
jarjestajan perusteella. Potilaan hoidosta vastaa tehtavaan osallistuvista korkeimman
ammattikoulutuksen saanut terveydenhuollon ammattihenkild. Potilaskertomuksen kirjaukset

ensihoitokertomukseen voi tehdd muukin kuin potilaan hoidosta vastaava ammattihenkild.

Mikali potilaan hoitoon osallistuu kaksi yksikkdd ajallisesti peréakkain, esimerkiksi
ambulanssin henkilostd ensin ja l1aakariyksikko sen jalkeen hoitaen potilaan kuljetuksen
lopulliseen hoitopaikkaan, muodostetaan vastaavalla tavalla yksi ensihoitokertomus.

4.8 Potilaan tilapainen yksilointitunnus ensihoidossa

Mikali ensihoitopalvelun potilaalle ei I6ydeta tai saada tietoon henkilétunnusta, potilaalle
annetaan tilapainen yksildintitunnus valtakunnallisen kéaytanndn mukaisesti. Tilapaista
yksildintitunnusta tarvitaan myés suuronnettomuustilanteissa, jolloin ei ole potilaan
ensiarvion yhteydessa mahdollista ajallisesti varmistaa potilaan todellista henkilétunnusta.
Potilaan tunnistaminen tehdaan talloin joko myéhemmin ensihoitopalvelussa tai
vastaanottavassa hoitolaitoksessa tai kuoleman syyn selvittelyssa.
Ensihoitokertomusmerkintdjen kirjaaminen tunnistetun potilaan oikealle henkilétunnukselle
hoidetaan KEJOssa, koska potilastietojarjestelmat eivat paivita ensihoitomerkintdja.
Mydhemman tunnistamisen tapauksessa prosessi on viela tarkentamatta, miten
tunnistustieto saadaan ensihoidon tietoon merkintdjen korjausta varten. Tilapaista
yksildintitunnistetta kaytettdessé vain omaan rekisteriin kuuluvien tietojen kayttdé on

mahdollista Potilastiedon arkistosta.

Tilapéisen yksilointitunnisteen muodostaminen noudattaa kansallista ohjeistusta. Myontavan
jarjestelman tai siihen liittyvén erillisen palvelun vastuulla on pitda kirjaa mydnnetyista
yksildintitunnisteista kyseisen OID-juuren alla. Nain myds KEJOn tapauksessa tilapaiset
yksil@intitunnisteet muodostetaan KEJOn OID-juuren alle. KEJO on velvollinen yllapitdma&an

listaa mydnnetyista tilapaisista yksildintitunnisteista paéllekkaisyyksien valttdmiseksi.
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4.9 Ensihoitokertomuksen kayttdminen verkkoyhteyden puuttuessa (offline-

tila)

Mikali Potilastiedon arkiston tiedot eivat ole verkkoyhteyden puuttumisen vuoksi
kaytettévissa, toimitaan pelkastdan KEJOn ensihoitokertomuksen tiedoilla.
Ensihoitokertomusjarjestelma nayttaa kayttajalle, ettd Potilastiedon arkiston tietoja ei ole
kéaytettavissa. Uusi ensihoitokertomuksen merkinta tehdaan normaaliin tapaan ja tiedot
tallennetaan Potilastiedon arkistoon verkkoyhteyden palautuessa. Tietojen kirjaamisen pitda
olla mahdollista myos silloin, kun KEJO-péaételaitteen yhteys KEJO-palvelimeen on
tilapaisesti estynyt. Myds tilapaisella yksilintitunnisteella pitaa kyetd muodostamaan offline-

tilassa ensihoitokertomus.

4.10 Muut taustajarjestelmaintegraatiot

Ensihoidossa ei tehda resepteja eikd suoraan maarata ladkkeitd (muuten kuin hoito-ohjeen
muodossa), joten Valviran rooli- ja attribuuttipalvelun tarjoamia rajoitustietoja ei kasitella
KEJO-jarjestelméassa. Kelan Laaketietokannan hyddyntadminen seké paivitysrutiinit tulee
toteuttaa Kanta-sivustolla kuvatun mukaisesti. Tietoja tarvitaan annettujen laékkeiden
kirjaamisessa. KEJOnN kayttoonottovaiheessa on tarkoitus ottaa kayttoéon ensihoitopalvelun
kayttama valtakunnallinen laékelistaus, eika toteuttaa ensimmaisessa vaiheessa

rajapintaratkaisua Kelan Laaketietokantaan.

THL:n Koodistopalvelussa on kuvattu arkistoitavilla asiakirjoilla hyédynnettavat tietosisallot ja
luokitukset. Tietosisaltoihin ja luokituksiin tulee lahtokohtaisesti harvakseltaan muutoksia
(jolloin ne osin vaativat my6s projektoitavaa kehitystydta. Kyseisten muutosten paivitystapa
KEJO-jarjestelmé&én on jarjestelman omistajan ja toimittajakonsortion sovittavissa.

4.11 Ensivasteen kirjaamat tiedot

Ensivasteella tarkoitetaan mitd tahansa hatatilapotilaan todennékdisesti ensimmaisena
tavoittavaa ja hatakeskuksen hélytettavissa olevaa yksikkdd, jonka tarkoituksena on
lyhentéd henkeé pelastavan hoidon alkamisviivetté. Ensivasteena voi siis toimia esimerkiksi
héatatilapotilaan ensimmaisena tavoittava, kiireettdmassa tehtéavassa lahialueella oleva
ensihoitoyksikkd. Suomessa ensivasteyksikkdina toimivat usein alueen pelastuslaitosten
pelastusyksikét - joko vakinaisen palokunnan tai puolivakinaisen tai vapaaehtoisen
palokunnan tuottamana palveluna. Maallikkotasoisen ensivasteyksikdn henkildstosta
kaytetddn termia ensiauttaja. Ensiauttajayksikko ei korvaa ambulanssia eiké yleensa

osallistu potilaan kuljetukseen.



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 47 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

Tamén dokumentin kirjoittamishetkelld on viela epéavarmaa, kayttaakd sopimus- ja
vapaapalokuntien ensivastehenkildstd KEJO-jarjestelm&a. Oletuksena kuvauksessa on, etta
ensivastetoiminnassa on yleisesti KEJO-jarjestelma kaytdssa. Ellei ensivastetoiminnassa ole
KEJO-jarjestelmaa kaytdssa, merkinnat tehdaan erilliselle lomakkeelle ja ensihoitohenkiléstd
hyddyntaa niitd merkintdja ensihoitokertomuksen kirjauksissa. Ensivasteen tietojen
merkitsemiseen vaikuttaa ratkaisevasti se, missa laajuudessa pelastustoimessa otetaan
KEJO-paatelaitteet kayttoon. EHK:n kayttd potilaan luona vaatii mobiililaitekannan kéyttoa.
Pelastustoimi tekee paatdkset oman toimialansa laitekannan kayttamisesta.

Ensihoitokertomuksen (EHK) Kanta-yhteytta voi kayttaa vain terveydenhuollon
ammattihenkilén tunnistautumisella. KEJO-jarjestelman sisélla EHK:ta voi alkaa tuottaa
muukin kuin terveydenhuollon ammattihenkild, mutta talléin ei voida hakea Kannasta
aiempia potilastietoja eikd tallentaa ensihoitokertomusta Kantaan. Ensivastetoiminnassa
tama tarkoittaa sita, etté jos esimerkiksi pelastuslaitosten pelastusyksikoissa tyoskentelee
myos terveydenhuollon ammattihenkild, EHK:ta kaytetdan normaalisti Kanta-yhteyksin.
Mikali pelastusyksikén henkildsté on muu kuin terveydenhuollon ammattihenkilé, EHK:ta voi
alkaa tayttaa, mutta sita ei siis voi tallentaa Kantaan. Terveydenhuollon ammattihenkilon,
jolla on riittavat kayttdoikeudet, pitaa tallentaa ensihoitokertomukseen taytetyt tiedot.

4.12 Kayttoloki

Ensihoitokertomusta koskee Kantaan liittyvien jarjestelmien kayttélokitusvelvollisuus.
Kaikesta potilastietojen kasittelysta on tarpeen syntya kayttélokia. Taman lokin vaatimukset
on yksildity Potilastiedon arkiston toiminnallisissa vaatimuksessa [3] KEJOn (vastaa tassa
potilastietojarjestelmad) lokitusvaatimuksen liséksi Kanta tuottaa automaattisesti kansallista
luovutuslokia rekisterirajoja ylittavista luovutuksista.

4.13 Potilaan kuljetus oman ensihoitoalueen ulkopuolelle ja kuljetustehtavan
siirto toiseen terveydenhuollon toimintayksikk66n

Ensihoitokertomuksen tietojen siirtoa eri rekisterinpitajien valilla on kuvattu
nykylainsdadannon ja -kaytanteiden mukaisesti. Perusteena KEJOssa rekisterinpitdjan
valintaan on se, mik& organisaatio jarjestéda ensihoitoyksikon antaman palvelun. KEJO

vastaa siitd, kenen rekisteriin Kanta-palveluun asiakirjat kulloinkin tallennetaan.

Ensihoito ja jatkohoito tuottavat tiedot paéosin saman rekisterinpitajan rekisteriin. Mikali
ensihoitoyksikkd kuljettaa potilaan oman alueensa rekisterinpidon ulkopuolelle, siella
esimerkiksi paivystyksen hakiessa Kantaan arkistoituja ensihoitokertomustietoja, tapahtuu

luovutus. Kesken tehtédvan voidaan potilaan hoitovastuu siirtaa toiselle ensihoitoyksikolle
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toisen rekisterinpitajan alueelta, talldin ensihoitotehtavéasta arkistoituu tietoja kahden eri
rekisteripitdjan rekistereihin.

Tietojen haussa Kannasta kaytetdan luvussa 4.3 kuvattuja palvelupyyntéja. Kayttaja valitsee
KEJOnN kayttoliittymasté hyddyntamistilanteen mukaan asianmukaisen haun.
Hatatilannehaku ohittaa potilaan asettamat luovutuskiellot, mikéli potilas on néin méaaritellyt.
Kunkin ensihoitoyksikén ja rekisterinpitdjan tunnistetiedot toimitetaan sanomaliikenteessa

mm. Kanta-p&asynhallintaa ja lokituksia varten.

Rekisterinpitdjien rakenne tullee muuttumaan sote- ja hyvinvointialueuudistuksen
yhteydessé, ja talldin tullaan tarkistamaan myds ensihoitopalvelun rekisterinpitajia koskeva

lainsaadanto.

4.14 Kayttboikeudet

Kanta-palveluihin liittyvien A-luokan jarjestelmien sertifiointivaatimusten mukaisesti KEJO-
ensihoitokertomuksen kayttajahallinnan edellytetdén ottavan kantaa siihen, ketka henkil6t
ovat terveydenhuollon ammattilaisia ja taten paasevat kirjautumaan EHK-osuuteen.
Luovutuksella Kanta-palvelusta saatujen tietojen katseleminen on mahdollista vain
korttitunnistautumisen perusteella.

Kayttdoikeudet organisaatiotasolla maaraytyvat siten, etté ensihoitoyksikkao liittyy
palveluntuottajaan ja ndma tiedot saadaan ERICAsta. Kukin palveluntuottaja voi toimia eri
palvelunjarjestajille (rekisterinpitdjd) kuuluvissa tehtavissd KEJOssa madriteltyjen rajausten
puitteissa. Nain ollen KEJO muodostaa Kanta-liikenndinnissa tarvittavan kytkoksen
ensihoitoyksikon ja palveluntuottajan seka palvelunjarjestajan valilla (jonka nimissa toiminta
tapahtuu).
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5 Ensihoitokertomuksen tietosisaltd
Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 5:
e pienia tarkennuksia kuvaileviin teksteihin

e poistettu "H - Huomautettavaa" pakollisuus tietosiséllon johdannosta, koska sita

nykyversiossa ei ole enaa kaytetty
o Kkorjattu viittauksia lahdeluetteloon

e paivitetty laskutustietoja koskeva kappale

Muutoksena julkaisun versioon 2017 lukuun 5:

e Tarkennuksia tietosisaltoon tehtyjen tarkennusten mukaisiksi

Ensihoitokertomuksen tietosisaltoémaaritys (THL/Tietosisaltd — ENSIH) ja siind kaytetyt

luokitukset on julkaistu Koodistopalvelussa [7]. Lisdksi ensihoitokertomus kasittelee yleisia

keskeisia potilaan rakenteisia terveystietoja tadssa maarittelyssa kuvatulla laajuudella. Muita
Potilastieton arkiston asiakirjoja ja merkintdja kasitelldan ensihoidossa nayttémuotoisina.

Ensihoitokertomuksen tietosisélté pohjautuu amerikkalaiseen NEMSIS-tietosisaltoon, mutta
sitd on luvalla muokattu ja rajoitettu alkuperaisesta kansallisten tarpeiden mukaiseksi.

Eri tietojen ja kasitteiden valiset keskindiset suhteet on kuvattu tietosisaltomaarittelyssa seka
esiselvityksessa kuvatussa kasitemallissa [11]. Tietosisallon yksittaisiin tietoihin liittyva

pakollisuus kirjattavien tietojen nakdkulmasta on kuvattu seuraavien maareiden mukaisesti:

V — Vapaaehtoinen,

EP — Ehdollisesti pakollinen,

HP — Pakollinen huomautuksella seka

P — Pakollinen.

Tyypin HP — Pakollinen huomautuksella" tiedon puuttuminen pitaa perustella lisatietona.

Pakollisuudet ovat yksityiskohtaisesti kuvattu tietosisaltomaarittelyssa.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/
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5.1 Ensihoitotehtavan perustiedot

Tehtavan perustiedot sisaltavat ensihoitotehtavén antajaan tai halyttajaén, tehtavan
kohteeseen ja halytykseen liittyvat perustiedot. Mikali tehtavan halyttdjana on Hatakeskus,
tulevat tiedot valtaosin automaattisesti Hatédkeskustietojarjestelméasta (ERICA)
kenttajarjestelmaén (KEJO) ja siten ensihoitokertomukseen. Talldin kayttdjan
tdydennettavaksi jaa kohteen kuvaus ja tarkennus seka monipotilastilanteissa potilasmaaran
luokka. Mikali ensihoitotehtava tulee esimerkiksi ensihoidon kenttéjohtajalta, tulee kayttajan

itse tayttaa tarkemmin tehtavaan liittyvia tietoja.

5.2 Esitiedot

Esitietoihin kirjataan ERICAsta KEJON tehtavan tietojen siirron mukana tuleet esitiedot seka

ammattilaisten KEJOn kirjaamat vapaamuotoiset tekstit.

5.3 Ensihoitoyksikk6

Ensihoitoyksikdlla tarkoitetaan kyseisen henkiléstén muodostamaa yksikko4a, joka liikkuu
ensihoidon tehtéavissa jollakin kulkuneuvolla. Kyseisella yksikdlla ja kulkuneuvolla on
erikseen maaritetty kutsutunnus. Kutsutunnus tulee automaattisesti ensihoitokertomuksen
tiedoksi, kunhan se ja yksikon jasenet on kyseisen tydvuoron alussa maaritelty KEJO-

jarjestelmaan.

5.4 Ensihoitopalvelun jarjestaja

Ensihoitopalvelujen jarjestajana toimii sosiaali- ja terveydenhuollon nykyisen lainsdadannén
mukaisesti sairaanhoitopiiri. Jatkossa sote-organisaatiossa ensihoitopalvelun jarjestajana
toimii maakunta. Tieto kyseisen ensihoitoyksikdn organisaatiotaustasta siirtyy
ensihoitokertomukseen ERICA- ja/tai KEJO-jarjestelmista (kts. myods luku 4.13 Potilaan
kuljetus oman ensihoitoalueen ulkopuolelle ja kuljetustehtavan siirto toiseen

terveydenhuollon toimintayksikk66n).

5.5 Ensihoidon palveluntuottaja

Ensihoidon palveluntuottajana toimii joko julkinen tai yksityinen organisaatio palvelujen
jarjestajan paatdksen mukaisesti. Kyseisen ensihoitopalvelun yksikdn taustalla oleva tieto

palveluntuottajasta siirtyy ensihoitokertomukseen ERICA- ja/tai KEJO-jarjestelmista.
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5.6 Ensihoitoyksikon jasenet

Kyseisen ensihoitoyksikon jasenten tiedot merkitdan ERICA- ja/tai KEJO-jarjestelmaan, ja
tieto saadaan ensihoitokertomukseen. Yksikon henkiléstdn tietoja voidaan myds tarvittaessa
muuttaa. Jasenen rooli ensihoitotehtavalla voidaan tdydentaa erillisen luokituksen mukaan

kunkin tehtavan mukaisesti.

5.7 Ensihoitoyksikon tehtavatiedot, ajat ja viiveet

Ensihoitotehtavan tehtavalaji ja tehtavakiireellisyys saadaan ensihoitokertomukseen
automaattisesti ERICA-jarjestelmasta silloin, kun kyse on Hatédkeskuksen tekemasta
halytyksesta. Mikali tehtavan antaja on joku muu, tehtdvakoodi ja -kiireellisyys on taytettava

erikseen.

Ensihoitotehtavaan liittyvat ajankohtaa ilmaisevat tiedot (ns. aikaleimat) kirjataan joko
viranomaisradioverkon (VIRVE) paatelaitteella tai kenttajarjestelman (KEJO) paatelaitteella.
Jalkimmaisesta tiedot siirtyvat automaattisesti ensihoitokertomukseen. Ajankohtaa
iimaisevan tiedon tai tietojen puuttuminen voidaan perustella erillisessa tietokentassa.
Ensihoitotehtavaan liittyvien aikaviiveiden poikkeavuuden syyt voidaan merkité ja perustella

erillisilla luokituksilla.

5.8 Potilaan yleistiedot

Koko ensihoitokertomuksen kannalta potilaan keskeisin tieto on henkilétunnus, joka on
perustana potilaskohtaiselle ensihoitokertomukselle. Mikali potilaan todellista
henkildtunnusta ei tiedeta eiké se ole saatavissa esimerkiksi potilaan tajuttomuuden ja

tunnistamattomuuden takia, potilaalle annetaan tilapéinen yksilgintitunnus (ks. luku 4.8).

Potilaan henkilotunnuksella haetaan potilaan yleistiedot (nimi, osoite, kotikunta) KEJO-
taustatiedoista VRK:n rekistereistd. Tiedot siirtyvat automaattisesti ensihoitokertomuksen
tiedoksi. Jos tietoja ei ole automaattisesti saatavilla, taytetdan tiedot erikseen

ensihoitokertomukseen silté osin, kun tietojen saanti on kirjaustilanteessa mahdollista.

Potilaasta on mahdollista tehda - erityisesti potilaan oltua kotioloissa ennen kyseista
ensihoitotapahtumaa - arvio potilaan normaalista toimintakyvysté ennen sairastumista tai
vammautumista erillisen luokituksen avulla. Toimintakyvyn arvio palvelee erityisesti potilaan
jatkohoidon suunnittelussa vastaanottavassa hoitolaitoksessa. Toimintakyvyn arvio
pohjautuu WHO ECOG -luokitukseen Lisatietoja: ECOG Performance status.



https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status
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5.9 Potilaan yhteyshenkilot

Ensihoitokertomukseen voidaan kirjata tieto potilaan yhteyshenkilosté tai -henkil6istd, joilta
voi saada lisatietoja potilaan aiemmasta tilasta tai tapahtuneesta sairastumisesta tai

vammautumisesta, tai joille voidaan ilmoittaa potilaan jatkohoidosta.

5.10 Hoidon syy ja kiireellisyys

Potilaan hoidon syyn paaryhma luokittelee annetun hoidon paaryhmat. Paaryhman alla
annetaan KEJOon tuotetut pdaéaryhman tukikysymykset ja niihin kirjatut vastaukset

tekstimuodossa.

Potilaan hoidon syy kuvataan ensihoitokertomuksessa kansainvélisella ja kansallisesti
koodistopalvelimella julkaistulla ICPC 2 -koodistolla. Liséksi koodistopalvelimelta 16ytyy

ensihoitopalvelun kayttéon maaritelty ICPC-2 osajoukko. Lisatietoa ICPC 2-luokituksesta

Kuntaliiton sivulta. Kyseessa on potilaan terveysongelman ja oireiden kuvaamiseen
kaytettava koodisto. Koodistoon on lisatty tiettyjen ensihoidossa yleisien koodien
maarittelyjen tarkentamista ensihoitopalvelun kayttéon soveltuviksi. Ensihoitopalvelussa
ensimmaisena potilaan kohtaa ja potilaan tilan arvioi useimmiten muu terveydenhuollon
ammattihenkil® kuin laakéari, minka vuoksi ensihoitokertomukseen ei kirjata potilaan
diagnoosia. Lisaksi tarkan diagnoosin tekeminen potilaalle on ensihoidon
toimintaympéristossa ajoittain varsin vaikeaa laékarillekin. Sairaalakaytdssa yleisesti oleva
diagnostinen luokitus ICD-10 on katsottu olevan ensihoidon toimintaymparistéssa liian

vaikea edella kuvatuista rajoitteista johtuen.

Hoidon kiireellisyyden kuvauksessa ensihoitokertomuksessa kaytetdéan kansainvalisesti
laajasti kaytdssa olevaa neliportaista luokitusta, jossa kiireellisyytta voidaan kuvata

sanallisesti tai varikoodein.

Potilaan ilmoittama oire kirjataan tekstina ja sité tarkennetaan ensisijaisuus-, kesto- ja
anatominen sijainti -tiedoilla. Potilaan ensisijaisen oireen elinjarjestelmaa koskeva tieto

johdetaan automaattisesti valitusta ICPC 2 -koodista.

Potilaan hoitoon mahdollisesti liittyvia estavia tai vaikeuttavia tekijoita voidaan tarvittaessa

kirjata erillisen luokituksen mukaisesti.


https://www.kuntaliitto.fi/julkaisut/2010/1344-icpc-2-perusterveydenhuollon-kansainvalinen-luokitus
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5.11 Hoito-ohjetiedot

Ensihoitajien potilaalle toteuttama hoito perustuu aina hoito-ohjeeseen, joko ennalta
laadittuun ja tiettya sairaus- tai onnettomuustapahtumaa koskevaan ohjeeseen, tai ladkarilta
yksilllisesti kunkin potilaan hoitoon saatuun hoito-ohjeeseen. Hoito-ohjeen muoto ja sisalt
ja hoito-ohjeen antajan tunnistetiedot merkitdan ensihoitokertomukseen. Mikali hoito-ohjeen
antaja kasittelee ensihoitokertomusta KEJO-péaéatelaitteen kautta - kuten erityisesti
ensihoitolaakari toimii - han voi kirjata hoito-ohjetiedot suoraan kyseiseen
ensihoitokertomukseen. Hoito-ohjeen voi antaa myds ensihoitopalvelun kentta- tai

hoitojohtaja.

Ensihoitokertomukseen kirjattuja tai ennalta laadittuja hoito-ohjeita on mahdollista lukea ja

tulostaa KEJO-paatelaitteelta.

5.12 Vammautumistiedot

Mikali kyseessa on vammautunut potilas, ensihoitokertomuksessa tehdaén siitd merkinta ja
sen jalkeen on mahdollista tayttaa ja kasitella vammautumiseen liittyvia tausta- ja

riskitekijoita.

5.13 Potilaan status

Potilaan tilan arviointiin ja |16ydoksiin liittyvéat tiedot merkitaéan rakenteisina anatomisen
jaottelun tai elinryhmien perusteella. Anatomiset luokitukset toteutetaan siten, etta ne
tayttavat seka kansallisen anatomialuokituksen ettd NEMSIS-tietomaarittelyn vaatimukset,
tietojen keskinaistd mappausta hyvaksi kayttamalla. Lisdksi on mahdollisuus taydentaa

tietoja erillisen tekstikentéan avulla.

5.14 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaukset kasittavat tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen tai sairauteen
liittyvia mitattavia fysiologisia suureita, esimerkiksi verenpaine, syketaajuus, hengitystyon
arvio, tajunnan tason maaritys sekéd sydamen sahkokayran arviointi. Mitattavat fysiologiset
suureet vaihtelevat potilaskohtaisesti. Keskeisimmiksi maaritellyt fysiologiset tiedot kirjataan
rakenteisesti ENSIH-nakymalle ko. mittaukselle dedikoituihin kenttiin - rakenne ja
hyddynnettavat luokitukset poikkeavat hieman yleisesta Fysiologisten mittausten kirjauksen
tietorakenteesta, joten KEJOn ensimmaisen vaiheen toteutuksessa naita tietosisaltoja ei

yritetd saada yhteismitallisiksi eik& kirjattuja tietoja olla viemassa potilaan fysiologisten
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mittausten koosteelle. Liséksi ensihoitokertomuksen tayttaja voi kirjata muita mittaustuloksia

vapaamuotoisena tekstina.

5.15 Sydamen sahkokayran (EKG) arkistointi ja hyédyntdminen

Ensihoitopalvelussa mitatun sydamen sahkokayran (EKG) 16ydos- ja tulkintatiedot kirjataan
ENSIH-néakymaélle ensihoitokertomukseen. Liséksi tuotetaan tutkimusentry yhdistdmaan
kertomusteksti ja kuva-arkistoon vietava varsinainen tutkimus (Study Instance UID yksil6inti).
Lisaksi talla mahdollistetaan kuvantamistutkimusten haku tulevalta potilaan
kuvantamistietokoosteelta. Varsinaiset EKG-tutkimustiedot arkistoidaan luvussa 4.2.2

esitetyn mukaisesti.

5.16 Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset

Laboratorio- ja kuvantamistutkimustiedot kirjataan ensihoitotietosisallossa maaritellyn
mukaisesti ENSIH-ndkymalle. Tietosisaltd nailla on hieman poikkeavat muualla
terveydenhuollossa tehtyjen kuvantamis- ja laboratoriotutkimusmerkintdjen kanssa, joten
tehtyja merkintdja ei olla ensimmaisesséa vaiheessa viemassa tuleville potilaan

kuvantamistutkimus- ja laboratoriotutkimuskoosteille.

5.17 Potilaan elvytys

Mikali kyseessa on tai oli ollut elvytyspotilas, siitd tehdd&n merkint& ensihoitokertomukseen,
ja sen jalkeen on mahdollista tayttaa ja kasitella elvytykseen liittyvia lisatietoja. Lisatiedot
noudattavat NEMSIS-tietosisaltda. Niiden perusteella voidaan toteuttaa tietojen analysointi
kansainvalisesti sovitun ns. Utsteinin suositusten mukaisesti sairaalan ulkopuolisen
ensihoidon osalta. Utsteinin konsensusohijeisto julkaistiin v. 1991 yhtendistamaan tiedon
keruuta muualla kuin sairaalassa tapahtuneista syddmenpyséhdyksista ja siten
mahdollistamaan eri keskuksissa tehtyjen tutkimusten vertailun. NEMSIS-méaarittelyihin
ollaan parhaillaan paivittdmassa elvytysten tietosisaltda uusimpien Utstein-maarittelyjen
kanssa yhdenmukaisiksi. Ensihoitokertomus siséltdd myos tietokentan mahdollisesti

puuttuvien elvytystietojen selvitysté varten.

5.18 Ensihoitotoimenpiteet

Toimenpiteiden luettelo rakennetaan pohjautuen Nemsis-maarittelyissa kaytettyyn
luokitukseen ja se linkitetd&dn THL Toimenpideluokitusta noudattavaksi. Toimenpiteiden

tiedot ensihoidossa kirjataan ENSIH-nakymalle tietosisaltossa kuvatuilla kentilla ja



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 55 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

luokituksilla. Ensihoitotoimenpiteité ei vieda tiedonhallintapalveluun potilaan

toimenpidekoosteelle.

5.19 Laakehoito

Potilaalle annetut Ia&kkeet kirjataan ENSIH-nékymaélle tietosisalléssa kuvatuilla kentilla ja
luokituksilla. Ladkkeen maéraémiseen liittyvia tietoja ei ensihoidossa tuoteta muuten kuin

hoito-ohjeessa vapaamuotoisena tekstina [ks. 5.11].

5.20 Potilaan kuljetus ja jatkotoimet

Ensihoitopalvelussa osa potilaista hoidetaan kohteessa tai jad muusta syysta kotiin eika
heita kuljeteta valttamatta jatkohoitoon ambulanssilla. Ambulanssilla jatkokuljetettavien

potilaiden hoitomerkinnat tehdaan edelleen ensihoitokertomukseen. Normaalisti potilaan
kuljetuksesta kirjataan suoranaisesti hoitoon liittyvien muuttujien liséksi myos esimerkiksi
vastaanottavan hoitolaitoksen tiedot. Ensihoitokertomukseen kirjataan myds ensihoitajan

suositus valittémista toimenpiteista luovutettaessa potilas paivystykseen.

Lahes poikkeuksetta kuljetettavia potilaita on yksi. Jos lukuma&éara on suurempi kuin yksi,
tehd&aén potilaskohtainen ensihoitokertomus jokaisen potilaan kohdalta.
Suuronnettomuudessa tai vastaavassa poikkeavassa tilanteessa useita potilaita
samanaikaisesti kuljetettaessa merkinnat séahkdiseen ensihoitokertomukseen saatetaan
tehda vasta kuljetuksen jalkeen, ja talldin kirjataan vain kaikkein oleellisimmat tiedot.

Mikali potilasta ei kuljeteta kyseisen yksikon toimesta, kirjataan ensihoitokertomukseen syy
kuljettamatta jattamiselle erillisen luokituksenmukaisesti seké potilaalle annetut jatko-ohjeet.
Jatko-ohjeet on mahdollista tulostaa KEJO-péaatelaitteelta.

5.21 Kuolemaan liittyvéat tiedot

Ensihoidossa muu terveydenhuollon ammattihenkil kuin laakari tunnistaa kuoleman merkit,
mutta ei tee varsinaista kuoleman toteamista. Tall6in kuoleman virallinen toteaminen
tapahtuu ladkérin toimesta yleensa sairaalassa tai obduktioyksikdssa.
Ensihoitokertomukseen muu terveydenhuollon ammattihenkilé merkitsee ajan kuoleman
tunnistamisesta ja kentélla oleva ensihoitoladkéari voi kirjata kuoleman toteamisen

ajankohdan.
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5.22 Laskutukseen liittyvat tiedot

Laskutusta varten tarvittavien tietojen osalta huomioidaan, ettd tulevissa sote-rakenteissa
ensihoitopalvelun rahoitus tullee kokonaan valtiolta. Kelalle jaa oletettavasti tarkea rooli
muiden kuin ensihoitopalvelun potilassiirtoihin liittyvien kustannuskorvausten osalta. Nykyisin
Kelalla on viela ensihoitopalveluiden korvausjarjestelméssa keskeinen rooli. Kelan
tarvitsemat tiedot tuotetaan jarjestelmasta ja kayttdonottojen alkuvaiheessa tiedot viedaan
palveluntuottajien laskutusjarjestelmien kautta Kelalle. Ensihoitopalvelun toimijoiden
tarvitsemat tiedon toiminnan ohjaamiseen, seuraamiseen ja laskutukseen on suunniteltu
saataviksi ensihoitopalvelun kansallisen tietovarantoon, jossa Kelan tarvitsemat tiedot ovat

tuotettavissa.

Sahkoisesta ensihoitokertomuksesta johdetaan mahdollisimman automaattisesti ne
laskutukseen liittyvat tiedot, jotka palvelun jarjestgja ja tuottaja tarvitsevat.



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 57 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

6 Ensihoitokertomuksen hyddyntaminen terveydenhuollon
organisaatioissa

Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 6:

e tarkennuksia aikataulukirjauksiin lukuun 6.2 (poistettu edeltaviin vaiheisiin liittyvia

suunnitelmia).

6.1 Kertomustiedon hakeminen Potilastiedon arkistosta

Ensihoitokertomuksen asiakirjat haetaan Potilastiedon arkistosta muiden potilasasiakirjojen
tapaan kokonaisina asiakirjoina. Tietoja Potilastiedon arkistosta haettaessa
ensihoitokertomusta koskien haetaan palvelutapahtumat, joiden asiakirjoilla on ENSIH-
nakyman mukaisia merkintdja ja naiden perusteella tarvittaessa viimeisimmat ensihoidon
kirjauksia sisaltavat asiakirjat. Tarvittaessa samassa yhteydessa haetaan myds muita
asiakirjoja ja tiedonhallintapalvelun koostetietoja. Potilastiedon arkistosta saadaan haettua
my6s vanhemmat ENSIH-nakyman sisaltavat asiakirjat.

6.1.1 Valmiin ensihoitokertomuksen hyddyntaminen

Ensihoitokertomus on haettavissa Potilastiedon arkistosta jatkuvan kertomuksen ENSIH-
nakymalla (kuvio 4). Tekstimuotoinen tieto ja rakenteinen tieto tuotetaan otsikoilla jasentaen.
Ensihoitokertomuksessa ei kayteta diagnoosia, vaan hoidon syyta kuvaavaa ICPC-
luokitusta. Potilastietojarjestelmien pitéda pystya vahintdan nayttdmaan ensihoitomerkintdjen
nayttdomuototiedot luettavaksi. Olisi suotavaa, etta potilastietojarjestelmat pystyisivat
hyddyntdmaan ensihoitokertomuksen rakenteiset tiedot potilaan jatkohoidon prosessissa.

6.1.2 Ensihoitokertomuksen valitallennusten hyédyntaminen

Ensihoitokertomus voidaan tallentaa Potilastiedon arkistoon versioituna eli ensihoitopalvelun
nakokulmasta katsoen keskeneraisend. Taté toimintoa tarvitaan, kun potilaan jatkohoitoon
pyydetdan hoito-ohjetta laakariltd, jolla ei ole KEJO-pééatelaitetta kaytettavissa ja joka katsoo

potilaan tiedot Potilastiedon arkistosta.

6.1.3 Laakarin hoito-ohjeiden antaminen ja ensihoitokertomuksen merkinnat

Mikali hoito-ohjeet antavalla ladkéarilla on kaytdssaan KEJO-péaatelaite, han voi tehda
merkinnat suoraan kyseisen potilaan ensihoitokertomukseen KEJOssa — omaan

potilastietojarjestelméénsa laékarin ei toiseen kertaan hoito-ohjetta kirjaa. Mikali hoito-ohjeet
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antavalla laakarilla ei ole KEJO-paatelaitetta, hén voi hakea vélitallennetun
ensihoitokertomukseen potilastietojarjestelmé&an Potilastiedon arkistosta ja antaa hoito-
ohjeet suullisesti sovitun viestintavalineen avulla. Tassa tapauksessa ensihoitohenkildsto
kirjaa laakarilta saadut hoito-ohjeet ensihoitokertomukseen, ja ne nakyvat joko
valitallennetussa tai lopullisessa ensihoitokertomuksen tallennuksessa Potilastiedon
arkistossa. Nykykaytanteiden mukaisesti ladkéari kirjaa antamansa puhelinkonsultaation
myds omaan potilastietojarjestelmaansa potilaan tietoihin.

6.2 Ensihoidon kirjaaman rakenteisen tiedon hyddyntdminen
potilaskertomuksessa

Etenkin paivystyksen jarjestelmat tulevaisuudessa tulevat hyddyntamaan potilaan
jatkohoidossa suoraan ensihoidon kirjaamia rakenteisia tietoja.

Rakenteinen tieto sisaltda yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa, jonka nayttaminen kayttajalle
suoraan jatkuvan potilaskertomuksen nakymalla ei ole kaikissa tapauksissa hyddyllista.
Rakenteisesta tiedosta tulee kertomusnakymalla nayttaa hoidon kannalta oleellinen tieto,
esimerkiksi hoidon syy -koodi ja -nimi (kuvio 4). Kertomusnakymalta potilastietojarjestelman
kayttaja voi tarvittaessa avata yksityiskohtaisemmat kirjatut tiedot luettavaksi.

Vaikka kaikki ensihoitokertomuksen rakenteinen tieto ei ole suoraan néhtavissa
kertomusnéakymalla, tieto on kuitenkin kokonaisuudessaan osa Potilastiedon arkistoon
tallennettavaa potilaskertomusmerkintaa. Kertomusnakymalla tulee aina olla vahintéén tieto
merkintaan kuuluvasta rakenteisesta tiedosta, joka voidaan katsoa erikseen. Tieto voidaan
esittdd esimerkiksi rakenteisen tiedon otsikkona, joka toimii linkkind kyseiseen tietoon (kuvio
4).

Kaikkien potilastietojarjestelmien tulee pystya nayttdmaan ja kasittelemaan ENSIH-
nakymalla oleva vapaa kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen (ensihoidon tekemat
EKG- ja kuvantamisen tutkimusentryn) mukaiset tiedot valtakunnallisten maaritysten
mukaisesti. ENSIH-nakymalle kirjatut ensihoitokertomuksen rakenteiset tiedot naytetaan
muissa kuin KEJOon liittyvissa paatelaitteissa tai ENSIH-kertomusta muutoin rakenteisesti
kasittelevissa potilastietojarjestelmissa CDA-maaritysten mukaisina nayttdbmuotoisina

tietoina.

Paivystystoiminnan potilastietojarjestelmien suositellaan varautuvan ensihoitokertomuksen
tietosiséltdjen rakenteista pakollisien vitaalitietojen hyddyntamisté jarjestelman omissa

rakenteissa potilaan jatkohoidon kirjauksissa.



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 59 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

6.3 Potilastietojarjestelmissa kirjaukset Ensihoito-nakymalle (ENSIH)

Muiden potilastietojarjestelmien kayttajien ei edellyteté kirjaavan mitédn ENSIH-ndkymalle.
Ensihoito-nakyma (ENSIH) on kertomustekstityyppinen ndkyma, mihin saa vapaasti sijoittaa
hoitoprosessin vaiheita, otsikkoja ja otsikkojen alle vain narratiivisia teksteja. ENSIH-
nakyman rakenteisten tietojen tuottaminen on varattu KEJO-jarjestelmaan tulevan
kansallisen sahkoisen ensihoitokertomuksen kayttoon eli siihen maariteltyja tietoja ei tuoteta
muissa potilastietojarjestelmissa. Ensihoitotehtéviin liittyvien laékéarin hoito-ohjeiden
merkinnat voidaan kirjata ENSIH-nakymaélle tai organisaation ohjeistuksen mukaan muulle
erikoisalanadkymalle. ENSIH-ndkyman kertomustekstit sisaltavat vain potilaan hoitoon liittyvia

merkint6ja.

6.4 EKG:n ja kuva-aineistojen hyddyntadminen kuva-arkistosta

EKG-kayrat ja kuva-aineistot haetaan potilastietojarjestelmaan Kvarkki-maarittelyissa
kuvatulla tavalla (IHE XDS ja IHE XDS-I). Tutkimuksen viite 16ytyy ensihoitokertomuksesta
tallennetulta tutkimusentryltd. EKG:n olemassaolon ilmaisee ensihoidon palvelutapahtumalla
oleva tutkimusentry, jossa on kytkenta EKG-tutkimuksen yksildintitunnukseen. Lisaksi itse

ensihoitokertomuksessa voi olla kirjauksia tutkimukseen liittyen (kuvantamistutkimukset).

EKG-sydansahkokayra ja kuvat yms. pitaa olla tarvittaessa katseltavissa yhdessa
potilastietojen kanssa, mutta tAméan toteutus on kayttoliittymakohtaista, esimerkiksi erillinen
ikkuna tai valilehti. Huomiota tulee kuitenkin kiinnittda kaytettavyyteen eli naiden

diagnostisten tutkimusten tulisi olla haettavissa esimerkiksi hyperlinkityksen avulla.
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1.10.2014 vaihe:

Hoidon syy:

Esitiedot
(anamneesi):

Muu merkinta:

Fysiologiset
mittaukset:

Hoitotoimet:

Ladkehoito:
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Hoidon toteutus

L73 S&ériluun/pohjeluun murtuma

Kyseessa 66-vuotias mies, joka ollut matkustaja ojaan
ajaneessa autossa Potilas on lydnyt vasemman saarensa
kojelautaan. Epaily vasemman s&éren keskiosan

murtumasta.
Vammautumistiedot:

Potilaan yleistiedot: Potilaan toimintakyky

Verenpaine, systolinen

Verenpaine, diastolinen

Syketaajuus ja syketaajuuden mittaustapa
Hengitystaajuus

Veren happisaturaatio

Glasgow coma scale

EKG-kayra

Suonensisdinen nesteytys
Happilisa

Fentanyl 50 ug x 3 i.v.
Ringer 1000 ml
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Kuvio 7. Jatkuvan kertomuksen ENSIH-nakymalla tekstimuotoinen tieto ja rakenteinen

tieto kirjataan otsikoilla jaAsentéaen.
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[1] Potilastiedon arkiston Medical Records -sanomat (kanta.fi)

[2] Potilastiedon arkiston Kertomus ja lomakkeet (kanta.fi)

[3] Potilastiedon arkiston toiminnalliset vaatimukset sosiaali- ja terveydenhuollon
tietojarjestelmille (kanta.fi)

[4] Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely (kanta.fi)

[5] THL Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas (thl.fi, kifaamisohjeet)

[6] THL Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen opas osa 2 (poistettu)

[7] THL — Tietosisalté/Ensihoito ja ENSIH-luokitukset Koodistopalvelussa (Kansallinen

koodistopalvelu)

[9] Potilastiedon suostumustenhallinta ja yhteisen potilastietorekisterin littyminen Kantaan,
versio 2014 (poistettu)

[10] THL — Tietosisalto/Riskitiedot Koodistopalvelussa (Kansallinen koodistopalvelu)

[11] Esiselvitys ensihoitopalvelun valtakunnallisesta tiedonhallinnasta, 13/2015 (julkari.fi)

[12] Potilastiedon arkiston CDA R2 Header (kanta.fi)

[13] SV210 lomakemaarittely koodistopalvelussa (Kansallinen koodistopalvelu)

[14] Laaketieteellisen kuvantamisen kansalliset toiminnalliset maaritykset (kanta.fi)

[15] Kuva-aineistojen arkiston tekninen maarittely (kanta.fi)

[16] Terveydenhuollon todistusten valitys (kanta.fi)


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet
https://koodistopalvelu.kanta.fi/
https://koodistopalvelu.kanta.fi/
http://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=545&versionKey=1571
https://www.julkari.fi/handle/10024/126313
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://koodistopalvelu.kanta.fi/
http://v/
http://v/
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/terveydenhuollon-todistukset-ja-lomakkeet
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[17] Sahkoisen ladkemaarayksen maarittelyt (kanta.fi)

[18] Patilastiedon arkiston asiakirjojen kuvailutiedot (kanta.fi)

[19] THL — Tietosisaltd/Diagnoosi koodistopalvelussa (Kansallinen koodistopalvelu)

[20] Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavat asiakirjat (kanta.fi)

[21] Kela Luovutuksenhallinnan yleiskuvaus (kanta.fi)


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/resepti
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://koodistopalvelu.kanta.fi/http:/koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=543&versionKey=1543
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/maarittelyt
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Muutokset julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun Liitteet:

Liite 1 tarkennettu kuvausta
Liite 2 kasitemalliin paivitetty Luovutustenhallinnan muutokset

Liite 3 Kansallisen séhkoisen ensihoitokertomuksen tiedonhallinnan tukiprosessit
poistettu, Yleisluonteiselle toimintamalleja kuvaavat prosessikuvaukset julkaistaan

muualla.

Liite 1. Kayttajatarinoita sahkoisen ensihoitokertomuksen ja Kantaan liittyvien
potilastietojarjestelmien toiminnallisuuden kannalta

Ensihoitopalvelun potilaskontaktien kayttajatarinat kuvaavat tilanteita, jossa

ensihoitokertomus talletetaan Potilastiedon arkistoon ja josta Potilastietojarjestelma lukee
ensihoitokertomuksen tietoja.

On huomioitava, ettd KEJO-jarjestelmasta on rajapinta Kantaan, ei suoraan

Potilastietojarjestelméaan. Ensihoitokertomuksen tietojen muokkaaminen tapahtuu KEJO-

paatelaitteen avulla, ja potilastietojarjestelmassa voidaan tarkastella ja hyédyntaa séahkdisen

ensihoitokertomuksen tietoja.

Yleinen ensihoitotehtavan aloitus

Toiminnalliset vaiheet:

Terveydenhuollon ammattihenkil6 kirjautunut vahvalla tunnistautumisella KEJOon

Ensihoitotehtéava poimitaan kasittelyyn

Selvitetdan tarvittaessa matkalla tapahtumapaikalle tilannetta mahdollisuuksien
mukaan, mikali potilaan henkilétunnus ja nimi selviavat, taytetaan tiedot

ensihoitokertomukselle

Viimeistaan potilaan luona terveydenhuollon ammattihenkild avaa

ensihoitokertomuksen kirjausalustan, joka on esitaytetty ensihoitotehtéavan tiedoilla
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e Perehdytdédn Kanta-palveluista saataviin potilaan taustatietoihin (jos potilaan
henkilétunnus tiedossa)

Ensihoitotehtava, jossa potilaasta pyydetdan paivystavan ensihoitoldaédkarin hoito-ohje
[Ensihoitaja ja ensihoitoladkari molemmat kayttavat KEJOa]

Toiminnalliset vaiheet:

e Potilaan luona on kaksi ensihoitajaa, jotka molemmat tekevét havaintoja ja arvioita

potilaan tilasta. Toinen tekee merkinnat ensihoitokertomukseen.
¢ Ensihoitaja tayttdd ensihoitokertomuksen tietoja havaintojen perusteella

¢ Ensihoitaja pyytaa hoito-ohjetta paivystavalta ensihoitolaakariltda VIRVE-

paatelaitteella puheella

o Ensihoitolaakari keskustelee ensihoitajan kanssa tilanteesta ja avaa
ensihoitoyksikon tietojen perusteella KEJOssa saman ensihoitokertomuksen ja

tayttéda hoito-ohjeensa sille varattuun osioon EHK:ssa
e Ensihoitaja toteuttaa hoidon laékariltd saadun ohjeen mukaisesti.

e Ensihoitaja tallettaa ensihoitokertomuksen Potilastiedon arkistoon ensihoitotehtéavan

loputtua

Ensihoitotehtava, jossa potilaasta pyydetddn muun kuin ensihoitoladkarin hoito-ohje
[Ensihoitaja kayttada KEJOa ja laakari kayttda omaa potilastietojarjestelmaansa

Toiminnalliset vaiheet:

e Potilaan luona on kaksi ensihoitajaa, jotka molemmat tekevét havaintoja ja arvioita

potilaan tilasta. Toinen tekee merkinnat ensihoitokertomukseen.

e Ensihoitaja tayttda ensihoitokertomuksen tietoja havaintojen perusteella
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Ensihoitaja pyytaa hoito-ohjetta sairaalalaakarilta tai potilaan tuntevalta
terveyskeskuslaakarilta, selvittdd yhteystiedot ja soittaa puhelimella tai VIRVE-

paatelaitteella 1aakarille

Ensihoitaja tallentaa senhetkisen version ensihoitokertomuksesta Potilastiedon

arkistoon versioituna

Laakari keskustelee ensihoitajan kanssa tilanteesta, avaa omasta
potilastietojarjestelméaén ko. potilaan taustatiedot ja hakee Kantasta
ensihoitokertomuksen valiversion luettavaksi

Laakari antaa hoito-ohjeensa ensihoitajalle suullisesti ja ensihoitaja kirjaa saadut
hoito-ohjeet KEJOon hoito-ohjeosioon. Laakari kirjaa omaan
potilastietojarjestelméaansa merkinnan annetusta hoito-ohjeesta erikoisalandkymaélle
oman organisaationsa ohjeistuksen mukaisesti (ks. luku 6.3).

Ensihoitaja toteuttaa hoidon laékariltd saadun ohjeen mukaisesti.

Ensihoitaja tallettaa ensihoitokertomuksen Potilastiedon arkistoon ensihoitotehtavan

loputtua

Ensihoitotehtava, jossa potilas hoito-ohjeen jalkeen kuljetetaan jatkohoitoon saman

rekisterinpitdjan alueella, missa ensihoidon palvelunantaja toimii

Toiminnalliset vaiheet:

Potilaan luona on kaksi ensihoitajaa, jotka molemmat tekevét havaintoja ja arvioita

potilaan tilasta. Toinen tekee merkinnat ensihoitokertomukseen.

Ensihoitaja tayttaéa ensihoitokertomuksen tietoja havaintojen perusteella

Ensihoitaja toteuttaa hoidon ennalta laaditun kirjallisen ohjeen mukaisesti, potilas

paatetaan kuljettaa sairaalan paivystykseen.



Kq n [O Toiminnallinen maarittely 66 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

e Mikali vastaanottavassa sairaalapaivystyksessa on kaytdssa KEJO-paatelaite, niin
sairaalaan vdlittyy tieto saapuvasta potilaasta. Sairaalassa voidaan avata
senhetkinen versio ensihoitokertomuksesta KEJOsta tutustuttavaksi etukéteen.

e Mikdli vastaanottavassa yksikdssa ei ole kaytossda KEJO-paatelaitetta, ensihoitaja
iimoittaa saapuvasta potilaasta VIRVE-paatelaitteella tai puhelimella.
Ensihoitokertomuksesta voidaan tarvittaessa tallentaa valiversio Kantaan, josta

paivystyksen henkilé voi sen hakea luettavaksi (ks. edellinen kayttdtapaus).
e Potilas kuljetetaan vastaanottavaan yksikkdén ja luovutetaan jatkohoitoon.

e Ensihoitaja tallettaa ensihoitokertomuksen Potilastiedon arkistoon ensihoitotehtéavan

loputtua

Ensihoitotehtava, jossa potilas hoito-ohjeen jalkeen kuljetetaan jatkohoitoon toisen
rekisterinpitajan alueelle (esimerkiksi suoraan yliopistosairaalaan), kuin missa

ensihoitoyksikkd ensisijaisesti toimii
Toiminnalliset vaiheet:

e Potilaan luona on kaksi ensihoitajaa, jotka molemmat tekevét havaintoja ja arvioita

potilaan tilasta. Toinen tekee merkinnat ensihoitokertomukseen.
e Ensihoitaja tayttdé ensihoitokertomuksen tietoja havaintojen perusteella

¢ Ensihoitaja pyytaa ennalta sovitun kaytannén mukaisesti hoito-ohjetta suoraan

yliopistosairaalan laékarilta.

e Ensihoitaja toteuttaa hoitoa saamansa ohjeen mukaisesti ja potilas paatetaan
kuljettaa suoraan yliopistosairaalan paivystykseen. Ensihoitokertomus tallennetaan
KEJOn toimesta sen palveluntuottajan jarjestajan rekisteriin, johon kuljettava yksikko
kuuluu. Jatkohoidossa tiedot ovat kaytéssd Kannan kautta joko omien tietojen haulla

tai luovutushaulla.
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e Mikali vastaanottavassa sairaalapaivystyksessa on kaytdssa KEJO-paatelaite, niin
sairaalaan vdlittyy tieto saapuvasta potilaasta. Sairaalassa voidaan avata

senhetkinen versio ensihoitokertomuksesta KEJOsta tutustuttavaksi etukateen.

e Mikdli vastaanottavassa yksikdssa hoito-ohjeen antaneella laakarilla ei ole kaytossa
KEJO-paatelaitetta, ensihoitokertomuksesta tallennetaan véliversio Kantaan, josta
ladkéari voi hakea luettavaksi EHK:n ja esimerkiksi EKG:n.

e Potilas kuljetetaan vastaanottavaan yksikkd6n ja luovutetaan jatkohoitoon.

e Ensihoitaja tallettaa ensihoitokertomuksen Potilastiedon arkistoon ensihoitotehtéavan

loputtua

Liite 2. Kansalliseen sahkdiseen ensihoitokertomukseen liittyvat kasitteet

Seuraava kasitemalli on syntynyt THL:n laatiman ensihoidon esiselvityksen [11] ja tdméan
maarittelyn tyostamisen yhteydessa. Siind on kuvattu keskeisimmat toiminnallisuuteen

liittyvat kasitteet ilman, etta kliinisia tai muita tietosisaltdja on avattu.

Ensihoidon kéasitemalli kuvaa loogisella tasolla toiminnan tarvitsemat tietokokonaisuudet
kasitteina seka kasitteiden véliset suhteet. Kasitemalli on karkeammalla tasolla kuin Kanta-
toteutuksen tietomalli, tAhan malliin on nostettu vain toiminnan kannalta oleelliset kasitteet
seka mallin lukemisen tueksi tarvittavat attribuutit. Ensihoitokertomukseen kirjattavien
tietojen kasitemallia (mité tietoja ja ko. tietojen valisia suhteita) on tdhan kuvattu vain silta
osin, kun niilla on merkitysta tiedonvaihdossa eri osapuolien valilla Kanta-palvelujen

yhteydessa.

Joukkoa merkint6ja, jotka muodostavat ajallisen jatkumon, kutsutaan potilaskertomukseksi.
Potilaskertomusta vieddén Kantaan potilasasiakirjoina, yksi potilasasiakirja voi sisaltaa
useampia merkintdja. Ensihoitokertomus tdydentdd Kannan tietosiséltéa ollen yhdenlainen
potilaskertomus ja koostuen samaan tapaan merkinndista kuin muukin kertomusaineisto.
Ensihoidossa kasitellaan rakenteisena vain tiettyja potilaskertomustietoja; ensihoidon
nakymaa, tiettyjen keskeisten terveystietojen koostesiséltdja sekda EKG-sydansahkokayria.
Muita siséltdja voidaan katsella nayttomuodossa. Tietojen haussa Kanta-palveluista
huomioidaan potilaan suostumus sekd mahdollisesti asettamat kiellot, koska rekisterirajan yli

tietoja luovutettaessa syntyy luovutus.



Kq n [G Toiminnallinen maarittely 68 (72)
Ensihoitokertomus

versio 1.1 RC1
1.11.2021

Kustakin ensihoitotehtévésta syntyy potilaalle yksi palvelutapahtuma, vastaavasti kuin
ladkarissa kaynti tai osastohoitojakso voi olla yksi palvelutapahtuma. Ensihoitotehtavaa
hoitaa useimmiten yksi ensihoitoyksikkd, mutta mahdollisesti useita. Ensihoitotehtava liittyy
potilaaseen, joskin joissain tilanteissa voi olla, etta potilas ei ole enaa paikalla, kun
ensihoitoyksikkd menee paikalle. Ensihoitotehtavasta kirjataan ensihoitokertomusmerkintoja,

jotka viedaén Kantaan potilasasiakirjalla.

Kanta
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Hatakeskuksen tiedot pésttymisalka [ Informointi | [ Kielto L o Hoitotahto || [ Elinluovutustahto
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0.1 0. T ox 0.1 | 0.1 0.1
TR -
n.E 1 11 |1 |1
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— kiireellisy 0.% 0.% hetu 1
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0..* A 0.1 ! A
0.1 1.% 022X
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<>_ 1
0x
0.% Rakenteinen entry
Kuvio 8. Ensihoidon Kanta-yhteentoimivuuden kasitemalli
Elementin nimi Kuvaus sisallésta (huom. maarittelyn alussa luvussa "Kasitteita ja
lyhenteitd" on néiden viralliset maaritelmat).
Ammattihenkild Henkild, joka on terveydenhuollon tehtavia suorittava tyontekija.
Ammattihenkil6illa voi olla erilaisia ammattioikeuksia.
Ammattioikeus Oikeus harjoittaa terveydenhuollon ammattia. Ammattioikeus myénnetaéan

koulutuksella hankitun patevyyden perusteella. Ammattioikeutta voidaan

rajoittaa, jos ammattihenkild tekee vaarinkaytoksia.
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Elementin nimi Kuvaus sisallosta (huom. méaarittelyn alussa luvussa "Kasitteita ja

lyhenteitd" on naiden viralliset maaritelmat).

Diagnoosikooste Kooste potilaalle kirjatuista potilasasiakirjoilta poimituista diagnooseista.
Tallennetaan Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun ja tuotetaan

sieltéd pyytavalle taholle.

Elinluovutustahto Henkilon antama tahdonilmaisu siitéd, saako hanen elimidan, kudoksiaan
ja solujaan kayttdd kuoleman jélkeen toisten henkildiden sairauden tai

vamman hoitoon.

Ensihoitokertomus Ensihoitokertomus (EHK) on ensihoidon aikana syntyva yksittaista

potilasta koskeva potilaskertomus.

Ensihoitotehtava Ensihoitotehtava on tdssa dokumentissa hatakeskuksessa tai
vastaavassa toimintoja koordinoivassa yksikdssa luotu tiettya
kohdeosoitetta tai rajattua maantieteellista aluetta koskeva tapahtuma,
jolla on yksildiva tunnus. Tehtavaan voidaan liittda vaihteleva maara
ambulansseja tai muita ensihoitopalveluun kuuluvia yksikoita.
Ensihoitotehtavalla voi olla niin ikdan yksi tai useampia potilaita tai ei

yhtaan potilasta.

Ensihoitoyksikk® Ensihoitoyksikkd on ensihoitopalvelun lilkkkuva yksikkd, joka koostuu
maaraltaan ja koulutustasoltaan erikseen maaritellyista jasenista.
Ensihoitoyksikk® voi kayttaa erilaisia kulkuneuvoja, yleensa ambulanssia

tai helikopteria.
Hoitoprosessin vaihe  Hoitoprosessin vaihe ryhmittelee potilaskertomusta.

Hoitotahto Hoitotahto on henkilon tahdon ilmaisu hanen tulevasta hoidostaan siltéa
varalta, ettei h&n itse pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden,
vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi. Hoitotahdossa
voi ilmaista erityistoiveita hoidon suhteen tai siin& voi kieltaytya tietyista
hoitotoimenpiteista. Toiveet voivat koskea muitakin hoitoon liittyvid asioita
kuin vain ladketieteellisia tai sairaanhoidollisia kysymyksia. Hoitotahdossa
voidaan myo@s valtuuttaa toinen henkilo tekem&éan tarvittavat
hoitopaatokset hoitotahdon laatijan puolesta. Hoitotahto tallennetaan

asiakirjana Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun.
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Elementin nimi Kuvaus sisallosta (huom. méaarittelyn alussa luvussa "Kasitteita ja

lyhenteitd" on naiden viralliset maaritelmat).

Hatailmoitus Hatailmoitus tulee Hatékeskukseen ja sen perusteella voi syntya

Ensihoitotehtéva.

Informointi Potilaan informointi Kanta-palveluista. Informointi voidaan tehda potilaan
edustajalle tai potilaalle itselleen. Jos henkilé on esimerkiksi alaikéisyyden
perusteella informoitu edustajalleen, informoidaan potilas itse kun han on

saavuttanut riittavan kypsyyden.

Kielto Potilaan asettamat kiellot, jotka rajaavat tietojen luovutusta rekisterien

valilla.

Kuvantamisasiakirja ~ Kuvantamisasiakirja, joka voi olla mm. sydansahkokayra, joiden

tallennuspaikka on Kanta Kuva-arkisto.

Luovutus Luovutus on tassa yhteydessa asiakirjallisten potilastietojen valittdmista
rekisterinpitajan rekisterista toiseen tai rekisterinpitajien valilla.

Laakityskooste / Potilaan ajantasainen ladkitys sisdltaen ladkemaarays- ja toimitustiedot.

kansallinen laakityslista

Merkinta Merkintd on merkinnan tekijan potilaalle tuottama saman sailytysajan ja
hoitokontekstin sisaltavien tietojen joukko. Merkintd dokumentoi potilaan
hoitoa, saman palvelutapahtuman aikana syntyy tyypillisesti useita
merkintoja. Merkinta sisaltda otsikoita ja nayttdmuotoisia seka
mahdollisesti rakenteisia kirjauksia. Merkinta liittyy kansallisissa
maarittelyissa tiettyyn nakymaan (esimerkiksi Laboratorio, Rontgen,
Ensihoitokertomus, Laakitys). Merkinnan osalta tulee ilmoittaa aina
merkinnan tekij&, joka voi tietyissa tapauksissa olla ammattihenkilon

ohella esimerkiksi laite.

Nayttbmuoto Kunkin otsikon alla oleva sisalt voidaan aina esittdd myos
nayttdmuodossa. Nayttdomuoto koostuu narratiivisesta tekstista etta
rakenteisista entryistd nayttémuodossa esitettynd. Nayttémuotoon naisté

molemmista muodostetaan esitystapa, joka sopii ihmisen luettavaksi.

Otsikko Otsikko ryhmittelee potilaskertomusta hoitoprosessin vaiheen sisalla.
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Elementin nimi Kuvaus sisallosta (huom. méaarittelyn alussa luvussa "Kasitteita ja

lyhenteitd" on naiden viralliset maaritelmat).

Palvelutapahtuma Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan
valinen yksittaisen palvelun jarjestdminen tai toteuttaminen. Ensihoidon
palvelutapahtuma sisaltéaa toiminnan siita asti, kun hatéakeskus on siirtanyt
tehtavan KEJO-jarjestelmaan tai ensihoidon tehtava on tullut
terveydenhuollon sisalta kenttajohtajan kautta. Palvelutapahtuma-asiakirja
on lahetettavissa Kantaan siina vaiheessa, kun potilaan hetu saadaan

prosessissa selville tai potilaalle luodaan tilapainen yksil6intitunnus.
Potilas Ensihoitotehtavan ja siita tehtavien kirjausten kohde.

Potilasasiakirja Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvéat potilastiedot
tai asiakirjat seka laaketieteelliseen kuolemansyyn selvittamiseen liittyvat
tiedot tai asiakirjat samoin kuin muut potilaan hoidon jarjestdmisen ja

toteuttamisen yhteydessa syntyneet tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat.

Potilastiedon kooste  Potilastiedon kooste on yleistermi eri tyyppisille Potilastiedon arkiston
tiedonhallintapalveluun tallennettaville koostetiedoille, joita ensihoidon

yhteydessa ovat diagnoosikooste, riskitietokooste seka laakityskooste.

Rakenteinen entry Rakenteinen entry on merkinnan osa ja dokumentoi esim. hoitoa
rakenteisessa muodossa, entry:n tietosisaltd on erikseen maaritelty.
Jokaiseen merkintaan liittyy nayttémuotoinen kirjaus seka nolla tai

useampia rakenteisia entry:ja.

Riskitietokooste Kooste potilaalle kirjatuista potilasasiakirjoilta poimituista riskitiedoista.
Tallennetaan Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun ja tuotetaan
sieltd pyytavalle taholle. Riskitietokooste sisaltdd myds merkinnén

hoitotahdon tai elinluovutustahdon olemassaolosta.

SV210 lisétiedot Mm. kuljetuksiin ja korvauksiin liittyvat lisatiedot, jotka eivat kuulu

ensihoitokertomuksen maariteltyyn tietosisaltoéon.

Terveys- ja Terveys- ja hoitosuunnitelmassa kuvataan kaikkia potilaan
hoitosuunnitelma terveysongelmia koskevat suunnitelmat rijppumatta siitd, missa

organisaatioissa suunnitelmat on laadittu.
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