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Tiivistelma

Hanna-Leena Saarela, Arto Backman, Riitta Nieminen. Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen
toiminnalliset maarittelyt. Versio 2.1. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Verkkojulkaisu. Helsinki 2024.

Julkaisu kuvaa suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen rakenteita ja tietosisaltoja seka niiden
toiminnallisuuksia suun terveydenhuollon tietoja kasittelevissa potilastietojarjestelmissa. Julkaisu maarittelee
valtakunnallisen Potilastietovarannon ja potilastietojarjestelmien teknisia toiminnallisuuksia. Sen tarkoitus ei ole
ohjeistaa potilastiedon kirjaamisessa, vaan tarkoitukseen on julkaistu erilliset kirjaamisen oppaat, esimerkiksi
Potilastiedon kirjaamisen yleisopas.

Suun terveydenhuollossa hammasladkari tai suuhygienisti/hammashoitaja kirjaa potilaan hoitotiedot
potilaskertomukseen, ja potilastietojarjestelma tallentaa tiedot potilastietojarjestelmén omaan tietovarastoon ja
Potilastietovarantoon.

Myos suun terveydenhuollossa potilastietojarjestelmien ja valtakunnallisen Potilastietovarannon tietosisalto- ja
sanomarakenteet noudattavat yleisia Potilastietovarannon rakenteita ja toiminnallisia periaatteita. Kanta-
arkkitehtuuriin liittyvat yleiset periaatteet kuvataan tassa julkaisussa vain viitteellisesti pyrkien antamaan yleiskuva
kaikkia potilastietoja koskevista periaatteista ja valtakunnallisista toiminnallisuuksista, jotka koskevat suun
terveydenhuoltoa.

Julkaisussa keskitytaan suun terveydenhuollon erityisiin rakenteisiin ja toiminnallisiin erityispiirteisiin. Julkaisussa
kuvataan erityisesti suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen kirjaamiseen ja tallentamiseen liittyvat
toiminnallisuudet. Toinen tarkea nakokulma on Potilastietovarannon tallennetun tiedon hyddyntaminen ja
nayttadminen potilastietojarjestelmissa, erityisesti silloin kun potilaan hoidossa hyddynnetaan toisen organisaation
tuottamaa tietoa. Toimintamalleja havainnollistetaan yleisimpien kayttotapausten avulla.

Julkaisussa kuvataan tarkeimpia toiminnallisuuksia, jotka rakenteisen tiedon avulla mahdollistavat
potilastietojarjestelmissa kirjauksiin liittyvia automaatioita ja siten helpottavat kirjaajan tyota. Kuvatut automaatiot
noudattavat mahdollisimman pitkalle jo kaytossa olevia ratkaisuja.

Suun terveydenhuollon toiminnalliset maarittelyt -julkaisu sisaltaa lopuksi tietosisaltojen kehittamissuunnitelman.

Avainsanat: Suun terveydenhuolto, hampaat, terveydenhuollon digitaaliset palvelut, valtakunnalliset
tietojarjestelmapalvelut, Potilastietovaranto, rakenteinen potilaskertomus, rakenteinen tieto, tietosisalto, luokitus,
toiminnallinen maarittely, kayttotapaus.
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1 Johdanto

Muutokset versioon 2024 lukuun 1:
e Paivitetty viitattujen maarittelyjen linkkeja
Muutokset versioon 2023 lukuun 1:

e  Paivitetty viittaus [24] uudempaan THL:n maaraykseen
e Tarkennettu Vaatimus-tulkintaa ja paivitetty vuosilukuja

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun 1:

e Paivitetty kuvaustekstit ja viittaukset uuden asiakastietolain [28] mukaiseen luovutuksenhallinnan
yleiskuvaus -maaritykseen
e Paivitetty viitattujen maarittelyjen linkkeja

Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 1:

e Paivitetty viitattujen maaritysten linkkeja
e  Muutettu termi tekninen kirjaaja -> kirjaaja, lisatty erikseen Merkinnan tekijalle kuvaus

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 1:

e Paivitetty viitattujen/noudatettavien maaritysten ja saadosten versiot
e Lisatty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin
e Siirretty viitatut asiakirjat ja maarittelyt lukuun 1.3 ja muutettu viittaustapaa maarittelyssa

Tama maarittely on osa valtakunnallisen Potilastietovarannon maarittelyja. Tassa julkaisussa kuvataan
valtakunnalliseen  Potilastietovarantoon  tallennettavien  potilasasiakirjojen  suun  terveydenhuollon
potilaskertomuksen erityispiirteita ja toiminnallisia vaatimuksia. Julkaisussa ei kuvata yleisia Potilastietovarannon
rakenteita ja vaatimuksia, joita on kuvattu muissa THL:n tai www.kanta.fi sivuston julkaisuissa. Yleiset vaatimukset
koskevat myos suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmia. Keskeiset maarittelyt ovat kanta.fi-sivustolla.

e Potilastietovarannon Medical Records -sanomat -maarittely [1]

e Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet -maarittely [2]

e Rajapintakayttotapaukset Potilastietovarannon ja liittyvan jarjestelman valilla [3]

e Sosiaali-jaterveydenhuollon tahdonilmaisuja kasittelevien tietojarjestelmien vaatimukset ja toiminnallinen
maadrittely [25]

e Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely -julkaisu [4]

e Kanta luovutuksenhallinnan yleiskuvaus -maarittely [27]

Tama julkaisu on kirjoitettu potilastietojarjestelmatoteutusten nakokulmasta ja vaikka julkaisussa pyritaan
huomioimaan kirjaamisen vaatimuksia my0s tietojarjestelmien kayttdjien nakokulmasta, tata julkaisua ei ole
tarkoitettu kirjaamisen oppaaksi, vaan siihen tarkoitukseen ovat erilliset Potilastiedon kirjaamisen yleisopas [5]
ja Kirjaamisopas: Suun terveydenhuolto [26]

Suun terveydenhuollon asiakirjat ovat keskeinen osa potilaskertomusta. Ne koostuvat otsikoin jasennetysta
vapaasta tekstista seka valtakunnallisesti maaritellyista suun terveydenhuollon keskeisista rakenteisista tiedoista,
joita ovat hampaiden ja suun alueen nykytilatiedot (statustiedot), tutkimukset, indeksit ja mittaukset, jotka liittyvat
nykytilatietoihin, sekd omahoitoon ja esitietoihin liittyvat tiedot ja toimenpidetiedot. Potilaskertomuksen
madrittelyissa tulee huomioida myods potilaslaskutukseen, Kela-korvauksiin ja hammaslaakareiden palkkion
maaraytymiseen liittyvat asiat, koska ne perustuvat potilaskertomukseen kirjattaviin toimenpidetietoihin ja
vaikuttavat tapaan, jolla toimenpiteet kirjataan potilastietojarjestelmiin. Naista saadetdan sairausvakuutuslaissa
(L1224/2004) [6], laissa rintamaveteraanien hammashuollon jarjestdmisestd ja korvaamisesta (L678/1992) [7],
valtioneuvoston asetuksessa sairausvakuutuslain tédytantéonpanosta (L1335/2004) [8], valtioneuvoston asetuksessa
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korvaustaksojen perusteista (L1336/2004) [9], Kansanelédkelaitoksen paatdksessa hammashoidon taksasta [10],
laissa sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista (asiakasmaksulaki) (L734/1992) [11] ja asetuksessa sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakasmaksuista (asiakasmaksuasetus) (L912/1992) [12].

Suun terveydenhuollon vuonna 2020 edellytettdvat rakenteiset tietosisallot ja niissa kaytettavat luokitukset on
julkaistu koodistopalvelimella [13] 2014 ja 2016 julkaistuissa tietosisaltomaarittelyissa seka paivitetyissa ja
taydennetyissa luokituksissa. Dokumentin 2020 versiossa tarkennettiin muutamia luokituksia ja tietosisallon
kenttien pakollisuusehtoja, jotka koskevat Kanta suun terveydenhuollon CDA-méarittelyn versiota 3.0.

Tata dokumenttia on paivitetty vuonna 2023-2025 palautteiden perusteella maarittelyihin tehtyjen muutosten seka
tietosisaltojen laajennusten ja tarkennusten osalta. Tietosisaltojen laajennukset ja tarkennukset koskevat Kanta
suun terveydenhuollon CDA maarittelyn versiota 4.0.

Rakenteiset tiedot vaativat myds valtakunnalliset toiminnalliset maaritykset, jotta potilastietojarjestelmat pystyvat
tuottamaan yhtenevadista tietoa ja hyodyntamaan toistensa tuottamaa tietoa.

Jokaisen luvun alkuun on koottu yhteenveto tehdyista muutoksista julkaisuversioiden valilla.

Jokaisen luvun loppuun on teksteista nostettu toteutettavia vaatimuksia kehystettyyn laatikkoon. Vaatimukset on
numeroitu juoksevasti lapi dokumentin.

Vaatimus: Potilastietojarjestelmien toteutukselle asetetut keskeiset vaatimukset on korostettu.

1.1 Julkaisun keskeinen terminologia

e Asiakirja on tunnisteella yksiloity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen tieto.
Potilastiedot tallennetaan Potilastietovarantoon asiakirjoina.

o Codeld on tietosisaltomaarittelyissa kaytetty tietokentan yksiloiva tunniste. Julkaisussa termilla viitataan
aina kyseisessa luvussa kasiteltavan tietosisaltomaarittelyn mukaiseen tiedon yksildivéan tietokentan
tunnisteeseen.

e Entry on CDA R2 -maarittelyn mukainen merkintadn sisaltyva rakenteinen tieto (jota vastaava sisalto
voidaan ihmisen ymmartamana esittaa tekstimuodossa).

e Hammasstatus on hampaiston (=kaikkien hampaiden) nykytilan tiedot.
¢ Indeksi on yksinkertaistettu tapa kuvata hampaistossa olevia muutoksia, muutokset kuvataan numeroilla.

o Kokonaishammasstatus on yhdella kertaa tehty kaikkien hampaiden ja niiden tukikudosten nykytilan arvio
ja proteettisten rakenteiden kirjaukset.

e Merkinta on yhden kayttajan yksittdiselta potilaskertomuksen nakymalta samalla kertaa kirjaamien tai
ohjelmiston tuottamien, samojen kuvailutietojen sitoma potilastietojen kokonaisuus. Merkinta on pienin
terveydenhuollon prosesseissa syntyva sisaltokokonaisuus tai asiakirjallinen tieto.

o Metatieto (kuvailutieto, yksilointitieto) on tietoa kuvaileva tieto, joka ilmaisee kohteena olevan tiedon
tarkoituksen tai merkityksen jollain sovitulla tavalla.

e Nakyma on terveydenhuollon potilastietojarjestelmassa tietokokonaisuus tai asiayhteys, joka sitoo tiedon
tiettyyn sisalto- tai hoitokokonaisuuteen kuten laaketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun.
Sahkoisen potilaskertomuksen nakymat kattavat vaiheistusasetuksen mainitsemat potilasasiakirjat.

e Nayttomuoto on tiedon tekstimuotoinen esitysmuoto, joka koostuu kayttdjan kirjaamista narratiivisesta
tekstista ja rakenteisten entryjen tiedoista ja jonka myos jarjestelma, joka ei pysty lukemaan rakenteisen
tiedon koodia, pystyy nayttamaan ihmisen ymmartamassa muodossa.

e Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelunantajan ja potilaan valinen yksittaisen palvelun
jarjestaminen tai toteuttaminen seka siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvat tutkimukset, toimenpiteet,
konsultaatiot ja yhteydenotot.
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Rakenteinen tieto on tieto, joka kirjataan ja tallennetaan etukateen sovitun rakenteen avulla. Sovittu
tiedon rakenteisuus voi vaihdella sovitun otsikon alle kirjattavasta vapaasta tekstista tietylld koodilla
kirjaamiseen. Tiedon rakenteisuus mahdollistaa tiedon koneellista kasittelya.

Statusndytto on (tdssa julkaisussa hampaiston) havaintohetken nykytilaa kuvaava tieto.
Statustieto on (tdssa julkaisussa hampaiston) havaintohetken nykytilaa kuvaava tieto.

Sekstantti on tiettyjen indeksien merkitsemisessa kaytetty tapa, jossa hampaisto jaetaan kuuteen osaan
(sekstanttiin), ala- ja yléleuka oikealla puolella viisaudenhampaasta (kolmas molaari) ensimmaiseen
valihampaaseen (premolaariin), oikeasta kulmahampaasta vasempaan kulmahampaaseen ja vasemmasta
ensimmaisesta valihampaasta vasempaan viisaudenhampaaseen. Tasta tulee kuusi “osaa,” jossa jokaista
osaa kuvataan yhdella numerolla.

Kirjaaja on toinen henkilo (esim. hammashoitaja), joka kirjaa hoidolliset tiedot ja ohjeet, jotka hdn on
saanut terveydenhuollon ammattihenkilolta (esim. hammaslaakari). Hoitaja tekee merkinnat sille
nakymalle, joka on ohjeet antaneen ammattihenkilon erikoisalanakyma.

Tarkastus tarkoittaa seka hammasladkarin tekemaa suun tutkimusta ettd suuhygienistin tekemaa
hampaiston terveystarkastusta. Molemmissa kirjataan havainnot ja loydokset hammasstatukseen.

Trendi on suuntaus, joka ilmaisee, miten potilaalle tehtyjen tutkimusten tulokset ovat kehittymassa.

1.2 Julkaisussa kaytetyt keskeiset lyhenteet

BOP = Bleeding on Probing

CDA = Clinical Document Architecture
CPl=Community Periodontal Index
DMF/dmf = Decayed Missing Filled
DMFS/dmfs = Decayed Missing Filled Surfaces
Gl = Gingival index

ICD = International Classification of Diseases
ICDAS = International Caries Detection and Assesment System
Pl =Plaque Index

PT = Palvelutapahtuma

PTJ = Potilastietojarjestelma

THP =Tiedonhallintapalvelu

1.3 Viitatut asiakirjat ja maarittelyt

Taulukko 1.1 Lahdeluettelo

Nr | Lihde Viittaus:

o

(1] | Kela Potilastietovarannon Medical https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkiston-
Records - maarittely medical-records

[2] | Kela Potilastietovarannon Kertomus | https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/kertomus-ja-lomakkeet
ja lomakkeet

[3] | Kela Rajépinﬁakéyttétapau.kset https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/rajapintakayttotapauks
potilastietovarannonja - et-potilastiedon-arkiston-ja-liittyvan-jarjestelman-valilla
liittyvan jarjestelman valilla

(4] | THL Tiedonhallintapalvelun https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tiedonhallintapalvelun-

periaatteet ja toiminnallinen

e periaatteet-ja-toiminnallinen-maarittely
madrittely
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Nr | Ldhde Viittaus:

o

(5] | THL Potilastiedon kirjaamisen https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOKY
yleisopas

(6] | Finlex Sairausvakuutuslaki (L1224/20 | http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041224
04)

(71 | Finlex Laki rintamaveteraanien http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1992/19920678
hammashuollon
jarjestamisesta ja
korvaamisesta (L678/1992)

(8] | Finlex Valtioneuvoston asetus http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041335
sairausvakuutuslain
taytantéonpanosta
(L1335/2004)

(9] | Finlex Valtioneuvoston asetus http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2004/20041336
korvaustaksojen perusteista
(L1336/2004)

[10] | Kela Kansaneldkelaitoksen paatos https://www.kela.fi/taksat
hammashoidon taksasta

[11] | Finlex Laki sosiaali- ja http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920734
terveydenhuollon
asiakasmaksuista
(asiakasmaksulaki) (L734/1992)

[12] | Finlex Asetus sosiaali- ja https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920912
terveydenhuollon
asiakasmaksuista
(asiakasmaksuasetus)
(L912/1992)

[13] | THL Koodistopalvelu https://koodistopalvelu.kanta.fi/

14}  Kuntaliitt | Petilaskertomuksenydintiedot; = Eisaatavilla

© 2009
B35 | kuntaliitt | Kansallisensdhkéisen Ei saatavilla
e potilaskertomuksen vakioidut

ietosisaHaE,

[16] | Kela Potilastietovarannon https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/liite-2-
toiminnalliset vaatimukset, liite palvelutapahtumien-esimerkkeia
2: Palvelutapahtumien
esimerkkeja

B FHE Potilastiedon Poistettu vanhentuneena
suostumustenhallintaja
- : :

(18] | Kela Potilastietovarannon https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageld=7852
toiminnalliset vaatimukset, liite
1: Merkinnan rakenne ja
kuvailutiedot

[19] | Kela Kanta Suun terveydenhuollon https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/suun-terveydenhuollon-
CDAR2 cda-r2-potilaskertomusrakenne
potilaskertomusrakenne

[20] | WHO WHO Oral Health Surveys Basic | http://www.icd.org/content/publications/WHO-Oral-Health-
Methods, Sth Edition, 201 Surveys-Basic-Methods-5th-Edition-2013.pdf

[21] | Kela Terveys-ja hoitosuunnitelman | https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/yllapidettavat-asiakirjat
toiminnalliset vaatimukset

[22] | Kela Kanta Kuvantamisen CDA R2 https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/kuvantamisen-cda-r2-
merkinnat merkinnat

(23] | Kela Kanta Laboratorion CDAR2 https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/laboratorion-cda-r2-
merkinnat merkinnat

(24] | THL Maarays sosiaali- ja https://thL.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-

terveydenhuollon
tietojarjestelmien ja
hyvinvointisovellusten
vaatimuksista, 5/2024
THL/6/4.05.00/2024 3.5.2024

terveysalalla/maaraykset-ja-maarittelyt/maaraykset
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https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOKY
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041224
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1992/19920678
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2004/20041335
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2004/20041336
https://www.kela.fi/taksat
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920734
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920912
https://koodistopalvelu.kanta.fi/
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/liite-2-palvelutapahtumien-esimerkkeja
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/liite-2-palvelutapahtumien-esimerkkeja
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=78526007
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=78526007
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/suun-terveydenhuollon-cda-r2-potilaskertomusrakenne
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/suun-terveydenhuollon-cda-r2-potilaskertomusrakenne
https://books.google.fi/books?hl=fi&lr=&id=8rEXDAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=%5D+WHO+Oral+Health+Surveys+Basic+Methods&ots=fDMJU6tDZu&sig=l_RHrTDhLv4X08qc69_GJRiZl0g&redir_esc=y#v=onepage&q=%5D%20WHO%20Oral%20Health%20Surveys%20Basic%20Methods&f=false
https://books.google.fi/books?hl=fi&lr=&id=8rEXDAAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP1&dq=%5D+WHO+Oral+Health+Surveys+Basic+Methods&ots=fDMJU6tDZu&sig=l_RHrTDhLv4X08qc69_GJRiZl0g&redir_esc=y#v=onepage&q=%5D%20WHO%20Oral%20Health%20Surveys%20Basic%20Methods&f=false
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/yllapidettavat-asiakirjat
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/kuvantamisen-cda-r2-merkinnat
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/kuvantamisen-cda-r2-merkinnat
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/laboratorion-cda-r2-merkinnat
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/laboratorion-cda-r2-merkinnat
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/maaraykset-ja-maarittelyt/maaraykset
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/maaraykset-ja-maarittelyt/maaraykset

Nr | Ldhde Viittaus:

o

[25] | THL Sosiaali- ja terveydenhuollon https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tahdonilmaisut
tahdonilmaisuja kasittelevien
tietojarjestelmien vaatimukset
ja toiminnallinen maarittely

[26] | THL Kirjaamisopas: Suun https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULSUTE
terveydenhuolto

(27] | Kela Kanta Luovutuksenhallinnan https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/luovutustenhallinnan-
yleiskuvaus leiskuvaus

[28] | Finlex Laki sosiaali- ja https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2023/20230703
terveydenhuollon
asiakastietojen kasittelysta
703/2023 (Asiakastietolaki
2023)

[29] | THL Potilastiedon arkiston https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOAK
toiminnalliset vaatimukset
sosiaali- ja terveydenhuollon
tietojarjestelmille versio 2.1

[30] | THL Potilastietovarannon https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOAR
toimintamallit

Muut lihteet:

Ainamo J, Barmes D, Beagne G, Cutress T, Martin J, Sardo-Infirri J: Development of the World Health (WHO)
Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN). Int Dental J 32: 281-291, 1982

Ainamo, J, Bay, |, Problems and proposals for recording gingivitis and plaque. International Dental Journal Vol. 25,
No. 4 (December 1975), pp.229-235, ISSN 1875-595X.

Loe, H. The Gingival Index, the Plaque Index and the Retention Index Systems. Journal of Periodontology Vol. 38, No.
6 (November-December 1967), pp. 610-6, ISSN 0022-3492.
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2 Kirjaamiskaytannot suun terveydenhuollossa

Ei muutoksia versioon 2024 lukuun 2
Ei muutoksia versioon 2023 lukuun 2
Ei muutoksia julkaisun versioon 2021 lukuun 2
Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 2:

e  muutettu termi tekninen kirjaaja -> kirjaaja
Muutoksena julkaisun versioon 2017 lukuun 2:

e Paivitetty kirjauskaytanteiden osalta tilanne

Suun terveydenhuollon potilaskaynnit ovat yleensa tarkastuskaynteja ja/tai toimenpidekaynteja. Termia "tarkastus”
kaytetdaan kuvaamaan sekda hammaslaakarin tekemaa tutkimusta ettd muiden suun terveydenhuollon
ammattihenkildiden tekemaa terveystarkastusta. Lisdksi sairaalassa tehdaan suun alueen leikkauksia, joita seuraa
vuodeosastojaksoja (leukakirurgia).

Tarkastuskaynnilla hammaslaakari tekee suun tutkimuksen ja luettelee suun ja hampaiden havainnot ja l0ydokset,
usein hammashoitaja kirjaa ne potilastietojarjestelmaan ja toimii talloin kirjaajana. Suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissd on graafinen hammaskartta, johon merkinnat voidaan tehda valitsemalla valikon eri
vaihtoehdoista haluttu havainto ja kohdistamalla tima hammaskarttaan oikeaan hampaaseen tai hampaan pintaan.
Hammasstatuksen liséksi suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmissd voidaan myds ikenen ja
pehmytkudosten havainnot kuvata graafisesti. Kun potilaasta ei ole kadytettavissa aiempia kirjauksia ja hanelle
tehdaan niin sanottu kokonaistutkimus, hammaslaakari kdy lapi suun alueen ja koko hampaiston ja kirjaaja kirjaa
graafiseen hammaskarttaan havainnot. Jos potilaalla on hoidon tarvetta, aloitetaan hoitotoimenpiteet samalla tai
seuraavalla kaynnilla. Seuraavilla tarkastuskaynneilld otetaan yleensa uusien kirjausten pohjaksi aiemmin tehty
status, jota muokataan tarpeen mukaan. Toimenpidekdynnilla hammaslaakari yleensd itse kirjaa tehdyt
toimenpiteet. Suuri osa toimenpiteista on hammaskohtaisia, jolloin hampaan numerolla kirjataan kohdehammas.
Koodia tarkennetaan usein vapaalla tekstilla (esim. kaytetyt materiaalit). Lisaksi on suurempiin kokonaisuuksiin
kohdistuvia toimenpiteitd, jotka kirjataan ilman hammasnumeroita. On myds joitakin toimenpidekoodeja, jotka
kohdistuvat useampaan hampaaseen kerralla ja naita varten tulee voida kirjata usealle hampaalle vain yksi
toimenpidekoodi.

Suun terveydenhoidossa hammasstatuksen graafista esitysmuotoa kdytetaan tietojen nayttamiseen ja kirjaamisen
alustana, jolloin kirjaaminen on rakenteista. Vapaalla tekstilla tarkennetaan statuksen rakenteista kirjaamista.
Vapaata tekstia kadytetddn tarvittaessa tarkentamaan toimenpidekirjauksia, kertomalla tarkemmin miten
toimenpiteen tekeminen sujui tai mitd materiaalia kdytettiin (kauppanimi).

Erikoissairaanhoidossa ei valttamattd ole kdytossa potilastietojarjestelmad, jossa on graafinen hammaskartta.
Jatkuvan kertomuksen merkinnat tehdaan nakymille otsikoita kayttaen, mutta statuskirjaukset joudutaan talloin
tekemaan paperilomakkeelle.
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3 Kanta-arkkitehtuuri suun terveydenhuollossa

Muutokset versioon 2024 lukuun 3:
e Paivitetty kuva 3.1 Suun terveydenhuollon potilasasiakirjat ovat osa Potilastietovarannon sisaltéa
Muutokset versioon 2023 lukuun 3:

e Paivitetty kuva 3.1 Suun terveydenhuollon potilasasiakirjat ovat osa Potilastietovarannon sisaltoa
e Tarkennettu vaatimusta 2

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun 3:

e Asiakastietolain 2021 mukaisia tadydennyksia, saavutettavuusparannuksia.
e Paivitetty viitattujen maarittelyjen linkkeja

Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 3:

e Vaatimusta 3 tarkennettu, viitataan myos PTA/suun terveydenhuolto aihesivustoon
e tarkennettu viitattujen maarittelyiden linkkeja

e paivitetty versio kuvasta 3.1. Kanta kokonaisuus

e poistettu kuvio 3 tiedonhallintapalvelusta, tekstina ajantasainen tilanne

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 3:

e Paivitetty kuvio 1 ja kuvio 3 seka viitattujen maarittelyjen versiot
o Lisatty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin
e Tiedonhallintapalvelun luvusta paivitetty l[dakityslistan (laakityskoosteen) ja henkil6tietolomakkeen tilanne

Suun terveydenhuollon potilaskertomusasiakirjat ovat osa Potilastietovarantoon tallennettavia
potilaskertomusasiakirjoja (kuva 3.1). Niiden rakenne ja toimintaperiaatteet noudattavat paasaantoisesti yleista
potilaskertomuksen rakennetta ja toimintaperiaatteita.

Vaikka suun terveydenhuollossa paapaino kohdistuu hampaiden ja suun terveydentilaan, myds muu potilaan
terveyteen liittyva tieto on tarpeen. Kaikkien Potilastietovarannon tietojen tulee olla kaytettavissa suun
terveydenhuollossa luovutustenhallinnan toiminnallisuuksien sallimissa rajoissa. Samoin suun terveydenhuollon
tietojen tulee olla kaytettavissa muualla terveydenhuollossa potilaan kiellot huomioiden.

Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmat eivat voi rajautua pelkastaan suun terveydenhuollossa syntyvien
tietojen kirjaamiseen. Niiden on myos taytettava edellytykset Potilastietovarantoon liittymiseksi paitsi tallentamisen
myos luovutustenhallinnan osalta. Lisdksi suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmien on pystyttava
nayttamaan kaikki suun terveydenhuollossa tarvittavat Potilastietovarantoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat
nayttomuodossa seka tallentamaan Potilastietovarantoon kaikki suun terveydenhuollossa tuotettavat
potilaskertomusmerkinnat. Nain ollen suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmilta edellytetdagn taman
madarittelyn liséksi myés muiden www.kanta.fi sekd www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
sivustolla koottujen yleisten Potilastietovarantoon liittyvien maarittelyiden noudattamista.
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Kuva 3.1 Suun terveydenhuollon potilasasiakirjat ovat osa Potilastietovarannon sisaltoa.

Vaatimus 1. Kaikkien Potilastietovarannon tietojen tulee olla kadytettdvissa suun terveydenhuollossa potilaan
kieltojen sallimissa rajoissa.

Vaatimus 2. Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmien on pystyttava nayttamaan kaikki suun
terveydenhuollossa tarvittavat Potilastietovarantoon tallennetut potilaskertomusasiakirjat ~ seka
tallentamaan Potilastietovarantoon maarittelyjen mukaiset  suun  terveydenhuollossa  tuotettavat
potilaskertomusmerkinnat.

Vaatimus 3. Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmiltd edellytetdan tdman maarittelyn lisdksi www.kanta.fi-
sivustolle sekd http://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto sivustolle koottujen yleisten
Potilastietovarantoon liittyvien maarittelyiden noudattamista.

3.1 Tietojen tallentaminen Potilastietovarantoon

3.1.1 Asiakirjat ja rakenteiset tiedot

Tiedot tallennetaan Potilastietovarantoon maarittelyiden mukaisina CDA R2 asiakirjoina. Asiakirjat sisaltavat
potilastietojarjestelman automaattisesti tuottamat asiakirjan kuvailutiedot (header), joissa ovat mm. asiakirjan
etsintddn, hallintaan ja sdilytykseen ja havittamiseen liittyvat tiedot seka siséllollisen osan (body).
Potilaskertomuksen tallentamista Potilastietovarantoon ja siind kaytettyd sanomarakennetta on kuvattu
Potilastietovarannon Medical Records -maarittelyssa [1].

Asiakirjojen sisaltd muodostuu yhdesta tai useammasta merkinnasta. Merkinnat sisaltavat potilastietojarjestelman
automaattisesti tuottamat kuvailutiedot (metatiedot), seka kayttajan tuottamat sisallolliset tiedot. Kuvailutiedoissa
ovat mm. potilaan ja merkinnan tekijan yksildimiseen tarvittavat tiedot sekd merkinndntekoajan tiedot. (Suun)
Terveydenhuollon ammattihenkilon kirjaamat sisallolliset tiedot kattavat tiedot potilaskertomusnakymasta,
hoitoprosessin vaiheesta, otsikoilla jasennellysta narratiivisesta tekstista seka rakenteisista tiedoista. Kayttajan
kirjaamista rakenteisista tiedoista muodostuvat merkinnan entryt ja kayttajan kirjaamista teksteista ja rakenteisten
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entryjen  tekstimuotoisesta  esitysmuodosta = muodostuu  merkinndn  nadyttomuoto.  (kuva = 3.2)
Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne on kuvattu Potilastietovarannon Kertomus ja
lomakkeet -maarittelyssa [2].

Potilaskertomuksen rakenteiset tiedot koostuvat yksittaisista rakenteisten tietojen kirjauksista, entryista. Kunkin
rakenteisen tiedon sisaltd ja rakenne on maaritelty valtakunnallisesti koodistopalvelimella julkaistuissa
tietosisaltomaarityksissa ja www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastietovaranto -sivustolla julkaistuissa CDA-
madrittelyissa. Potilastietovarantoon valitettavassa sanomassa entryt muodostavat oman rakenteen, joka liittyy
aina nayttomuotoon. Yleiset keskeiset rakenteiset tiedot on maaritelty Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen maarittely -julkaisussa [4].
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Kuva 3.2 Potilastietovarantoon tallennettavat asiakirjat koostuvat yhdestad tai useammasta merkinnasta,
jotka sisdltavat narratiivista tekstida ja rakenteisia tietoja, entryja. Entryjen sisaltd on maaritelty
koodistopalvelimella julkaistavissa tietosisdltomaarityksissa. Asiakirjoilla ja merkinnoilld on sisaltoosan
lisaksi kuvailutiedot /| metatiedot, joissa on mm. niiden yksilointiin ja linkityksiin tarvittavia tietoja.

— |- sisatts :
: Rakenteinentietosisalto =

\

"sasssssEsEfEsEEsEEEEEEEER

Yleisten rakenteisten tietojen lisaksi eri erikoisaloilla on tarve yksityiskohtaisempiin erikoisalakohtaisiin rakenteisiin
tietoihin. Naitéa erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja kuvattiin sittemmin vanhentuneissa maarityksissa
Potilaskertomuksen ydintiedot [14] ja Kansallisen séahkdisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisallot (Ydintieto-
opas [15]). Suun terveydenhuolto oli ensimmainen erikoisala, jonka rakenteiset tietosisallot on paivitetty ja julkaistu
koodistopalvelimella ja on siten edellakavijana erikoisalakohtaisten rakenteisten tietojen maarittelyssa ja
tallentamisessa Potilastietovarantoon.

Tassa julkaisussa kuvatut yleiset toimintamallit ja asiakirjarakenteet koskevat kaikkia Potilastietovarantoon liittyvia
potilastietojarjestelmia - myds suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmia. Potilastietojarjestelmien
Potilastietovarantoon tallentamiseen liittyvat vaatimukset on kuvattu Potilastietojarjestelmien toiminnallisissa
vaatimuksissa [24]. Toiminnalliset vaatimukset esittdvdat ne toiminnallisuudet, jotka Kantaan liittyvien
potilastietojarjestelmiin taytyy toteuttaa.

Vaatimus 4. Potilastietovarantoon tallennettavat suun terveydenhuollon asiakirjat koostuvat yhdestd tai
useammasta merkinnasta, jotka sisaltdvat narratiivista tekstia ja rakenteisia tietoja, entryja. Rakenteisten
tietosisaltojen toteutuksessa noudatetaan Koodistopalvelussa kuvattujen tietosisaltojen madrittelyitd ja Kanta-
sivustolla kuvattavia tarkempia toteutusohjeita.
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3.1.2 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtumalla (PT) tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan valista yksittdisen palvelun
jarjestamistd tai toteuttamista. Palvelutapahtuman kayttotarkoitus on tarjota yksittdisten potilastietojen ja
asiakirjojen ylapuolelle kasite, jonka avulla samaan asiayhteyteen (kontekstiin) liittyvdat merkinnat ja asiakirjat
voidaan kytkead toisiinsa. Se vastaa asiakirjahallinnon "asian” kasitetta eli palvelutapahtuma on potilaan asia, johon
kytketaan kaikki siihen liittyvat ja hoidon myota syntyneet asiakirjat.

Palvelutapahtuma voiolla

e yksittdinen avohoitokdynti perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa siihen ajallisesti ja
asiallisesti liittyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen,

o laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen tai
e maaritellysta syysta tapahtuva hoitosarja.

Palvelutapahtuman muodostamisen ja jokaisesta palvelutapahtumasta muodostettavan palvelutapahtuma-
asiakirjan vaatimukset koskevat myods suun terveydenhuollon palveluprosesseja ja potilastietojarjestelmia.
Palvelutapahtuma-asiakirjan sisaltdé on kuvattu Potilastietovarannon Medical Records -maarittelyssa [1] ja
Potilastiedon arkiston toiminnalliset vaatimukset sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmille versio 2.1-
dokumentissa.

Suun terveydenhuollossa palvelutapahtuman muodostaa kaytannossa kukin yksittainen kaynti vastaanotolla tai
hoitojakso vuodeosastolla. Suun terveydenhuollossa ei siten tarvitse kayttaa sarjahoitokayntien mukaista kaynnit
yhdistavaa palvelutapahtumaa. Uusi palvelutapahtuma muodostetaan, kun

e potilaasta on saatu lahete (sisdinen tai ulkoinen),

e potilaalle varataan aika uudelle kaynnille,

e potilas ilmoittautuu tai kirjataan siséaan palveluyksikk6on ennakoimatta (paivystystapaus) tai
e potilaalla on muu (fyysista kayntia vastaava) kontakti terveydenhuoltoon.

Palvelutapahtumalle voidaan myds liittda ja tallentaa asiakirjoja ennen (esim. etukdteen otettu rtg-kuva) tai jalkeen
(esim. laboratoriotuloksia) kdyntipdivaa tai hoitojaksoa. Myos virheellisesti kirjattuja palvelutapahtumia voidaan
jalkikateen korjata.

Palvelutapahtuman kasite ja sen kaytto terveydenhuollossa on madaritelty Sosiaali- ja terveydenhuollon
tahdonilmaisuja kasittelevien tietojarjestelmien vaatimukset ja toiminnallinen maarittely -dokumentissa [25]

Vaatimus 5. Suun terveydenhuollossa palvelutapahtuman muodostaa kaytanndssa kukin yksittdinen kaynti
vastaanotolla tai hoitojakso vuodeosastolla. Suun terveydenhuollossa ei siten tarvitse kayttaa sarjahoitokayntien
mukaista kadynnit yhdistdvaa palvelutapahtumaa. Muilta osin noudatetaan Kanta-sivuston ohjeistusta
palvelutapahtumien kasittelysta.

3.2 Potilastietovarannon tiedon hyodyntaminen

3.2.1 Potilastietovarannon asiakirjat

Potilaskertomustiedot palautetaan Potilastietovarannosta asiakirjoina, jotka sisaltavat yhden tai useampia
merkint6ja ja jotka voivat sisaltaa seka rakenteista ettd vapaamuotoista tietoa. Potilastietojarjestelma purkaa
Potilastietovarannosta haetut asiakirjat erillisiksi merkinndiksi ja nayttdd ne kayttdjalle. Taman lisaksi
potilastietojarjestelman tulee pystya hyodyntamaan merkintojen rakenteisia tietoja. Merkinnan yleiset rakenteiset
tiedot, joita jarjestelman on pystyttdva hyodyntamaan, on esitelty luvussa 6 ja erityiset suun terveydenhuollon
rakenteiset tiedot luvussa 5.
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Potilaan aikaisempien suun terveydenhuollon merkintdjen rakenteisia tietoja tulee pystya kasittelemaan siten, etta
PTJ purkaa haetut tiedot omaan tietomalliinsa ja hyddyntaa niitéa nakymissaan uusien kirjausten pohjana ja tietojen
hauissa.

Vaatimus 6. Potilaan aikaisempien suun terveydenhuollon merkintdjen rakenteisia tietoja tulee pystya
kasittelemaan siten, ettd PTJ purkaa haetut tiedot omaan tietomalliinsa ja hyddyntda niita nakymissaan uusien
kirjausten pohjana ja tietojen hauissa.

3.2.2 Tiedonhallintapalvelu

Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan koota ja nadyttaa potilaan keskeisia rakenteisia terveystietoja. Suun
terveydenhuollon potilastietojarjestelmien tulee kayttaa tiedonhallintapalvelua keskeisten rakenteisten
terveystietojen nayttamiseksi kuten muidenkin Potilastietovarantoon liittyneiden potilastietojarjestelmien.

Potilaan  keskeiset terveystiedot tulee pystya hakemaan tiedonhallintapalvelusta ja nayttamaan
potilastietojarjestelmassa potilasyhteenvetona. Lisaksi potilasyhteenvedon rakenteisia tietoja tulee pystya
kayttamaan uusien kirjausten pohjana. Keskeisten terveystietojen kayttdoa on kuvattu tarkemmin luvussa 6.
Tiedonhallintapalvelun vaatimukset on kuvattu kokonaisuudessaan Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen maarittely -julkaisussa [4].

Vaatimus 7. Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmien tulee kayttda tiedonhallintapalvelua keskeisten
rakenteisten tietojen nayttamiseksi kuten muidenkin Potilastietovarantoon liittyneiden potilastietojarjestelmien.

3.3 Potilastiedon luovutustenhallinta

Potilastietojen kayton perusteena valtakunnallisissa tietojarjestelméapalveluissa olevat potilaan informointi
potilastietojen kaytosta ja mahdolliset luovutusta rajoittavat kiellot vaikuttavat suun terveydenhuollon asiakirjoihin
samoin kuin muihin terveydenhuollon asiakirjoihin.

Kanta-palveluiden tahdonilmaisupalveluun tallennetaan tieto potilaalle annetusta informoinnista, tietojen
luovutusluvasta seka potilaan mahdollisesti tekemat luovutuskiellot. Tahdonilmaisupalveluun tallennetaan lisaksi
muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisia tahdonilmaisuja kuten hoitotahto ja elinluovutustahto. Jatkossa
tahdonilmaisupalveluun voidaan mahdollisesti tallentaa myds muita potilaan itsensa hallinnoimia tietoja.
Tahdonilmaisupalvelusta on tarkemmat kuvaukset Kanta Luovutustenhallinnan yleiskuvauksessa [27] seka Sosiaali-
ja terveydenhuollon tahdonilmaisuja kasittelevien tietojarjestelmien vaatimukset ja toiminnallinen maarittely -
dokumentissa [25].

Potilaan hallinnoimista tiedoista suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmien tulee kayttaa potilaan
informointitietoa, luovutuslupaa seka luovutustietoja. Niiden tulee pystya vahintaan:

e tarkistamaan tahdonilmaisupalvelusta, onko potilasta informoitu Kanta-palveluista,

e tallentamaan tahdonilmaisupalvelun informointiasiakirjalle tieto potilaalle annetusta Kanta-informaatiosta
e tallentamaan potilaalle tietojen luovutuslupa seka

e yllapitamaan tahdonilmaisupalvelussa potilaan luovutuskieltoja.

Potilastietovarannon toimintamallit -dokumentissa [30] on tarkemmin kuvattu alaikdisen ja taysi-ikdisen puolesta-
asiointi.
Vaatimus 8. Myos suun terveydenhuollon palveluita antavissa yksikoissa tulee toteuttaa luovutustenhallinnan

toiminnallisuus niita tilanteita varten, jolloin potilas informoidaan Kanta-palveluista, potilas haluaa antaa tai perua
tietojen luovutusluvan tai antaa tai perua tekemiaan luovutuskieltoja.
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4 Suun terveydenhuollon
potilaskertomusmerkinnat

Muutokset versioon 2024 lukuun 4:

e Tarkennettu STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito -tietosisaltoa laajennuksen osalta
e Pdivitetty kuva 4.2

Muutokset versioon 2023 lukuun 4:

e Lisatty STHO7 Oikomishoito -tietosisallon rakenteisen tiedon muodostaminen, tietojen yhdistaminen ja
nayttaminen
e Paivitetty kuvat 4.2 ja 4.3 ohjelmistojen tamanhetkisten versioiden mukaisiksi

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun 4:

e Lisatty linjaukset ndayttdmuodon tuottamisen ja luettavuuden jatkokehittamisen osalta lukuun 4.4
e Saavutettavuuskorjauksia
e Korjattu linkkeja

Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 4:
e Viimeistelya ja viivattujen sisaltojen linkkien korjauksia
Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 4:

e Lisatty keskeiset vaatimukset yhteenvetokehyksiin

e Tarkennettu otsikoiden kayttoa

e Paivitetty ladkitystietojen kirjaamista koskeva tilanne

e Tarkennettu  potilastiedon  arkiston  tietojen  hyddyntamista ja  tietojen  koostamista
potilastietojarjestelmassa

e Tarkennettu kokonaishammastarkastuksen tarkastusmerkinnan toiminnallisuutta

e Muutettu STHO5-tietosisaltoa koskeva teksti entryn muodostamisperiaatteesta yhtenevaksi CDA-
maadrittelyn kanssa

e Lisatty oikomishoidon tietoja

e Paivitetty kuvausta potilastietojarjestelman kansallista luokitusta tarkemman tason kirjausten kasittelysta

e Lisatty kuvaus nayttomuotoisten tietojen arvonmaarityksesta

e Tarkennettu HAM-nakyman kasittelya graafisessa kayttoliittymassa

e Tarkennettu linkin muodostamisen vaatimus SUU->HAM vapaaehtoiseksi niissa tapauksissa, kun SUU-
nakymalle ei olla kirjaamassa muita rakenteisia tietoja (jonka rakenteisiin linkin voisi teknisesti sijoittaa)

e  STH-luokituksiin on lisatty "Normaali” -arvoja, jotta tiettyjen tilojen paraneminen edelliseen merkintaan
verrattuna voidaan kirjata.

4.1 Suun terveydenhuollon merkintdjen tiedot ja rakenteet

Potilastietovarantoon tallennettava suun terveydenhuollon potilaskertomus noudattaa potilaskertomuksen yleisia
periaatteita. Tiedot tallennetaan Potilastietovarantoon asiakirjoina, jotka muodostuvat yhdesta tai useammasta
merkinnasta. Merkinnat sisaltavat potilastietojarjestelman automaattisesti tuottamat kuvailutiedot seka kayttajan
tuottamat sisallolliset tiedot. Merkinnan sisallollinen osa sisaltda kayttdjan kirjaamat tiedot hoitoprosessin
vaiheesta, otsikoilla jasennellysta vapaasta tekstista seka rakenteisista tiedoista.

Potilaskertomusasiakirjojen ja -merkintdjen yleinen rakenne on kuvattu Potilastietovarannon Kertomus ja
lomakkeet -madrittelyssa [2] seka Potilastietovarannon toiminalliset vaatimukset, liitteessa 1, Merkinnan rakenne ja
kuvailutiedot [18]. Tassa dokumentissa kuvataan ne tilanteet ja toiminnallisuudet, joissa suun terveydenhuollon
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merkinta poikkeaa yleisesta rakenteesta tai se edellyttaa tarkempaa maarittelya. Suun terveydenhuollon merkinnan
rakenteet on kuvattu Suun terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -maarittelyssa [19].

Nakyma

Suun terveydenhuollon merkintéjen rakenne noudattaa potilaskertomusmerkinnan yleista rakennetta. Nakymana
suun terveydenhuollon merkinndissé on Hammas-, suu- ja leukasairaudet -ndkyméa (SUU) ja hampaiston
rakenteisissa tiedoissa Hammasstatus -nakyma (HAM). Poikkeuksen muodostavat rakenteiset riskitiedot, joiden
nakymana on Riskitieto -ndkyma (RIS), radiologiset kuvantamistutkimukset, joiden nakymana on Radiologia -
nakyma (RTG) ja laboratoriopyynnot ja vastaukset, jotka tallennetaan Laboratorio-nakymalle (LAB).
Tiedonhallintapalvelun koosteiden palauttamien tietojen osalta vastaavat koostendkymat ovat KRIS, RTGK ja LABK.

Varsinaisen nakyman rinnalla voidaan kayttaa yhta tai useampaa lisandkymaa, jolloin varsinaiselle nakymalle
tallennetusta tekstista naytetaan identtinen kopio. Tekstia ei tallenneta erikseen molemmille nakymille vaan tieto
tallennetaan vain kertaalleen mutta ndytetaan tietoja katseltaessa nakymalla ja kaikilla sille kirjatuilla lisanakymilla.
SUU-nakymaa voi kayttaa seka nakymana etta lisanakymana. HAM-nakyma ei voi olla lisanakymana eika silla voi olla
muita lisdndakymia kuin HAMK lisanakyma (ks. luku 4.2.2).

Myos erityisnakymia, kuten ajanvaraustietojen kirjaamiseen kaytettava Potilashallinnollisten merkint6jen nakyma
(PHAL) ja toisen henkilon kuin potilaan itsestdan kertomien arkaluonteisten tietojen Erillinen asiakirja (ERAS), tulee
pystya tuottamaan.

Ajantasainen nakymalistaus AR/YDIN - Nakymat on julkaistu koodistopalvelimella ja nakymien kayton maaritelmia
on kuvattu Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet -maarittelyssa [2] ja Rajapintatapauksissa
Potilastietovarannon ja liittyvan jarjestelman valilla [3]. Nakymien, otsikoiden ja hoitoprosessin vaiheiden kayttoa
potilaskertomusmerkintojen tuottamisessa merkinnan tekijan kannalta on kuvattu Potilastiedon kirjaamisen
yleisoppaassa [5]. Liséksi rakenteista kirjaamista ohjeistetaan Suun terveydenhuollon kirjaamisoppaassa [26].

Osallistujien tiedot

Potilastietojarjestelma tuottaa automaattisesti merkinnan tekijan ja potilaan yksiloivat tiedot seka kirjausajan.
Merkinnan tekijana on paasaantdisesti hammaslaakari, suuhygienisti tai hammashoitaja. Joissain tilanteissa
konsultaatiopyynnolla, tekijana voi olla myods muu terveydenhuollon ammattilainen.

Hoitoprosessin vaihe

Hoitoprosessin vaihe kirjataan yleisten saantojen mukaisesti. Merkintaan riittaa yksi hoitoprosessin vaihe, joka suun
terveydenhuollossa useimmiten on hoidon toteutus, mutta tarvittaessa merkinnan voi jakaa myods useampiin
hoitoprosessin vaiheisiin.

Otsikot ja vapaa teksti

Otsikoina voi kayttda kaikkia valtakunnallisia otsikoita ja niitd voi tarvittaessa tarkentaa lisdotsikoilla (toisella
otsikolla kansallisesta otsikkokoodistosta tai paikallisella otsikolla). Merkinndssa tulee olla aina vahintdan yksi
otsikko. Suun terveydenhuollon merkinngissa ei ole pakollista kirjata otsikon alle vapaamuotoista tekstia, vaan
merkinnat voivat koostua pelkastaan rakenteisista tiedoista ja niista muodostetusta nayttomuotoisesta tekstista.

Rakenteiset tiedot

SUU-nakymalle kirjataan myos kertomuksen yleisid rakenteisia tietoja, joiden kayttoa ei ole rajattu tietylle
nakymalle, kuten diagnooseja ja toimenpiteita. Lisdksi SUU-ndkymalle ja HAM-nakymalle voidaan kirjata suun
terveydenhuollon erityisia erikoisalakohtaisia rakenteisia tietoja, jotka on kuvattu tarkemmin luvussa 5.

Vaatimus 9. Yleisten rakenteiden kasittelyssd ja periaatteissa noudatetaan Kanta-sivuston maarityksia. Suun
terveydenhuollon potilaskertomusmerkintojen rakenteet on kuvattu tarkemmin Kanta-sivustolla Suun
terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -maarittelyssa.
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4.2 Suun terveydenhuollon merkintdjen tuottaminen Potilastietovarantoon

4.2.1 Suun terveydenhuollon merkinnan tuottaminen

Merkinnan sisaltd noudattaa suun terveydenhuollossa yleista jatkuvan kertomuksen rakennetta. Merkintd voi
sisaltda seka rakenteista tietoa ettda vapaata tekstia, jotka kirjataan otsikoilla jasennettyna. Rakenteiset tiedot
voidaan kirjata tekstin kanssa saman otsikon alle vapaamuotoisen tekstin yhteyteen.

Rakenteinen tieto sisaltda suun terveydenhuollossa hyvin yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa. Sen kirjaaminen
edellyttad omaa kayttoliittymaa, jotta kaikki tarpeelliset rakenteiset tiedot voidaan kirjata ja automaattisesti
tuotettujen tietojen oikeellisuus voidaan tarkastaa. Vaikka kayttoliittyma on erillinen, suun terveydenhuollossa
kirjatut yleiset rakenteiset tiedot ja suun terveydenhuollon erityiset rakenteiset tiedot, luvussa 4.1 mainittuja
poikkeuksia lukuun ottamatta, kirjataan SUU-nakymalle. Luvussa 4.1 mainittuja tietoja varten on olemassa omat
nakymansa, joihin niiden tiedot kirjataan ja joissa ne ndytetaan.

Suun terveydenhuollon Hampaiston nykytila (STHO1) ja Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet
(STHO02) -luokitusten mukaiset rakenteiset tiedot kirjataan Hammasstatus (HAM) -nakymalle, joka tallennetaan
Potilastietovarantoon omana asiakirjanaan. Asiakirjoista, joiden ndkymana on HAM, tulee potilastietojarjestelman
tuottaa potilaskertomuksen SUU-nakymalle kirjaus, josta on linkki HAM-nakyman tiedot sisaltavaan asiakirjaan ja
kopio HAM nakyman ndyttdmuodosta. Jos SUU-nakyman merkintdan tulee vain sellaista sisaltoa, jota ei esiteta
rakenteisena, ei tarvitse kuitenkaan tehda "keinotekoista" entrya vain viittauksen sijoittamista varten. HAM-
nayttomuodon kopioinnissa SUU-asiakirjalle on tavoitteena se, ettd SUU-nakymalla olisi riittava sisalto sellaisia
jarjestelmia varten, jotka eivat kasittele HAM-nakymaa. Siina tapauksessa viittaus HAM-nakymaan ei ole olennainen.

Jos HAM-ndkymalle kirjataan tietoja ilman, ettd kayttdja kirjaa tietoja SUU-nakymalle, tuottaa
potilastietojarjestelma automaattisesti SUU-nakymalle merkinnan, jonka sisadltdosaan tulee ainoastaan otsikko
Nykytila ja sen alle HAM-nakyman tietojen ndyttdmuodot ja linkki HAM-nakyman tiedot sisaltdvaan asiakirjaan (Kuva
4.1). Jos SUU-nakymalle tehdaan samalla muita kirjauksia, tuotetaan linkki HAM-nakymalle samaan merkintaan
muiden SUU-ndakyman kirjausten yhteyteen (Kuva 4.1). Suun terveydenhuollon kertomusmerkinnan rakenne
kuvataan tarkemmin Suun terveydenhuollon CDA R2 potilaskertomusrakenne -maarittelyssa [19]. Suun
terveydenhuollon erityisten rakenteisten tietojen sisallot ja periaatteet on kuvattu luvussa 5.

SUU NAKYMA

Hannu Hammasldskin HLL

1.2.2024

Hoidon toteutus

Nykytila:

D 35: Ylilukuinen hammas
Hampaan okklusaalipinta, Hampaassa oleva tiyte Yhdistelmamuovi
Hampaan mesiaalipinta, Hampaassa oleva tayte Yhdistelmamuovi

Kuva 4.1 Jos HAM-nakymalle tehddan merkintoja ilman, ettd SUU-ndakymalle tehddan merkintoja, tuottaa
potilastietojarjestelma automaattisesti SUU-nakymalle jatkuvan kertomuksen kayntimerkinnan.

Vaatimus 10. Jos HAM-nakymalle tehddan merkint6ja ilman, ettd SUU-nakymalle tehddaan merkint6ja, tuottaa
potilastietojarjestelma automaattisesti SUU-ndakymalle jatkuvan kertomuksen kayntimerkinnan.
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4.2.2 Kokonaishammasstatuksen tarkastusmerkinta

Kun tehdaan kokonaishammastutkimus tai -tarkastus, potilastietojarjestelman tulee kysya kayttajalta, aloitetaanko
kokonaishammasstatuksen  tekeminen. Jarjestelmdn tulee hakea Potilastietovarannosta edellisen
kokonaishammasstatuksen tiedot ja kaikki sen jalkeiset HAM-nakymalle tehdyt merkinnat ja koostaa rakenteisten
kirjausten pohjaksi omaan jarjestelmdn graafiseen esitystapaan tarkastuksen pohjaksi viimeisimmat tiedot.
Potilastietojarjestelmd voi tallettaa omassa jarjestelmassaan kansallisia madrittelyita tarkempia lisatietoja
rakenteisiin liittyen ja yhdistdad ne naytettaviin tietoihin. Jokaisen hampaan (ml. hampaan tukikudokset, STHO1
tietosisaltd kokonaisuudessaan) status tarkastetaan ja havainnot tallennetaan HAM-ngkymalle. Samalla kirjataan
kaikkien suussa olevien proteettisten rakenteiden (STHO2 tietosisaltd) ajantasainen tilanne, mutta aikaisemmin
poistettuja rakenteita ei sisallyteta.

Tieto kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta tallennetaan teknisesti tuottamalla HAM-ndakyman sisaltavalle
asiakirjalle lisanakymaksi HAMK. Talloin tieto kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta saadaan asiakirjan
Headeriin, ja tallaiset asiakirjat voidaan tunnistaa jo asiakirjahaun yhteydessa (ks. luku 4.3.1.).

PTJ tuottaa myos automaattisesti indeksit tehtyjen merkintojen perusteella silloin, kun tarvittava lahtotieto on
kirjattu. Kokonaishammastarkastuksen yhteydessa voi kirjata myds muita rakenteisia tietoja SUU-ndakymalle (ks.
luku 5).

Vaatimus 11. Kun tehdaan kokonaishammastutkimus tai - tarkastus, potilastietojarjestelman tulee kysya
kayttajalta, aloitetaanko kokonaishammasstatuksen tekeminen.

Vaatimus 12. Jarjestelman tulee hakea Potilastietovarannosta edellisen kokonaishammasstatuksen tiedot ja kaikki
sen jalkeiset HAM-nakymalle tehdyt merkinnat ja koostaa rakenteisten kirjausten pohjaksi omaan jarjestelman
graafiseen esitystapaan tarkastuksen pohjaksi viimeisimmat tiedot. Potilastietojarjestelma voi tallettaa omassa
jarjestelmassaan kansallisia maarittelyita tarkempia lisatietoja rakenteisiin liittyen ja yhdistad ne naytettaviin
tietoihin.

Vaatimus 13. Jokaisen hampaan (ml. hampaan tukikudokset, STHO1 tietosisalté kokonaisuudessaan) status
tarkastetaan ja havainnot tallennetaan HAM-nakymalle. Samalla kirjataan kaikkien suussa olevien proteettisten
rakenteiden (STHO2 tietosisaltd) ajantasainen tilanne, mutta aikaisemmin poistettuja rakenteita ei sisallyteta. Tieto
kokonaishammasstatuksen tarkastuksesta tallennetaan teknisesti tuottamalla HAM-nakyman sisaltavalle
asiakirjalle lisanakymaksi HAMK.

Vaatimus 14. PTJ tuottaa my0s automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen perusteella silloin, kun tarvittava
lahtotieto on kirjattu.

4.2.3 Tiedon tallentaminen Potilastietovarantoon

Suun terveydenhuollon asiakirjat tallennetaan Potilastietovarantoon asiakirjoina, jotka sisaltavat yhden tai
useampia merkintoja. SUU-nakymalle tallennetut merkinnat voidaan tallentaa samaan asiakirjaan muiden
kertomusnakymien kanssa. HAM-nakymalle tallennetut merkinnat tallennetaan omina asiakirjoina.

Vaatimus 15. SUU-ndkymalle tallennetut merkinndt voidaan tallentaa samaan asiakirjaan muiden
kertomusndkymien kanssa. HAM-nakymalle tallennetut merkinnat tallennetaan omina asiakirjoina.

4.3 Potilastietovarannon tiedon hyodyntaminen

Potilastietovarannon tietoja voidaan hyodyntaa yksittdisina asiakirjoina tai tietojen rakenteisuutta hyédyntaen.
Rakenteisia tietoja hyddynnettdessa potilaskertomuksessa naytetddan - ja hoidossa kaytetdan - aina kunkin
rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaista tietoa. Potilaan asiakirjoja voidaan hakea rajaamalla hakua kuten SUU-
nakyman merkintoja. Naista asiakirjoista potilastietojarjestelma koostaa rakenteiden tuoreimmat versiot tai
tarvittaessa ndytettavaksi rakenteisten tietojen historiatietoja (aikaisemmat entryt).
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Vaatimus 16. Rakenteisia tietoja hyddynnettdessa potilaskertomuksessa naytetdédn - ja hoidossa kadytetdan - aina
kunkin rakenteisen tiedon uusinta, ajantasaista tietoa.

4.3.1 Tiedon hakeminen potilastietovarannosta

Suun terveydenhuollon asiakirjat haetaan Potilastietovarannosta muiden potilasasiakirjojen tapaan kokonaisina
asiakirjoina. Asiakirjat voidaan hakea yksittdisina asiakirjoina, kun haetaan vain yhteen kayntiin tai hoitojaksoon
liittyvia tietoja, tai useiden asiakirjojen kokoelmana, kun hyddynnetdan tietojen rakenteisuutta ja haetaan
ajantasaista nykytilan tietoa, statustilannetta.

Ajantasaisen hammasstatuksen koostamista varten Potilastietovaranto palauttaa viimeisimman HAM/HAMK
asiakirjan seka asiakirjat, joiden nakyma on HAM ja merkinnan tapahtuma-aika on sama tai myohempi kuin
viimeisimman kokonaistarkastuksen ajankohta. Kokonaishammas-statuksessa kaikkien hampaiden statustiedot
paivitetaan, joten sita vanhemmat tiedot eivat ole minkdaan hampaan osalta enaa ajantasaista statustietoa, vaan
historiatietoa. Kokonaishammasstatuksen tarkastuspaivan jalkeen tehdyt yksittdiset merkinnat paivittavat vain
tiettyjen hampaiden tietoja. Taman vuoksi lyhemmalta aikajaksolta Potilastietovarannosta haetut tiedot eivat
palauta kaikkien hampaiden tietoja, ja osalta hampaita tiedot jaavat puuttumaan. Haettaessa
kokonaishammasstatuksen tarkastusta vanhempia tietoja, ei kayteta ajantasaisen hammasstatuksen hakua, vaan
haetaan kaikki HAM-nakyman sisaltavat asiakirjat pidemmalta ajanjaksolta.

Muut suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot kuin hampaiston ja hammasproteettisten rakenteiden statustiedot,
tallennetaan SUU-nakymalle. Niista ei erikseen tehda kokonaistilannetta kartoittavia merkintoja, kuten hampaista,
vaan kirjataan aina sen hetkiseen tilanteeseen liittyvat tiedot. Siksi muiden suun terveydenhuollon rakenteisten
tietojen kuin hampaiston tietojen osalta ajantasaisen tiedon saamiseksi tulee hakea kaikki asiakirjat, joilla on tietoa
SUU-nakymalla. 2017 versioon STH-luokituksiin on lisatty "Normaali”-arvoja, joilla voidaan kirjata esim. aiemmin
suurentuneeksi todetun imusolmukkeen tilaksi “normaali”.

Vaatimus 17. Haettaessa kokonaishammasstatuksen tarkastusta vanhempia tietoja, ei kdytetd ajantasaisen
hammasstatuksen hakua, vaan haetaan kaikki HAM-nakyman sisaltavat asiakirjat pidemmalta ajanjaksolta.

Vaatimus 18. Muut suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot kuin hampaiston ja hammasproteettisten rakenteiden
statustiedot, tallennetaan SUU-nakymalle. Niista ei erikseen tehda kokonaistilannetta kartoittavia merkintoja, kuten
hampaista, vaan kirjataan aina sen hetkiseen tilanteeseen liittyvat tiedot.

4.3.2 Suun terveydenhuollon rakenteisten tietojen koostaminen potilastietojarjestelmassa

Jotta hampaiden ja suun alueen statustietoja pystytaan yllapitamaan eri organisaatioissa ja eri tietojarjestelmissa,
potilastietojarjestelma koostaa jarjestelmaansa rakenteisten kirjausten pohjaksi ajantasaisen tiedon aikaisemmista
kirjauksista (ks. luvut 4.2 ja 4.3). Koostamisessa potilastietojarjestelmassa noudatetaan samoja periaatteita, mita
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely -julkaisussa [4, luvut 4 ja 4.1] on kuvattu. Uudet
tiedot ja paivitetyt havainnot kirjataan potilaskertomusmerkinnan yksittdisina rakenteisina tietoina ja tallennetaan
Potilastietovarantoon, muuten kirjausten pohjaksi haettuja ajantasaisia tietoja ei uudelleen tallenneta (pl.
kokonaishammasstatus ks. luku 4.2.2). Rakenteisista tiedoista viimeisin kuvaa aina kulloistakin ajantasaista
statustietoa. Aikaisemmat tiedot sailyvat Potilastietovarantoon tallennettuina tietoina, joita voidaan tarvittaessa
hakea katseltavaksi.

Koosteen muodostaminen

Potilastietovaranto palauttaa tiedot aina asiakirjoina. Potilastietojarjestelma purkaa palautetut asiakirjat
merkinndiksi ja ryhmittelee merkintdjen sisaltamat rakenteiset tiedot tietosisalloittdin (STHO1-STHO7) kayttajalle
naytettavaksi. Potilastietojarjestelmdssa olevat rakenteiset tiedot, joita ei ole (vield) tallennettu
Potilastietovarantoon yhdistetdan Potilastietovarannosta palautettuihin tietoihin. Kunkin tietosisallon osalta
rakenteisia tietoja kasitelladn erikseen. Tietosisallon mukaisen ryhman sisalla rakenteiset tiedot ryhmitellaan
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(luvussa 4.3.3 kuvatun mukaisesti) saman tiedon mukaisesti ja kustakin tiedosta naytetdan - ja hoidossa kaytetdan
- viimeisimman merkinnan sisaltamia tietoja.

Vaatimus 19. Potilastietojarjestelma koostaa jarjestelmaansa rakenteisten kirjausten pohjaksi ajantasaisen tiedon
aikaisemmista kirjauksista. Uudet tiedot ja paivitetyt havainnot kirjataan potilaskertomusmerkinnan yksittdisina
rakenteisina tietoina ja tallennetaan Potilastietovarantoon, muuten kirjausten pohjaksi haettuja ajantasaisia tietoja
ei uudelleen tallenneta (pl. kokonaishammasstatus).

4.3.3 Yksittaisen rakenteisen tiedon muodostaminen, tietojen yhdistaminen ja nayttaminen

Suun terveydenhuollon eri tietosisaltojen rakenteisen tiedon muodostaminen poikkeaa toisistaan. Tassa luvussa
kuvataan kunkin tietosisallon rakenteisen tiedon muodostamisen saannot. Tietosisallot kuvataan luvussa 5. Samaa
tietosisaltokohtaista periaatetta kdytetaan naytettdessa Potilastietovarannon tiedoista ajantasaiset tiedot.

Hampaiston nykytila

Hampaiston nykytila (STHO1) tietosisallon mukaisissa tiedoissa kunkin hampaan tiedot tallennetaan merkintaan
omana entrynd HAM-ndakymalle. Merkintdan tallennetaan vain niiden hampaiden rakenteiset tiedot, joihin
hammaslaakari on kirjannut tietoa. Taydellisessa hammasstatuksessa, jossa joka hampaalle tehdaan kirjaus,
merkintdan syntyy 32 (20 maitohampaistossa) entrya (+ mahdollisista ylilukuisista hampaista ja yhta aikaa suussa
olevista maitohampaista ja pysyvista hampaista syntyvat entryt) ja yksittdisen hampaan tarkastuksessa vain yksi
entry. Niiden hampaiden osalta, joista ei kirjata uutta tietoa, Potilastietovarannossa oleva aiemmin kirjattu tieto jaa
edelleen voimassa olevaksi, ajantasaiseksi, tiedoksi. Ndin status pysyy jatkuvasti ajan tasalla ja jokainen
hammaslaakari ottaa kantaa vain niiden hampaiden tietoihin, joista on itse kirjannut tietoa.

Tietojen ndyttamisessa tarvittavassa yhdistamisessa samaa hammasta koskeviksi tiedoiksi tunnistetaan entryt, joilla
sekd Hampaan numero (Codeld 2) etta Ylilukuinen hammas (Codeld 3) tiedot ovat samat. Tietoja nadytettdessa
kustakin hampaasta naytetaan uusin entry eli viimeisimmat rakenteiset tiedot.

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STH02) tietosisallon mukaisissa tiedoissa kunkin proteesin
tiedot tallennetaan merkintdéan omana entryna HAM-nakymalle.

Tietojen nayttamisessa tarvittavassa yhdistamisessa saman Proteettisen rakenteen entryksi tunnistetaan entryt,
joilla on sama Proteesin yksildintitunnus (Codeld 17), koska potilaalla voi olla useita proteettisia rakenteita, joiden
Proteettinen rakenne (Codeld 1) on sama. Tietoja ndytettdessa kustakin proteettisesta rakenteesta ndytetaan uusin
entry. Proteesin yksilointitunnuksen allokoi ensimmaisen ko. rakenteen Kantaan tallentanut jarjestelma, ja jatkossa
merkinndilla tama tunnus tulee sadilyd muuttumattomana.

Purentastatus ja pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Purentastatus (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STH04) -tietosisaltdjen mukaisissa tiedoissa kukin
hierarkiatasolla 1 tietotyypilla Label oleva tieto ja hierarkkisesti sen alaiset tiedot tallennetaan merkintdan omana
entryna. Mikali hammaslaakari kirjaa samalla kertaa Huulten havaintoja ja [0yddksia (STH04 Codeld 20 (Huulten
havainnot ja l0yddkset) hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen alaiset tiedot) ja Imusolmukkeiden havaintoja ja
0ydoksia (STH04 Codeld 30 (Imusolmukkeiden havainnot ja [0yddkset) hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen
alaiset tiedot), jotka molemmat ovat hierarkiatasolla 1 tietotyypillda Label eri tiedon alaista tietoa, tulee
potilastietojarjestelman tuottaa ndistda kummastakin oma entry. Ndin hammaslaakari ottaa kantaa vain niihin
tietoihin, joista itse on kirjannut tietoa. Muilta osin Potilastietovarannossa oleva aiemmin kirjattu tieto jaa edelleen
voimassa olevaksi, ajantasaiseksi, tiedoksi. Purentastatuksen (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudosten havaintojen
(STHO4) -tiedot tallennetaan SUU-ndkymalle.

Tietojen ndyttamisessa saman tiedon entryksi tunnistetaan entryt, joilla hierarkiatasolla 1 oleva otsikko (Label) on
sama. Tietoja ndytettdessa kustakin samasta tiedosta naytetaan uusin entry.
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Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisallon mukaisissa tiedoissa kukin indeksi ja mittaus
tallennetaan merkintdan omana entryna SUU-nakymalle.

Haettaessa ajantasaista tietoa kustakin indeksistd ja mittauksesta ndytetdaan viimeisin rakenteinen kirjaus. Jos
halutaan seurata kyseisen arvon kehitysta (trendid) ndytetdan kunkin indeksin tai mittauksen yksittaisen kirjauksen
arvot, tarvittaessa aikarajauksella rajaten, omana trendinaan. Kliinisesti kiinnostavien indeksien (d/D, Pl ja BOP)
nayttaminen kayttoliittymassa trendimuodossa ei ole vaatimus.

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO06) -tietosisalléssa on ollut ensimmaisessa vaiheessa (2016
loppuun mennessd) vain harjauskertojen maara. STHO6 tietosisdltoa on pdivitetty 2023 maarittelyversion
yhteydessa. Sisalto on jaettu Esitiedot-osioon ja Omahoito -osioon.

Esitiedot-osion tiedoista ei ole tarvetta muodostaa entrykohtaista ajantasaista tietoa tai trendia.

Haettaessa Omahoito-osion ajantasaista tietoa, naytetdan viimeisin Omahoito-osion (STH06 Codeld 100 (Omahoito)
hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen alaiset tiedot) Omahoito-osion tietoja paivitettdessa kirjaaja ottaa kantaa
koko Omahoito-osioon.

Potilastietojarjestelma voi nayttaa uusimman Omahoito-osion potilaan yhteenvetotiedoissa tai muussa sopivassa
paikassa.

Potilastietojarjestelma voi myos hyddyntda uusimman Omahoito-osion Suun tutkimusvalisuositus (Codeld 102) ja
Suun yllapitohoitovalisuositus (Codeld 103 ja Codeld 104) tietoja kutsuvaliaikojen ("recall”) maarittamiseen.

Oikomishoito

Oikomishoito (STHO7) -tietosisallolla kirjataan oikomishoidon rakenteiset tiedot SUU-nakymalle. Kyseessa on uusi
tietosisalto. Taman julkaisun kirjoitushetkelld vastaavaa HL7 CDA-maarittelya ei ole viela tehty.

Tietosisallon mukaisissa tiedoissa kukin hierarkiatasolla 1 tietotyypilla Label oleva tieto ja hierarkkisesti sen alaiset
tiedot tallennetaan merkintddn omana entryna. Mikali hammaslaakari kirjaa samalla kertaa oikomishoitoon liittyvan
anamneesin (STHO7 Codeld 5 (Oikomishoitoon liittyvd anamneesi) hierarkiataso 1, tietotyyppi Label ja sen alaiset
tiedot) ja oikomishoidon rontgenanalyysin (STHO7 Codeld 30 (Oikomishoidon réntgenanalyysi) hierarkiataso 1,
tietotyyppi Label ja sen alaiset tiedot), jotka molemmat ovat hierarkia 1 tietotyypilld Label eri tiedon alaista tietoa,
tulee potilastietojarjestelman tuottaa naista kummastakin oma entry. Nain hammaslaakari ottaa kantaa vain niihin
tietoihin, joista on itse kirjannut tietoa. Muilta osin Potilastietovarannolla oleva aiemmin kirjattu tieto jaa edelleen
voimassa olevaksi, ajantasaiseksi tiedoksi.

Oikomishoito on diagnoosiin ja hoitosuunnitelmaan perustuva hoito, joka toteutetaan joko kiintedlla tai
irrotettavalla oikomiskojeella. Kiinteaa etsauskiinnitteista retentiolankaa tai hoitotulosta yllapitavaa retentiokojetta
ei lasketa aktiiviseksi oikomishoidoksi.

Koska potilaalla voi olla useita oikomishoitoja, samaan oikomishoitoon liittyviksi merkinndiksi tunnistetaan
merkinnat, joissa entry (STHO7 Codeld 2 (Oikomishoidon yksildintitunnus)) on sama. Oikomishoidon
yksilointitunnuksen allokoi ensimmaisen ko. rakenteen Potilastietovarantoon tallentanut jarjestelma, ja jatkossa
samaan oikomishoitoon liittyvilla merkinndilla tama tunnus tulee sailyd muuttumattomana.

Tietojen nayttdmisessa samaan oikomishoitoon liittyviksi merkinndiksi tunnistetaan merkinnat, joissa Codeld 2
(Oikomishoidon yksilointitunnus) on sama.

Kunkin oikomishoitotiedon nayttamisessa saman tiedon entryksi tunnistetaan entryt, joilla hierarkiatasolla 1 oleva
otsikko (Label) on sama. tietoja ndytettaessa kustakin samasta tiedosta naytetaan uusin entry.

Vaatimus 20. Rakenteisen tiedon muodostamisperiaatteet poikkeavat toisistaan suun terveydenhuollon eri
tietosisalloissa. Rakenteisen tiedon muodostamisessa tulee noudattaa kunkin tietosisallon rakenteisen tiedon
muodostamisen saantdja. Samoja saantdja tulee noudattaa, kun ndytetdan Potilastietovarannon tiedoista
ajantasaiset tiedot.
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4.3.4 Suun terveydenhuollon tietojen koostamisen erityistapauksia

Oman potilastietojarjestelman tiedoilla toimiminen

Jos Potilastietovarannon tiedot eivat ole kadytettavissa, voidaan toimia pelkdstdan oman potilastietojarjestelman
tiedoilla. Silloin potilastietojarjestelman tulee selkeasti ndyttaa kayttajalle, etta Potilastietovarannon tietoja ei ole
kaytettavissa. Talldinkin uusi merkinta tehdaan normaaliin tapaan ja tiedot tallennetaan Potilastietovarantoon.
Uudet tiedot tdydentavat aiempia potilastietoja Potilastietovarannossa.

Oman potilastietojarjestelmén tiedon tiydentaminen Potilastietovarannon tiedolla

Kun Potilastietovarannossa oleva uudempi tieto lisdtddn oman potilastietojarjestelman tiedoksi, puretaan tiedot
oman jarjestelman tietomalliin ja ndytetaan ne kayttajalle kirjausten pohjaksi/jatkamiseksi. Potilastietovarannossa
oleva ajantasainen status (kunkin tiedon viimeisin kirjaus) kopioidaan omaan potilastietojarjestelmadan uusina
rakenteisina tietoina. Ndiden pohjalta tehtyjen uusien tai tarkastettujen tietojen osalta kirjaajaksi tulee
ammattihenkilon tiedot.

Muiden kuin rakenteisten entryjen osalta kopiointi jarjestelman omiksi tiedoiksi (kuten vanhat SUU-nakyman
kayntitekstit ja toimenpiteet), tapahtuu tietoisesti kayttdjan hyvaksymana, Kayttdjan tulee aina ottaa vastuu
tallentamansa tiedon oikeellisuudesta ja han tekee talloin kdaytannossa uuden statuskirjauksen omiin nimiinsa.
Uusien rakenteisten tietojen kirjaajaksi tulee silloin tiedon potilastietojarjestelmaan kirjaava terveydenhuollon
ammattihenkild ja kirjauspaivaksi kuluva paiva.

Potilastietojarjestelmassa olevan tarkemman tiedon hyodyntaminen

Potilastietojarjestelmiin voidaan joissain tilanteissa tallentaa tietoa tarkemmin kuin Potilastietovarantoon,
tallennettavan kansallisten luokituksen mukaiset rakenteiset tiedot mahdollistavat - paikkamateriaalitietona
zirkonia (Potilastietovarannossa Muu materiaali). Jos tietoa tallennetaan kansallista luokitusta tarkemmalla tasolla,
tulee tallainen tieto tallentaa myos Potilastietovarantoon merkintdjen nayttémuotoisissa teksteissa SUU-nakymalle.
Tieto ei kuitenkaan saily talloin rakenteissa tehtdessa potilaalle jossain toisessa potilastietojarjestelmassa
kokonaishammasstatus. Tarkemman tason kirjaustoiveet pyydetdaan tuomaan THL:n tietoon, jotta ne voidaan ottaa
huomioon tietosisaltojen ja luokitusten jatkokehityksessa.

Vaatimus 21. Jos Potilastietovarannon tiedot eivat ole kaytettdvissa, voidaan toimia pelkdstdan oman
potilastietojarjestelman tiedoilla. Silloin potilastietojarjestelman tulee selkeasti nayttaa kayttdjalle, etta
Potilastietovarannon tietoja ei ole kaytettavissa. Talloinkin uusi merkintd tehdaan normaaliin tapaan ja tiedot
tallennetaan Potilastietovarantoon.

Vaatimus 22. Kun Potilastietovarannossa oleva uudempi tieto lisdtddan oman potilastietojarjestelman tiedoksi,
puretaan tiedot oman jarjestelman tietomalliin ja naytetdan ne kayttdjalle kirjausten pohjaksi/jatkamiseksi.
Potilastietovarannossa oleva ajantasainen status (kunkin tiedon viimeisin entrykirjaus) kopioidaan omaan
potilastietojarjestelmdan uusina rakenteisina tietoina. Ndiden pohjalta tehtyjen uusien tai tarkastettujen tietojen
osalta kirjaajaksi tulee ammattihenkilon tiedot.

Muiden kuin rakenteisten entryjen osalta kopiointi jarjestelman omiksi tiedoiksi (kuten vanhat SUU-ndkyman
kdyntitekstit ja toimenpiteet), tapahtuu tietoisesti kayttdjan hyvaksymana, Kayttdjan tulee aina ottaa vastuu
tallentamansa tiedon oikeellisuudesta ja han tekee talloin kaytannossa uuden statuskirjauksen omiin nimiinsa.

Vaatimus 23. Potilastietojarjestelmiin voidaan joissain tilanteissa tallentaa tietoa tarkemmin kuin kansallisten
luokitusten rakenteiset tiedot mahdollistavat. Jos tietoa tallennetaan valtakunnallista luokitusta tarkemmalla
tasolla, tulee tallainen tieto tallentaa my0s Potilastietovarantoon merkintéjen nayttomuotoisissa teksteissa SUU-
nakymalle.

4.4 Rakenteisen tiedon nayttaminen potilaskertomuksessa

Rakenteinen tieto sisaltda yksityiskohtaisesti kirjattua tietoa, jonka nayttdminen kayttdjalle suoraan jatkuvan
potilaskertomuksen nakymalla ei ole kaikissa tapauksissa hyodyllistd. Rakenteisesta tiedosta tulee
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kertomusnakymalla ndyttaa hoidon kannalta oleellinen tieto, kuten diagnoosista diagnoosikoodi ja diagnoosin nimi
(kuva 4.1). Potilastietovarannon tietosisaltomaarittelyt ottavat kantaa, mitka rakenteiset tiedot pitda vahintaan
ndyttda luettavana nadyttomuototekstind. Jos oleellista tietoa on hyvin runsaasti, voi kertomusnakymalla olla
pelkastaan linkki erilliseen nayttoon, jossa rakenteinen tieto on katsottavissa.

Vaikka rakenteinen tieto ei kertomusnakymalla suoraan nakyisikaan, tieto on kuitenkin kokonaisuudessaan osa
Potilastietovarantoon tallennettavaa potilaskertomusmerkintaa. Kertomusnakymalla tulee aina olla vahintaan tieto
merkintadn kuuluvasta rakenteisesta, oleellisesta tiedosta, joka voidaan katsoa erikseen. Tieto voidaan esittaa
rakenteisen tiedon otsikkona, joka toimii linkkind kyseiseen tietoon (kuvat 4.1 ja 4.2). Suun terveydenhuollon
vahimmadistietosisaltd, joka rakenteisesta tiedosta tulee nayttda kertomusnakymalld, kuvataan
tietosisaltomaarittelyssa. Tietosisdltomadrittelyissd on sarake/lisatieto A: Kertomustekstissd, jossa T (true)
tarkoittaa sita, ettd rakenteesta on tuotettava teksti ndyttomuoto-osioon. CDA-maarittelyssa [19] on ohjeistettu
tarkemmin ndyttdmuotoon vietava rakenne kunkin tiedon osalta.

Seuraavassa on yhteenvetona tarkemmat ohjeet nayttomuotoon vietavien tietojen tuottamisen osalta:

1. Nayttomuodon tulee olla luettavassa muodossa ymmarrettava ja sisaltaa hoidon kannalta keskeiset tiedot.
Hoidon kannalta keskeiset nayttémuotoon vietavat tiedon on maaritelty THL-tietosisaltomaarittelyissa
sekd kuvattu CDA R2 -madrittelyissa. Hammasstatus-nakymalléd (HAM) ei saa esittda muuta tietoa, mita
maadrittelyssa on kuvattu, silla nakyma on nakymatyypiltdan rakenteisen kertomuksen nakyma. Hammas-,
suu- ja leukasairaudet-nakymalla (SUU) on mahdollista esittaa nayttémuodossa myods muuta sisaltoa, silla
nakyma on nakymatyypiltdan kertomusnakyma.

2. Nayttdomuotoon saa viedd enemman tietoa, mita tietosisaltomaarittelyissa on vahimmaisvaatimuksena
hoidon kannalta keskeisten tietojen osalta edellytetty. Hammasstatus-nakymalle (HAM) ndyttémuotoon ei
kuitenkaan saa vieda muita kuin rakenteisesta muodosta l6ytyvia tietoja.

3. Nayttomuotoon vietavien suun terveydenhuollon tietokokonaisuuksien jarjestys tulee olla CDA-
madrittelyssa dokumentoidun mukainen, ensin tulee hampaan nro ja sitten tarkempia hammaskohtaisia
havaintoja. Tietokokokonaisuuden sisalla luettavuutta voi vapaasti jatkokehittaa, siten etta yksityiskohdat
pysyvat luettavina (tietojen keskindinen jarjestys toiseksi tietokokonaisuuden sisalla, valilyonnit ja
valimerkit, lisdotsikot ja lisasanat, kaytetaanko pitkdaa nimea vai lyhytta nimea luokituksien mukaisilla
koodiarvoilla).

Hammaskartta

Suun terveydenhuollon hampaiston nykytilan rakenteisten statustietojen sisaltd on laaja ja tiedon nadyttdminen
tekstimuodossa ei ole havainnollista. Siksi hampaiston statustiedot tulee nayttda - ja myos kirjata - suun
terveydenhuollon potilastietojarjestelmissad kayttden erillistd graafista kayttoliittymaa, statusndyttéd eli
hammaskarttaa (HAM-nakymaéan tiedot) (kuva 4.2). Muut kuin hampaiston nykytilan rakenteiset tiedot ovat
sisalloltaan suppeammat, ja ne voidaan kirjata ja nayttaa oleelliselta osin tekstimuotoisina kertomustekstin osana
(SUU-nakymalld). Ajantasaisen hammasstatuksen lisaksi HAM-nakymalla tulee nayttdd myos viimeisimman
kokonaishammasstatuksen tekijan tiedot ja teon ajankohta.
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Status Pare Sivukuva Indeksit Purentastatu .

Kuva 4.2. Hampaiston graafisessa statusndytossa statustiedot voidaan nayttaa havainnollisesti. Vasemmalla
on Suun status, keskelld Paron status ja oikealla hampaiston sivukuva. Kuvan kayttoon tassa julkaisussa saatu
lupa Tietoevry Care:lta.

Potilastietojarjestelma voi nayttad hammaskartan yhteydessa muitakin maariteltyja rakenteita (STH03-STHO7
tietosisallot). Naiden kirjaukset viedaan Potilastietovarantoon SUU- ndkymalle.

Hammaskohtaisesti tulee olla saatavilla tieto, missa yksikdssa ja mina paivamaarana ko. hampaan tietoja on viimeksi
paivitetty.

Seuraavassa kuvassa nakyy laajemman suun alueen havaintojen kirjaamisen tuesta graafisena esitystapana.
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Kuva 4.3 Purennan havaintojen kirjaamisesta graafisesti / WinHIT. Kuvan kadyttoon tassa julkaisussa on saatu
lupa In Net Oy:lta.

Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot ja muut potilastietojarjestelmat

Kaikkien potilastietojarjestelmien tulee pystyda nayttdamaan ja kasittelemdan SUU- nakymalla oleva vapaa
kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen mukaiset tiedot valtakunnallisten maaritysten mukaisesti. SUU-
nakymalle kirjatut Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot ndytetadan muissa kuin suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissa CDA-maaritysten mukaisina nayttomuotoisina tietoina. SUU-ndakymalle tallennettavat
paivitetyt tiedot kirjataan muissa kuin suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmissa SUU-nakymalle vapaana
tekstina tai kayttaen yleisia rakenteisia tietoja.

HAM-nakymalla olevien hampaiston rakenteisten tietojen ndyttaminen havainnollisesti on ongelma muissa kuin
suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmissd, koska niissa ei ole graafista kayttoliittymaa, joilla tiedot voitaisiin
havainnollistaa. Muilta potilastietojarjestelmilta ei edellyteta HAM-nakymalla olevien tietojen rakenteista kasittelya.
Niille riittaa, etta ne pystyvat tarvittaessa esittamaan SUU-nakymalle koostetut HAM-nakyman nayttomuototiedot
CDA-maarittelyn mukaisessa nayttémuodossa. Muiden potilastietojarjestelmien ei edellyteta kirjaavan mitdan HAM-
nakymalle, vaan tiedot voidaan niissa tarvittaessa kirjata tekstina SUU-nakymalle.

Vaatimus 24. Rakenteisesta tiedosta tulee kertomusnakymalld nayttdd hoidon kannalta oleellinen tieto.
Potilastietovarannon tietosisaltomaarittelyt ottavat kantaa, mitka rakenteistiedot pitaa vahintaan nayttaa
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luettavana nayttomuototekstina. Jos oleellista tietoa on hyvin runsaasti, voi kertomusnakymalla olla pelkastaan
linkki erilliseen ndyttoon, jossa rakenteinen tieto on katsottavissa.

Vaatimus 25. Suun terveydenhuollon hampaiston nykytilan rakenteisten statustietojen sisaltd on laaja ja tiedon
nayttaminen tekstimuodossa ei ole havainnollista. Siksi hampaiston statustiedot ndytetdaan - ja myos kirjataan -
suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmissd kayttden erillistd graafista kayttoliittymaa, statusndyttoa eli
hammaskarttaa (HAM-nakyman tiedot).

Vaatimus 26. Ajantasaisen hammasstatuksen lisaksi statusnakymalld tulee nayttdda myods viimeisimman
kokonaishammasstatuksen tekijan tiedot ja tekemisen ajankohta.

Vaatimus 27. Kaikkien potilastietojarjestelmien tulee pystya nayttamaan ja kasittelemaan SUU- nakymalla oleva
vapaa kertomusteksti ja yleisten rakenteisten tietojen mukaiset tiedot valtakunnallisten maaritysten mukaisesti.

Vaatimus 28. Muilta kuin suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmilta ei edellyteta HAM-nakymalla olevien
tietojen rakenteista kasittelya. Niille riittaa, etta ne pystyvat tarvittaessa esittamaan SUU-nakymalle koostetut HAM-
nakyman nayttdémuototiedot CDA-maarittelyn mukaisessa nayttdomuodossa.

Vaatimus 29. Jos toimintayksikdssa annetaan suun terveydenhuollon palveluita eikd kdytossa ole erillistéd suun
terveydenhuollon jarjestelmaa (suu- ja leukasairauksien klinikat), riittaa, ettd suun terveydenhuollon tiedot kirjataan
SUU-nakymalle vapaana tekstina ja kayttden yleisia rakenteisia tietoja silloin, kun se on mahdollista.
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5 Suun terveydenhuollon rakenteiset tiedot

Muutokset versioon 2024 lukuun 5:

STHO6 tietosisaltoa on laajennettu, sisalto on jaettu Esitiedot- ja Omahoito-osioon.

Muutokset versioon 2023 lukuun 5:

STHO1-tietosisaltoda on muutettu implanttien osalta. Yksi tietokenttd poistettiin, kaksi tietokenttaa
muutettiin ja lisattiin 12 uutta tietokenttda. Lisdksi hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tietojen
pakollisuusehtoja korjattiin ja tarkennettiin tietokenttien kadyttda (koodistossa "koodien tarkennus" -
kentta).

STHO1-tietosisallossa kaytettava STH2A-luokitus on uusittu

Lisatty uusi STHO1-tietosisallossa kaytettava luokitus, STH - Hammasimplantin valmistaja

WHO:n DMF ohje 30-vuotiaalta ja vanhemmilta

DMF Juuren laskenta

Poistettu ICDAS-indeksin automaattinen paattely kariesmerkintdjen ja vastaavuustaulukon avulla
ICDAS-merkinnan puuttumisen tulkintaan muutos

ICDAS on poistettu STHO5-tietosisallosta ja lisatty STHO1-tietosisaltoon karieksen lisatiedoksi
STHO1-tietosisaltoon on lisatty ientaskun mittauspistekohtainen ienverenvuoto

STHO1-tietosisaltoon on lisatty Liikkuvuuden aste -tieto Hampaan liikkuvuudelle

STHO3-tietosisallon tietokentta Ylipurennan maara poistetaan tarpeettomana

STHO3-tietosisallon tietokentan Ylahammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan -teksti muutetaan muotoon
Ylahammaskaaren keskiviivan suhde kasvojen keskiviivaan

STHO3-tietosisallon tietokentdn Alahammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan -teksti muutetaan
muotoon Alahammaskaaren keskiviivan suhde kasvojen keskiviivaan

STHO3-tietosisallon tietokentdn Alahammaskaaren kasvusuunta muutetaan muotoon Alaleuan
kasvusuunta. Sama muutos STH21E-luokitukseen.

STHO3-tietosisallon tietokenttd Alahammaskaaren deviaatio on muutettu toistuvaksi (voi devioida seka
oikealle ettd vasemmalle)

STHO3-tietosisallon tietokentta Deviaation vaihe on muutettu toistuvaksi, lisaksi kentan pakollisuus on
poistettu

STHO3-tietosisallon tietokentén Speen kaaren muoto luokitukseen STH21J lisataan uusi maarittely: suora
STHO3-tietosisallon tietokentta Leukanivelen oireen esiintyminen on muutettu ehdollisesti pakolliseksi (ei
pakollinen, jos oireena on "Ei oiretta")

STHO3-tietosisallon tietokentdn Kasvojen profiiliin liittyvan STH28-luokituksen protrusiivinen muutettu
kovera ja retrusiivinen muutettu kupera.

STHO4-tietosisallon tietokentta Puutteellisen huulisulun syyt on muutettu toistuvaksi

STHO4-tietosisallon tietokentta Minka hampaan kohdalla limakalvoloydés sijaitsee, pakollisuus on poistettu
STHO7-tietosisaltoon on lisatty Oikomishoidon vyksilintitunnus, jolla voidaan yhdistda samaan
oikomishoitoon liittyvat merkinnat

STH38-luokituksesta poistettu PerusteenLisatieto-sarake tarpeettomana

Muutettu joitakin termeja vastaamaan maarittelyjen sanamuotoa

Paivitetty STH03, STHO04 ja STHO7 julkaisuaikataulutietoja

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun 5:

Tarkennettu toiminnallisesti Proteesin asennuspaiva- tai vuosi tiedon tuottamista, kun kirjataan aiemmin
potilaalle asennettujen proteesien tietoja

Tarkennettu ohjeistusta puhkeamattoman hampaan kirjaamisen osalta.

Saavutettavuuskorjauksia.

Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 5:
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e  Muutettu DMF/dmf- seka DMFS/dmfs -indeksien muodostamisen ohjeistusta koskemaan vain hampaiston
kokonaistutkimusta. Ko. indekseja ei tuoteta muissa yhteyksissa.

e Linkitysten paivityksia

e Siirretty alaviitteind annetut tiedot osaksi paatekstia

e Implanttikruunun tyyppi- tiedon ehdollinen pakollisuus poistettu

e Purennan stabiilius tiedon kasittelyn tarkennus lisatty

e Korjattu plakki-indeksin kohdalta viite oikeaksi (Sillness ja Loe)

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 5:

e Tarkennettu vaatimusta statusndyton osalta

e Tarkennettu tarkastuksen yhteydessa automaattisesti tuotettava indeksimerkintdja

e Lisatty proteettisen rakenteen poiston kuvaus

e Lisatty uudet luokitukset Hampaan puutoksen syy ja Hammasimplanttihoidon syy kirjattaviin rakenteisiin
tietosisaltoon

e Puhkeamattomalle hampaalle lisatty koodi luokitukseen STH2

e Lisatty hammasimplanteille tietoja, jotta ovat yhtenevat talla hetkellda THL Hammasimplanttirekisteriin
vietavien tietojen kanssa

e Tarkennettu tiettyjen pakollisuuksien esitystapaa tietosisallossa

e DMF/dmf/DMFS/dmfs-indeksien osalta muutettu kirjaustapa Avohilmon kanssa yhtenevaksi
osakomponenttirakenteeksi

e  Muutettu Angle-luokkien kirjaamista

e Lisatty ICDAS-indeksille rakenne

e Lisatty oikomishoidon STHO7 tietosisaltd

Suun terveydenhuollon merkinndissa kaytetaan yleisia, keskeisia rakenteisia tietoja (kuvattu luvussa 6) ja tassa
luvussa kuvattavia suun terveydenhuollon rakenteisia tietoja. (Huomio: CDA-méarittelyssa tulkinta on purettu
rakenteiden osalta.)

Koodistopalvelussa esitettyjen suun terveydenhuollon tietosisaltdjen ja niiden rakenteiden pakollisuudet on kuvattu
seuraavasti:

e Tarkemman hierarkiatason tietoja tallennettaessa suoraan kyseisen tiedon hierarkiassa ylemmalla tasolla
olevan (=pienempi numero hierarchyLevel kentdssa) tiedot ovat pakollisia, vaikka kyseiset tiedot itsendisina
olisivatkin vapaaehtoisia.

e Tiedon kohdalla P tarkoittaa pakollisuutta kyseisen tietorakenteen sisalla kyseisella hierarkiatasolla. Jos
vapaaehtoisen tietoryhman sisalla kenttd on maaritelty pakolliseksi (P), niin tietoryhman tietoja kirjattaessa
kyseinen kentta on aina annettava.

e Ehdollisessa pakollisuudessa (EP) kentan pakollisuusehto viittaa jonkin toisen kentan arvoon.

Vaatimus 30. Tietosisaltdjen maarittamissa tiedoissa on noudatettava koodistopalvelussa kuvattuja pakollisuuksia.

5.1 Hampaiden ja suun alueen nykytila

Hampaiden ja suun alueen nykytilan tiedot kuvaavat potilaan hampaiden ja suun alueen tilaa ja/tai sairauksia. Tiedot
ovat olennainen osa suun terveydenhuollon potilaskertomusta.

Hampaiden ja suun nykytilan tiedot koostuvat vapaasta hoitokertomustekstista ja rakenteisista statustiedoista,
jotka tuotetaan ja naytetaan erillisella statusnaytolla. Statusndytto on potilastietojarjestelmissa yleisesti kaytetty ja
suun terveydenhuollolle tyypillinen kayttoliittyma, jossa statukseen on merkitty kaikki potilaan hampaat ja siihen
merkitaan jokaisen hampaan havainnot ja l6ydokset hammas- tai pintakohtaisesti.

Statusndytto pitaa sisallaan hampaiston kuvan. Statusndyttdé vaaditaan hampaiden ja suun nykytilan tietojen
rakenteiseen kirjaamiseen suun terveydenhuollon jarjestelmissa 2016 [24, Liite 3c]. Kehitystarpeena on tunnistettu,
etta statusnayttd mahdollisesti myohemmassa vaiheessa sisaltaisi myos laajemman kuvan, jossa nakyy suun alueen
anatomiset rakenteet. Taman suhteen vaatimuksia ei vielda ole. Riippumatta kayttoliittymastda, suun
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terveydenhuollon rakenteiset tiedot tulee tallentaa Potilastietovarantoon tietosisalto- ja CDA-maarityksissa
kuvatussa muodossa SUU- tai HAM-nakymalle.

5.1.1 Hampaiden ja suun alueen nykytilan rakenteinen tietosisalto

Suun alueen nykytila- eli statustiedot on jaettu neljaan osa-alueeseen: Hampaiston nykytilaan, Suurempiin kuin
yhden hampaan proteettisiin rakenteisiin, Purentastatukseen ja Pehmyt- ja kovakudosten havaintoihin. Naista kukin
muodostaa oman rakenteisen tietokokonaisuuden, ja niiden tietosisallot on julkaistu koodistopalvelimella:

e THL/Tietosisalto - STHO1 Hampaiston nykytila

e THL /Tietosisalto - STHO2 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

e THL/Tietosisalto - STHO3 Purentastatus

e THL/Tietosisaltd - STHO4 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

Suurempiin kuin yhden hampaan proteettisiin rakenteisiin (STH02) kuuluvat tiedot liittyvat kiinteasti Hampaiston
nykytilaan (STHO1) ja niiden valilld on selkeda toiminnallisuutta. Purentastatus (STHO3) ja Pehmyt- ja kovakudosten
havainnot (STHO04) sen sijaan ovat erillisia tietosisaltoja.

STHO1, STHO02, STHO5 ja STHO6:sta harjauskertojen lukumaara tiedot tuli tallentaa Potilastietovarantoon 31.12.2016
mennessa rakenteisena. Tietosisallot STHO3 ja STHO4 tuli tallentaa Potilastietovarantoon rakenteisina 31.12.2018
mennessa. STHO7 osalta toteutusaikataulu on vield vahvistamatta. STHO6 tietosisaltoa on paivitetty 2023
madrittelyversion yhteydessa. Suun terveydenhuollossa kaytettavien potilastietojarjestelmien tulee pystya
kasittelemaan em. kokonaisuuksien rakenteisena tallennettuja tietoja Potilastietovarannosta palautetuista
asiakirjoista.

STHO1 tietosisallossa implanttikruunun tyypin ehdollinen pakollisuus poistettiin 2020 toiminnallisen maarittelyn
paivityksessa. Kirurgin asentaessa implantin (ja samalla kirjatessa implantteihin liittyvia tarkempia tietoja) han ei
tieda viela varmasti, millaisen kruunun hammaslaakari tulee tekemaan. Pakollisuusehtoa taltd osin muutettiin.
Toimenpiteiden SPC08 (Implanttikruunu) ja SPC09 (implanttikruunu, vaativa) kirjauksen yhteydessa statuksen
taman rakenteen paivitys on pakollinen.

Puhkeamattomalle hampaalle STHO1 tietosisallossa on luokituksessa STH2 oma koodi ko. hammastyypille, koko
hampaan puutosta ei ole tarkoitus kayttaa puhkeamattoman hampaan tietojen kirjaamiseen.

STHO1 tietosisaltoad on paivitetty 2023 maarittelyversion yhteydessa. Yksi tietokentta poistettiin, kaksi tietokenttaa
muutettiin ja 12 uutta tietokenttaa lisattiin. Liséksi tietojen pakollisuusehtoja korjattiin ja tarkennettiin tietokenttien
kayttoa (koodistossa "koodien tarkennus" kentta).

Tietokentta Asennetun implantin menetelma (Codeld 91) poistettiin, tilalle uusi tietokentta Implanttihoidon ajoitus
(Codeld 101). Tietokentan Implantin koko (Codeld 88) tekstimuutos, uusi teksti "Implantin koon lisatiedot",

Tietokentdn Proteesihoitomuoto (Codeld 94) koodiarvot muuttuvat: 4= Kiinted, 5= Irrotettava (aikaisemmin
1=Kiinted implanttikantoinen, 2=Irrotettava implanttikantoinen proteesi, 3=Irrotettava implanttituettu
kokoproteesi). Kun potilastietojarjestelmassa otetaan kayttoén uusi maarittelyversio, niin ladattaessa aikaisempia
statustietoja Potilastietovarannosta uuden statuksen pohjaksi, tulee vanhat koodit konvertoida uusiksi vastaaviksi
koodeiksi.

Uudet implanttiin liittyvat tietokentat:

e Implantin pituus (Codeld 97)

e Implantin halkaisija (Codeld 98)

e Asennetun implantin valmistaja (Codeld 99) johon liittyy uusi luokitus STH - Hammasimplantin valmistaja
e  Muu asennetun implantin valmistaja (Codeld 100)

e Implanttihoidon ajoitus (Codeld 101)

e Implanttihoidossa huomioidut riskitekijat (Codeld 102)

e Implantin primaarikomplikaation syy (Codeld 103)
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e  Muuimplantin primaarikomplikaation syy (Codeld 104)
e Implantin asennus- ja poistopdivamaara (Codeld 105)
e Implantin poiston syy (Codeld 106)

e  Muu poiston syy (Codeld 107)

e Lisatiedot implanttihoidosta (Codeld 108)

STHO1 tietosisaltoon lisattiin uusia tietoja 2023 maarittelyversion yhteydessa.

e Uusitietokenttd Kariesvaurion syvyys ICDAS-luokittelulla (Codeld 109)
e Uusitietokentta lenverenvuoto (Codeld 110)
e Uusitietokentta Liikkuvuuden aste (Codeld 111)

ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)

e Kuvaa kariesvaurion syvyyttda naonvaraiseen tutkimukseen perustuen hammaskohtaisesti asteikolla
0=Terve, 1=Vaurio nakyy 5 s kuivauksen jalkeen, 2=Nakyva kiillevaurio, 3=Kiilteen pinta rikki, 4=Vaurio
kuultaa kiilteen alla, 5=Kavitaatio, 6=Laaja kavitaatio (yli puolet pinta-alasta)

e |CDAS-luokan kaytto on vapaaehtoista. Jos ICDAS 0-merkintaa ei ole, hammasta ei voida tulkita terveeksi.

STHO1-tietosisallossa kaytettava STH2A-luokitus uusittiin 2023 maarittelyversion yhteydessa. Luokitukseen on
lisatty uusia koodeja, jotka otetaan kayttoon uuden maarittelyversion yhteydessa. Lisaksi luokituksessa on merkitty
paattyneeksi vanhat koodit, joita ei enaa kayteta uuden maarittelyversion yhteydessa. Paattyneille koodeille on
madritelty uusi korvaava koodi. Huom. Protetiikan takia poistetulle hampaalle ei ole vastaavuutta (protetiikan takia
ei poisteta hampaita).

Kun potilastietojarjestelmassa otetaan kayttoon uusi maarittelyversio, niin ladattaessa aikaisempia statustietoja
Potilastietovarannosta uuden statuksen pohjaksi, tulee vanhat koodit konvertoida uusiksi vastaaviksi koodeiksi.

Vaatimus 31. Tietosisaltojen STHO1, STH02, STHO5 ja STHO06 (harjauskertojen lukumaara) mukaiset tiedot tuli
tallentaa Potilastietovarantoon 31.12.2016 mennessa rakenteisena. Tietosisaltojen STHO3 ja STH04 mukaiset tiedot
tuli tallentaa Potilastietovarantoon rakenteisina 31.12.2018 mennessd. Suun terveydenhuollossa kaytettavien
potilastietojarjestelmien tulee pystya kasittelemaan em. kokonaisuuksien rakenteisena tallennettuja tietoja
Potilastietovarannosta palautetuista asiakirjoista.

5.1.2 Hampaiston nykytilan statusmerkinnan tekeminen

Hampaiston tarkastusstatus luodaan ensimmaisen kerran, kun potilas tulee ensimmaiseen suun tutkimukseen.
Hampaat merkitdgan joko maitohampaiksi, pysyviksi hampaiksi, ylilukuisiksi hampaiksi, puuttuviksi hampaiksi,
puhkeamattomiksi hampaiksi tai implanttihampaiksi ja niihin merkitdan havainnot tai |0ydokset suun
terveydenhuollon tietosisallon Hampaiston nykytila (STH01) mukaisesti.

Kun potilaalle tehdaan seuraava tarkastus, aloitetaan uusi statusmerkinta. Potilastietojarjestelma tuo kunkin
(tarkastettavan) hampaan vanhan statuksen uuden statusmerkinndn pohjaksi, johon tarvittavat muutokset voi
tehda. Jos aiempaa statusmerkintaa ei ole yksittdisestda hampaasta, tehdaan uusi merkinta tyhjalta pohjalta. Jos
tilanne on muuttumaton, vanha statustieto voidaan hyvaksya sellaisenaan uudeksi statustiedoksi. Jos muutoksia on
tullut, muuttuneet tiedot kirjataan vanhan tiedon paalle ja tallennetaan muutetut tiedot. Samoin menetelldan, jos
vanhat merkinnat eivat vastaa alkuunkaan uutta tilannetta, kunkin hampaan tila tulee voida kayttoliittymassa
palauttaa koskemattomaksi hampaaksi (ei mitdan merkintoja) ja tehda tarvittavat merkinnat siihen. Kun uusi status
hyvaksytaan, se tallennetaan uutena statusmerkintana ja vanha merkinta siirtyy historiatiedoksi.

Koko hampaiston tarkastus

Hampaiden ja suun alueen statustiedon kirjaaminen tapahtuu eri tilanteissa eri tavalla. Hampaiden (STHO1) ja
proteesien (STHO02) osalta voidaan kerralla tehdda koko hampaiston kattava tutkimus tai hampaiston
terveystarkastus, jolloin jokaisen hampaan tilanne arvioidaan, ja niiden hampaiden havainnot, jotka poikkeavat
intaktista hampaasta, kirjataan potilaskertomukseen. Taysin terveisiin hampaisiin ei tule mitadn merkintaa tai
hampaasta voidaan kirjata pelkdstaan hampaan numero ja tieto, etta ko. paikalla on hammas.
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Liséksi koko hampaiston tutkimuksesta tai terveystarkastuksesta kirjataan erillinen tarkastusmerkinta, jonka
potilastietojarjestelma voi tuottaa automaattisesti (ks. luku 4.2.2). Jotta kokonaishammasstatuksessa tallennetaan
myos proteesien ajantasainen tilanne, tulee myos Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STH02) -
tiedoista tehdad uudet tarkastusmerkinnat. Jos proteesien tietoihin ei ole tullut muutoksia, voidaan vanhat
proteesimerkinnat kopioida kokonaishammasstatuksen yhteydessa uusiksi merkinnoiksi HAM-nakymalle.

PTJ tuottaa automaattisesti indeksit tehtyjen merkintdjen perusteella silloin kun tarvittava laht6tieto on kirjattu.
Kokonaishammastarkastuksen yhteydessa voi kirjata my6s muita rakenteisia tietoja (STH03, STH04 ja STH05) SUU-
nakymalle.

Osittainen hampaiston tutkimus tai terveystarkastus

Hammasstatusta voidaan paivittda myos osittain. Paivystyksellisissa tilanteissa voidaan arvioida vain yhden tai
muutaman hampaan tilanne ja tehda niista tarvittavat statusmerkinnat. Osittaisen statuksen tekija ei silloin tee
muutoksia muiden hampaiden statukseen. Nadissa tapauksissa muista hampaista ei tallennu rakenteista tietoa ja
niista aiemmin kirjatut statustiedot - myds ajankohtaa ja suorittajaa koskevat tiedot - jadvat voimassa oleviksi
ajantasaisiksi tiedoiksi.

Toimenpiteet ja statusmerkinta

Status paivittyy joko toimenpiteen tekemisen jalkeen potilastietojarjestelméan tuottamana muutoksena (luvussa
6.1.2 kuvattavan mukaisesti) tai niin, ettd hammasladkdri muuttaa statustiedon manuaalisesti.
Potilastietojarjestelman tuottama statusmuutos toimii riippumatta siitd, onko tarkastusstatusta aiemmin
tallennettu vai onko status entuudestaan tyhja (potilaalle ei ole aiemmin tehty tarkastusta). Kirjaajan on pystyttava
tarvittaessa muokkaamaan potilastietojarjestelman automaattisesti tuottamaa statustietoa. Toimenpiteiden
tuottamat muutokset statukseen on kuvattu tarkemmin luvussa 6.1.2.

Proteesimerkinta ja statusmerkinta

Yhta hammasta laajempien proteettisten rakenteiden tiedot kirjataan hammas- tai proteesikohtaisesti. Yleensa
hammaskohtaiset muutokset kirjataan erillisinda toimenpiteind, kuten hampaan poistot, jotka paivittavat
hammaskohtaisen statuksen.

Silloin kun proteesi aiheuttaa hammasstatukseen muutoksia, tulisi hammasstatusta paivittaa automaattisesti, jos
jarjestelma pystyy paattelemaan muutokset proteesikirjauksen tiedoista. Muissa tapauksissa kirjaajan tulee itse
kdyda paivittamassa myos hammaskohtainen status. Proteesikirjausten automaattisesti tuottamien
hammasstatuksen paivityksien periaatteita kuvataan tarkemmin luvussa 5.1.4.

Poistettaessa useampaa kuin yhta hammasta koskevat proteettiset rakenteet, proteettisen rakenteen tietosisalto
paivitetaan Proteesi on poistettu - tiedolla. Poistetun proteesin tilalle mahdollisesti asennettavat rakenteet kirjataan
kuten uusi vastaava rakenne. Mikali poistetun proteesin tilalle ei asenneta uutta rakennetta, jarjestelman tai
kayttajan on tarvittaessa paivitettava niiden hampaiden status ajan tasalle, joiden paikalla proteesi oli asennettuna.
Tama koskee kaikkia proteeseja, erillista koodia proteesin poistolle ei suun terveydenhuollon
toimenpideluokituksessa ole.

Purentastatus

Purennan stabiiliuden tutkimisessa molemmat arvot (purenta on stabiili, purenta ei ole stabiili) ovat kliinisesti
merkittavia tietoja ja ne viedaan myos nayttomuototeksteihin. Mikali stabiiliutta ei ole tutkittu, tietoa ei anneta - ei
siis ole oletusarvoa tiedolle.

Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

Kun kirjataan aikanaan asennettuja proteettisia rakenteita, pitaa potilaan itsensa antama arviovuosi kirjata potilaan
kanssa yhteisymmarryksessa. Tietotyyppi edellyttaa, ettd annetaan kalenterivuosi tai tarkempi paivays.
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5.1.3 Muiden statusmerkintojen tekeminen

Purentastatuksen (STHO03) ja Pehmyt- ja kovakudoksen havaintojen (STH04) suhteen ei erillistd kokonaisstatuksen
tarkastusta tehdd, vaan niista jokainen havainto kirjataan erikseen SUU-ndakymalle luvussa 4.3.3. kuvatun
mukaisesti.

5.1.4 Proteesikirjausten vaikutus hammaskohtaiseen statukseen

Kun potilaalle tehddaan kokoproteesi, yleensd kaikki hampaat on poistettu sitd ennen. Kun kirjataan
kokoproteesikoodi, potilastietojarjestelma poistaa automaattisesti tiedot kaikista kyseisen leuan hampaista, jos
hampaat on poistettu aiemmin eika niiden statusta ole paivitetty tai jos proteesi tehtiin ennen kokonaisstatuksen
kirjausta. Jos hampaita jatetdan tarkoituksellisesti proteesin alle (peittoproteesi), tulee kirjaajan merkitd ne
statukseen manuaalisesti. Myos jos poikkeuksellisesti tehdaan proteesi ennen kuin kaikki poistettaviksi tarkoitetut
hampaan juuret on poistettu, on kirjaajan vastuulla merkita tallaiset hampaat statukseen.

Kiinteat proteesit (kruunut ja sillat) piirretaan statukseen kiinteina proteeseina. My0s irrotettavat proteesit voidaan
kirjata HAM-nakymalle, mutta ne piirretaan selkeasti kiinteista proteeseista erotettavina irrotettavina proteeseina.
Proteesin tietosisallossa on proteesin poistolle oma kenttd, ja kyseinen tieto paivitetaan proteesin poiston
yhteydessa.

5.2 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset muodostavat yhden rakenteisen kokonaisuuden, jonka tietosisalto on
kuvattu koodistopalvelimella.

e THL/Tietosisaltd - STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

Kukin kirjattava indeksi tai mittaus kirjataan omana entryna. Kun tieto koostetaan naytettavaksi, kustakin indeksista
ja mittauksesta ndytetdan aina viimeisin arvo. Aikaisempiin tietoihin tulee tarvittaessa paasta naytolta ja kunkin
mittauksen muutoshistoria on pystyttava tarvittaessa nayttamaan, jolloin kunkin arvon kehitysta pystytaan
arvioimaan trendina.

STHOS tietosisaltoa muutettiin 2023 maarittelyversion yhteydessa. ICDAS indeksi poistettiin STHO5 tietosisallosta ja
siirrettiin STHO1 tietosisaltoon karieksen lisatiedoksi.

5.2.1 Suun terveydenhuollon indeksit

Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelma tallentaa alla kuvatut suun terveydenhuollon indeksit
Potilastietovarantoon. Tassa luvussa kunkin indeksin kohdalla on indeksin kuvaus seka tieto siitd, laskeeko
jarjestelma indeksin automaattisesti muiden kirjattujen tietojen perusteella vai tuleeko kayttdjan itse kirjata
indeksin arvot.

Vaikka indeksit on kuvattu tallennettaessa erillisena tietosisaltona, niiden nayttaminen ja kirjaaminen suositellaan
toteuttamaan samaan potilastietojarjestelman nakymaan, missa kyseiseen asiaan liittyvat muutkin kirjaukset
tehdaan (STHO1 Hampaiston nykytila).

Tietosisallon mukaisesti kirjattavat indeksit ovat:
e Angle-luokat (kuutoset, kulmahampaat, yleinen)
o Angle luokka kuutoset ja Angle luokka kulmahampaat

= Kirjaaja kirjaa paan puolen ja merkitsee Al, All, Alll tai Kuspittainen purentasuhde (STH21K
Purentasuhde -luokitus)
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= Kirjataan erikseen ensimmadisistda poskihampaista eli molaareista (kuutoset) ja
kulmahampaista (kulmahampaat)

= Huom!Kirjatut Angle-luokat on tuotava kayttajalle myos nakyviin nakymassa, missa STHO3
(Purenta) -havainnot kirjataan.

o Angle luokka yleisesta kokonaissuhteesta

»  Kirjaaja kirjaa Al, All, All1, All2, Alll tai Kuspittainen purentasuhde (STH21K Purentasuhde -
luokitus).

e DMF/dmf (Decayed Missing Filled)

o Potilastietojarjestelma laskee kdyttden WHO:n Oral Health Surveys Basic Methods, 5th Edition [20]
mukaista ohjetta, kun hampaiden tarkastusstatus tallennetaan.

Dental caries indices: tooth (DMFT, dmft) and surface levels (DMFS,
dmfs)

Information on the Decayed, Missing and Filled Teeth Index (DMEFT1)
can be derived directly from the data in Boxes 45-760 and 77-108 (Annex 1).
The D component includes all teeth with codes 1 or 2. The M component
comprises teeth coded 4 in subjects under 30 years of age, and teeth coded
4 or 5 in subjects 30 years and older, i.e. missing due to caries or for any
other reason. The F component includes teeth only with code 3. The basis
for DMFT calculations is 32 teeth, i.e. all permanent teeth including
wisdom teeth. Teeth coded 6 (fissure sealant) or 7 (fixed dental prosthesis/
bridge abutment, special crown or veneer/implant) are not included in
calculations of the DMFT index. In the case of the primary teeth, the
calculation of the dmft index is similar, i.e. by deriving information
from data codes A, B, C and D and E in the oral health assessment form
(Annex 2).

When a survey i1s undertaken for a particular purpose, e.g. evaluaton of a
disease prevention programme, planners may wish to record dentition status
by tooth surface and to calculate the DMFES and dmfs indices. Record forms
for this purpose are available in Annex 3 (for adults) and Annex 4 (for
children}.

A DFT index applicable to roots can easily be calculated as data for each
tooth are collected during examination; this index i1s especially relevant in
older population groups.

Kuva 5.1 WHO:n Oral Health Surveys Basic Methods sivulla 47 oleva ohje

o Laskee yhteen hampaiden méaaran, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai poistettu karieksen
takia

o Koska DMF on lahtokohtaisesti kariesindeksi, M-komponentti sisaltaa vain karieksen takia poistetut
hampaat. Poiston syy ilmoitetaan STH2A-luokituksella, jonka arvon 722 (Karies ja pulpaperaiset
syyt) mukaisen kirjaukset sisaltyvat M-komponenttiin. Jos poiston syytd ei ole tiedossa,
kaytannossa kaikki poistosyyt sisaltyvat M-komponenttiin. WHO:n ohjeen mukaan 30-vuotiailta ja
vanhemmilta lasketaan mukaan kaikki poistetut (riippumatta onko poistettu karieksen tai muun
syyn takia).

o Hampaiden lukumaarat ilmoitetaan osakomponenttitason rakenteina samalla jaottelulla, ja tama
raportoidaan Avohilmon tiedonkeruussa (2018 julkaisun muutos). Maarittelyversion 2023 myota
hampaiden lukumaarat tulee ilmoittaa osakomponenttitason rakenteina.

o Ilmoitetaan erikseen pysyvista hampaista (DMF) ja maitohampaista (dmf). dmf ilmoitetaan 0-17-
vuotiaista ja DMF kuusivuotiaista ja sitd vanhemmista. Potilaan reikiintyneiden hampaiden
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lukumaara (d+D), jonka potilastietojarjestelma voi ndyttaa kayttdjalle, mutta tatd summaindeksia
ei tallenneta eika vieda tilastotiedonkeruuseen omana rakenteenaan.

o Potilastietojarjestelma laskee ja tallentaa tuloksen hammaskohtaisen statuksen perusteella
hampaiston kokonaistarkastuksen yhteydessa. Potilastietojarjestelma laskee tuloksen vain 32
hampaasta, ylilukuisia hampaita ei lasketa mukaan. Tulos lasketaan viidelta (5) pinnalta, inkisiivien
ja kulmahampaiden osalta neljaltd (4) pinnalta, koska purupintaa eli okklusaalipintaa naissa
hampaissa ei varsinaisesti ole. Puuttuvan hampaan pinnoiksi lasketaan inkisiiveille tai
kulmahampaille nelja (4) pintaa, muille hampaille viisi (5) pintaa. Sama hammas lasketaan vain
kerran ja sen pinnat lasketaan vain kerran, vaikka siina olisi paljon l6ydoksiad. Karieksen rajana on
dentiinikaries, kiillekariesta ei lasketa indekseihin.

o SUUNTA Yhteistyotilan Kysymys/Vastausosio: DMF/dmf indeksi on kariesindeksi, joten muun syyn
kuin karieksen takia juurena olevaa hammasta ei kuuluisi siihen sisallyttda. Kaytannossa kuitenkin
M-komponentti sisaltdd myos muista syista poistettuja hampaita.

e DMFS/dmfs (Decayed Missing Filled Surfaces)

o llmoittaa hammaspintojen maaran, joissa on kariesta tai jotka on paikattu tai poistettu. Jos
hammas on poistettu, lasketaan pintojen maardksi viisi (5) pintaa, paitsi inkisiiveissa ja
kulmahampaissa pintojen maaraksi lasketaan nelja (4) pintaa

o Hammaspintojen lukumaarat ilmoitetaan osakomponenttitason rakenteina samalla jaottelulla, ja
tdma raportoidaan Avohilmon tiedonkeruussa (2018 julkaisun muutos). Maarittelyversion 2023
myo6ta hampaiden lukumaarat tulee ilmoittaa osakomponenttitason rakenteina.

o Illmoitetaan erikseen pysyvistd hampaista (DMFS) ja maitohampaista (dmfs).

o Potilastietojarjestelma laskee ja tallentaa tuloksen  hammaskohtaisen  statuksen
perusteella hampaiston kokonaistarkastuksen yhteydessa.

e  CPIl (Community Periodontal Index) (Ainamo ym. 1982)

o CPI kuvaa potilaan ikenien tilaa. Mittaus tehdaan ientaskumittarilla. Jokaisen sekstantin huonoin
tulos kirjataan seuraavasti: 0 = terve ien, 1 = ientulehdusta, 2 = hammaskivea, 3 = syventynyt
ientasku, 4 = 6 mm tai sitd syvempi ientasku ja X, jos sekstantissa ei ole riittavasti hampaita
mittauksen suorittamiseen.)

o Kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen X, 0, 1, 2, 3 tai 4 tietosisallossa
STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset kuvatun sisdisen luokituksen mukaisesti.
Tieto tallennetaan kunkin sekstantin osalta erikseen.

e Gl (Gingival index) (Loe 1967)

o Kuvaa ikenien tilaa suhteellisella asteikolla, jossa 0 = terve ien ja 3 =erittdin tulehtunut ien
(huomattavan punainen, hypertrofinen ja vuotaa spontaanisti).

o Kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3. Jokaiseen
sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).

o Potilastietojarjestelma laskee tallennettavaksi Gl-arvoksi kirjattujen arvojen keskiarvon. Yksittaisia
sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti kirjaaja voi laskea tuloksen itse ja merkita
tuloksen Gl-arvoksi.

o Tietojen kirjaus potilastietojarjestelmassa voidaan toteuttaa sekstantteja kuvaavaan ruudukkoon,
jossa on kolme ruutua rinnakkain ja kaksi paallekkain. Gl:ssa vain kirjattujen arvojen keskiarvona
saatava tulos tallennetaan.

e Pl (Plaque Index) (Sillness ja Loe)

o Kuvaa plakin maaraa hampaistossa suhteellisella asteikolla 0 - 3 (0= ei lainkaan, 3= erittdin paljon)

o Kirjaaja merkitsee sekstanteittain, kunkin sekstantin osalta tuloksen 0, 1, 2, tai 3. Jokaiseen
sekstanttiin on annettava arvo (jos sekstantissa ei ole hampaita, arvo = 0).

o Potilastietojdrjestelma laskee tallennettavaksi Pl-arvoksi kirjattujen arvojen keskiarvon. Yksittdisia
sekstanttien arvoja ei tallenneta. Vaihtoehtoisesti kirjaaja voi laskea tuloksen itse ja merkita
tuloksen Pl-arvoksi.
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o Tietojen kirjaus potilastietojarjestelmassa voidaan toteuttaa sekstantteja kuvaavaan ruudukkoon,
jossa on kolme ruutua rinnakkain ja kaksi paallekkain. Pl:ssa vain kirjattujen arvojen keskiarvona
saatava tulos tallennetaan.

e BOP (Bleeding on Probing) (Ainamo ja Bay 1975)

o Prosenttiluku, joka kuvaa kuinka suuri osuus ientaskuista vuotaa, kun ientaskut tutkitaan
ientaskumittarilla.

o Potilastietojarjestelmad tuottaa prosenttiluvun automaattisesti hammaskohtaisten kirjausten
perusteella, mutta luku on kayttajan muutettavissa.

Tarkastuksessa minkaan itse kirjattavan indeksin kirjaaminen ei ole potilastietojarjestelman kannalta pakollista,
vaikka sen kirjaaminen kuuluisikin tarkastuksen toimenpidekoodin sisaltoon.

5.2.2 Suun terveydenhuollon mittaukset

Suun terveydenhuollossa tehddan syljen mittauksia potilaan vierimittauksina, joista kayttaja kirjaa itse tuloksen
potilaskertomukseen. Naiden mittausten tulokset tulee voida tallentaa potilaskertomukseen rakenteisesti Suun
terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisallon mukaisesti.

Sylkindytteita voidaan ottaa samalla kertaa useampia, joten kullakin kertaa kirjatut naytteet tulee numeroida
juoksevalla jarjestysnumerolla alkaen numerosta 1. Naytteista kirjaajan tulee voida kirjata naytteen tyyppi seka
niiden tutkimusten tulokset, joita ndytteesta on tutkittu. Tulokset tulee kirjata tietosisallossa Suun terveydenhuollon
indeksit ja mittaukset (STHO05) -kuvatun mukaisesti fysiologisina arvoina tai tietosisallossd kuvatun sisdisen
luokituksen mukaisesti. Lisaksi kustakin ndytteesta tulee voida kirjata tekstimuotoista lisatietoa.

5.3 Esitiedot ja omahoito

Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito muodostavat oman rakenteisen kokonaisuuden. Suun
terveydenhuollon ensimmaisessa vaiheessa (2016 loppuun mennessa) tietosisaltoon kuuluu vain harjauskertojen
maara. STHO6 tietosisaltoa on paivitetty 2023 maarittelyversion yhteydessa.

Sisalto on jaettu Esitiedot-osioon ja Omahoito-osioon. Esitiedot-osion tiedot saadaan potilaalta. Esitiedot-osiossa ei
ole pakollisia kirjattavia tietoja, toisin sanoen kaynnilla ei ole pakko kirjata esitietoja ollenkaan tai esitiedoista voi
kirjata vain osan. Omahoito-osion tiedot kirjataan tutkimuksen yhteydessa ja paivitetaan tarvittaessa hoitojakson
aikana/paatteeksi. Omahoito-osiossa pakollisia tietoja ovat suun sairauksien riski ja tutkimusvalisuositus, mikali
Omahoito-osioon kirjataan tietoja.

Esitiedot -osion tiedot tallennetaan rakenteisesti Esitiedot -otsikon alle ja Omahoito -osion tiedot Suunnitelma -
otsikon alle.

Tietosisalto on kuvattu koodistopalvelimella.

e THL/Tietosisaltd - STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

5.4 Oikomishoito

Oikomishoito (STHOT7) -tietosisallolla kirjataan oikomishoidon rakenteiset tiedot SUU-nakymalle.

e THL/Tietosisaltd - STHO7 Oikomishoito

Oikomishoidon rakenteiset kirjaukset sisaltdvat oikomishoitoon liittyvdn anamneesiin, oikomishoidon
rontgenanalyysin, diagnoosin asettamisen ja oikomishoidon toteutuksen rakenteisia tietoja, taman kokonaisuuden
toteutusaikataulu on talla hetkelld vahvistamatta. Tietoja tuotetaan oikomishoidon tarvetta arvioitaessa seka
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oikomishoidon toteutuksen yhteydessa. Kaytetty oikomishoidon tarveluokitus on kaksiportainen, tietosisallossa
menee yhteen kenttaan luokituksesta tarve (pisteytettyna 1-10 portaisiin) ja toiseen Oikomishoidon tarpeen peruste
toistuvana tietona. Muiden (kuin oikomishoidossa kadytettyjen) suun terveydenhuollon jarjestelmien tulee osata
nayttaa vahintaan nayttomuotoiset tekstit kyseisista rakenteista.

Vaatimus 31. Tietosisaltdjen STHO1, STH02, STHO5 ja STHO06 (harjauskertojen lukumaard) mukaiset tiedot tuli
tallentaa Potilastietovarantoon 31.12.2016 mennessa rakenteisena. Tietosisaltdjen STHO3 ja STH04 mukaiset tiedot
tuli tallentaa Potilastietovarantoon rakenteisina 31.12.2018 mennessa. Suun terveydenhuollossa kaytettavien
potilastietojarjestelmien tulee pystya kasittelemdan em. kokonaisuuksien rakenteisena tallennettuja tietoja
Potilastietovarannosta palautetuista asiakirjoista.

Vaatimus 32. Muiden (kuin oikomishoidossa kdytettyjen) suun terveydenhuollon jarjestelmien tulee osata nayttaa
vahintaan nayttomuotoiset tekstit oikomishoidon (STHO7) rakenteista.
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6 Yleiset rakenteiset tiedot

Muutokset versioon 2024 lukuun 6:
e Tarkennettu kohtaa 6.9.3 Terveyteen vaikuttavat tekijat
Muutokset versioon 2023 lukuun 6:

e Implantin asettamis- ja poistotoimenpiteissa huomioitu muuttunut STHO1 tietosisalto

e Toimenpidekoodien SPC01, SPC05, SPC08 ja SPCO9 vaikutusta statukseen korjattu

e Muiden kuin erikseen mainittujen toimenpidekoodien vaikutus statukseen

e Puuttuvalle hampaalle saa merkita myos Hampaan puutoksen syy -tiedon

e Poistettu luvun 6 lopussa virheellisesti ollut Vaatimus 34

e Kariessaneerauksen ja purennan korotuksen toimenpiteiden vaikutus statuskirjaukseen

Muutokset julkaisun versioon 2021 lukuun 6:

e Korjattu juurenhoitotoimenpiteen SGB10, SGB20, SGB30 kuvaukset, miten vaikuttavat statuskirjaukseen
e Kariessaneerauksen ja purennan korotuksen toimenpiteiden vaikutus statuskirjaukseen
e Korjattu linkkeja.

Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 6:

o Toimenpideluokituksen uusien koodien huomiointi statuksen paivityksen osalta

e linkkien ja taulukoiden tarkennuksia

e Proteettisten toimenpiteiden kuvauksista poistettu SPB15 Tilapdinen hammasimplanttikruunu - koodin
voimassaolo on paattynyt 31.12.2018

e Siirretty alaviitteina annetut tiedot osaksi paatekstia

e Tarkennettu tulkinta peittoproteesin kasittelyyn

e Tarkennettu toiminnallisuutta tilanteessa, missa suussa on useampi hammaskohtainen proteettinen
rakenne, ja tehddan uusia toimenpiteita, jotka kohdistuvat johonkin tiettyyn naista.

Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 6:

e Paivitetty viitattujen maarittelyjen versiot

e  Paivitetty suun terveydenhuollon toimenpideluokituksen proteettisten toimenpidekoodien muutokset

e Tarkennettu hampaan poistotoimenpiteen vaikutusta statukseen

e Paivitetty ladkehoidon tietojen kasittelyn kuvaus/tilanne

e Lisatty nakyvan valon kuvien kuvantamistutkimusmerkinnan ohjeistus

e Paivitetty ennaltaehkaisyn ja terveyteen vaikuttavien tekijoiden kirjaamista

e Paivitetty potilaan perustietojen kasittelyn osalta tilanne (ent. potilaan henkilotietolomake
tiedonhallintapalvelussa)

Rakenteisten tietojen osalta suun terveydenhuollossa noudatetaan www.kanta.fi sivustolla kuvattuja yleisia
valtakunnallisia rakenteisten tietojen kirjaamisen periaatteita. Tassa luvussa kuvataan yleiset, keskeiset rakenteiset
tiedot niiltd osin kuin niiden kayttdé suun terveydenhuollossa poikkeaa niiden yleisista kayttoperiaatteista.
Suurimmat poikkeavuudet koskevat toimenpiteiden kirjaamista. Suun terveydenhuollon erikoisalakohtaiset
rakenteiset tiedot ja niiden toiminnallisuudet on kuvattu edella luvussa 5.

6.1 Toimenpiteet

Toimenpiteet kasittavat toimenpiteiden nimet, toimenpidekertomuksen seka mahdolliset komplikaatiot.
Toimenpiteiden kuvaamisessa noudatetaan Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet [2] ja
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] -julkaisujen madrittelyitd. Rakenteisten
toimenpidekirjausten tietosisalté ja -rakenne noudattaa koodistopalvelimella julkaistua THL/Tietosisaltd -
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Toimenpiteet -maarittelya. Tassa julkaisussa kuvataan vain yleisista maarittelyista poikkeavat toiminnallisuudet ja
toiminnallisuudet, jotka vaativat tarkempaa maarittelya.

6.1.1 Suun terveydenhuollon erityispiirteet toimenpidekirjauksessa

Toimenpiteen hammaskohtaisuus

Suun terveydenhuollossa toimenpiteiden kirjaamisessa kdytetdan THL - Suun _terveydenhuollon
toimenpideluokitusta. Osa suun toimenpiteistd kirjataan hammaskohtaisesti tai hampaan pintakohtaisesti. Kun
hammaskohtainen toimenpidekoodi koskee useampaa kuin yhta hammasta, toimenpide kirjataan kohdistuvaksi
useampaan kuin yhteen hampaaseen. Vastaavasti, jos toimenpide koskee useampaa kuin yhtd hampaan pintaan,
toimenpide kirjataan kohdistuvaksi useampaan hampaan pintaan. Pakollisia tietoja hammaskohtaisissa koodeissa
ovat hampaan numeron merkitseminen ja paikkauskoodeissa hampaan, hampaan pinnan ja paikkausmateriaalin
merkitseminen.

Toimenpiteen tyyppi

Hampaiden toimenpiteiden toimenpidetyyppind on AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi -luokituksen mukaan paaosin
hammastoimenpide, jolla hampaiden toimenpiteet voidaan toimenpidelistalla erotella muista toimenpiteista, koska
nama toimenpiteet ovat yleisia. Kyseessa voi olla muukin toimenpidetyyppi, kun tehty toimenpide ei ole luokiteltu
suun toimenpiteeksi - talloin voidaan toimenpiteen koodi kirjata my6s THL-Toimenpideluokituksen koodeilla.
Toimenpiteen tyyppi maaraytyy tehdyn toimenpidekoodin koodistopalvelimella julkaistavan toimenpiteen
lisatiedon mukaisesti.

6.1.2 Toimenpiteiden vaikutus statukseen

Suun terveydenhuollossa erityispiirteena on, etta tietyilld toimenpiteilld on vaikutusta suoraan suun statukseen (ts.
toimenpide muuttaa hampaan tilaa pysyvasti). Sen vuoksi toimenpiteen kirjaamisen jalkeen myos hammaskohtaista
statustietoa paivitetadn tarvittaessa. Potilastietojarjestelma tekee pdivittamisen automaattisesti silloin, kun
jarjestelma voi paatelld sen yksiselitteisesti, mutta jattaa kirjaajalle tarvittaessa mahdollisuuden muokata
statusmerkintdaa ennen tallentamista. Muissa tilanteissa potilastietojarjestelman tulee muistuttaa kirjaajaa, etta
statusta pitaa paivittad. Muistutus tulee toteuttaa niin, ettd toimenpidekoodin kirjaamisen jalkeen
potilastietojarjestelma tunnistaa statuksen paivittamistarpeen ja automaattisesti avaa hammasstatuksen nakyman,
johon paivitys pitdisi kirjata tai vaihtoehtoisesti jarjestelma muistuttaa kayttajaa paivityksen tarpeesta. Kirjaaja voi
joko tehda toimenpiteen edellyttaman statuskirjauksen tai jattaa ehdotuksen huomioimatta.

Seuraavassa on kuvattu, miten eri toimenpidekoodit vaikuttavat statusmerkintéihin. Statuksen tilaan vaikuttavia
toimenpidekoodeja saatetaan julkaista ennen kuin tata dokumenttia seuraavan kerran paivitetaan. Tassa luvussa
kaytetyt viittaukset tietokenttien tunnuksiin (Codeld) sisaltyvat tietosisaltoon Hampaiston nykytila (STHO1).

Huom! Esitystavan lyhentimiseksi ja selkiyttimiseksi tdssd luvussa (6.1.2)

e Hampaalla tarkoitetaan luokituksen Hammas, hampaan osa, ndiden puutos tai hampaan korvaava
rakenne (STH2) mukaisesti varsinaista tai ylilukuista hammasta, osittaista hammasta tai hampaan
juurta. Hampaan yksiléimisessd kéytetdin hammasta kuvaavaa numerointia (Hampaan numero
(Codeld 2) ja Ylilukuinen hammas tietoa (Codeld3) tietoja),

o "Hampaan tiedolla” tarkoitetaan THL/Tietosiséllén — STHO1 Hampaiston nykytila tietokentin
Hammas, hampaan osa, hampaan osan puutos tai hampaan korvaava rakenne (Codeld 4) arvoa.

Kuva 6.1 Kuvausta mita tarkoitetaan Hampaalla ja Hampaan tiedolla

Hampaan poistot
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Kun seuraavat hampaan poistoihin liittyvat koodit merkitdan toimenpiteisiin, voi jarjestelma tuottaa automaattisesti
muutoksen statukseen. Kirjaajalta ei talloin tarvitse kysya erillista vahvistusta.

EBA00, EBAO5, EBA10, EBA12 tai EBA30 Hampaan poisto -koodien kirjaaminen poistaa koodille kirjatun hampaan
statuksesta.

e Hampaan poisto merkitdan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

EBA15 Hampaiston saneeraus tarkoittaa 4 tai useamman hampaan tai hampaan juurten poistoa samasta leuasta
(joko yla- tai alaleuasta) samalla kadynnilld, eli toimenpide tulee kohdistaa vahintddan 4 hampaaseen. Koodin
kirjaaminen poistaa kaikki koodille kirjatut hampaat statuksesta.

EBA16 Hampaiston saneeraus, vaativa tarkoittaa 4 tai useamman hampaan tai hampaan juurten poistoa samasta
leuasta (joko yla- tai alaleuasta) samalla kaynnilld, eli toimenpide tulee kohdistaa vahintddn 4 hampaaseen.
Vahintaan yksi poistoista on vaativa. Koodin kirjaaminen poistaa kaikki koodille kirjatut hampaat statuksesta.

EBA17 Hampaiston saneeraus, erittdin vaativa. Vahintaan 11 hampaan tai hampaan juurten poista samasta leuasta.
Vahintaan nelja poistoista on vaativia. Tarkoittaa 4 tai useamman hampaan tai hampaan juurten poistoa samasta
leuasta (joko yla- tai alaleuasta) samalla kdynnilld, eli toimenpide tulee kohdistaa vahintdan 4 hampaaseen.
Vahintaan yksi poistoista on vaativa. Koodin kirjaaminen poistaa kaikki koodille kirjatut hampaat statuksesta.

EBA15, EBA16 ja EBA17 koodia kaytettaessa merkitaan tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry,
jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

Taulukko 6.1 Hampaan poistojen vaikutus hammasstatukseen.

Toimenpide PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja taydentaa
EBAOO Codeld4=71

EBAO5 Codeld4=71

EBA10 Codeld4=71

EBA12 Codeld4=71

EBA30 Codeld4=71

EBA15 Codeld4=71(1)

EBA16 Codeld4=71(1)

EBA17 Codeld4=71(1)

(1) Merkitaan kaikille toimenpidekoodille kirjatuille hampaille

Kirjattaessa Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 71) syvempien hierarkioiden tiedoista saa antaa ainoastaan kentat
Hampaan puutoksen syy (Codeld 10.1) ja Hampaan tai sen osan puutoksen lisatieto (Codeld 12)

Hampaan implanttien asettamiset ja poistamiset

Kun seuraavat hampaan juuren korvaaviin implantteihin liittyvat koodit merkitdan toimenpiteisiin, voi jarjestelma
tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen. Implantin tiedot kysytaan kirjaajalta toimenpidemerkinnan
yhteydessa tai tdydennetdan erikseen.

EBB10 Hampaan keinojuuren (implantin) asettaminen
EBB11 Toisen ja sitd seuraavien keinojuuren (implantin) asettaminen samanaikaisesti

Koodien kirjaaminen poistaa mahdolliset aiemmat merkinnat kaikilta ko. hampailta (jos hampaille on tehty
merkintoja statukseen tai jos hammas puuttuu) ja kirjaa tilalle implanttimerkinnat. Jos hampaalle on kirjattuna
aikaisemmin poistetun implantin tiedot, myos ne poistetaan eli ei tarvitse sailyttda historiaa poistetuista
implanteista. Implantin tiedot tulee kirjaajan erikseen taydentaa statukseen.

e Vanhojen tietojen poisto ja implantin kirjaus merkitaan tuottamalla kaikille ylla mainituille koodeille
kirjatuille hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuren korvaava implantti
(Codeld 4=3).

e Proteettinen rakenne (Codeld 81), Luun maara implantin kaulaosan ymparilld (Codeld 83), Implantin
tunnusnumero (Codeld 86), LOT (Codeld 87), Implantin pituus (Codeld 97), Implantin halkaisija (Codeld 98),
Implantin koon lisatiedot (Codeld 88), Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld 89), Asennetun implantin
valmistaja/Muu asennetun implantin valmistaja (Codeld 99/Codeld 100), Asennetun implantin kauppanimi
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(Codeld 90), Implanttihoidon ajoitus (Codeld 101, Implanttihoidon syy/Muu implanttihoidon syy (Codeld 92/
Codeld 93), Implanttihoidossa huomioidut riskitekijat (Codeld 102), Proteesihoitomuoto (Codeld 94),
Menetelman taustatekijoitd/Kauppanimi (Codeld 95/Codeld 96), Implantin asennuspdivamaara (Codeld
105) ja Lisatiedot implanttihoidosta (Codeld 108) on kirjaajan erikseen kirjattava kdsin hammasstatukseen,
jolloin tietojarjestelma tietojen perusteella pdivittdd hammasstatuksen. Tiedot eivat kuulu
Potilastietovarantoon  tallennettavaan  toimenpiteen tietosisaltoon, mutta ne  kirjataan
potilastietojarjestelmassa toimenpidekirjauksen yhteydessa.

Implantin asettamisen jalkeen (ennen kuin implantti saa paalleen jatkeen, kruunun tai tarkkuuskiinnikkeen), tulee
merkitd implantin asettamiskerralla implantin peittoruuvi (Codeld 81 = 33), jonka jatkeen, kruunun tai
tarkkuuskiinnikkeen merkinta poistaa.

ECWOS5 Mini-implantin tai -ruuvin asettaminen, suppea (1-2 implanttia)
ECWO06 Mini-implantin tai ruuvin asettaminen (3 implanttia tai useampia)

Koodien kirjaaminen poistaa mahdolliset aiemmat merkinnat kaikilta ko. hampailta (jos hampaille on tehty
merkintoja statukseen tai jos hammas puuttuu). Jos hampaalle on kirjattuna aikaisemmin poistetun implantin
tiedot, myds ne poistetaan eli ei tarvitse sailyttaa historiaa poistetuista implanteista. Implantin tiedot tulee kirjaajan
erikseen taydentaa statukseen.

e Vanhojen tietojen poisto ja implantin kirjaus merkitaan tuottamalla kaikille koodeille kirjatuille hampaille
uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld 4 = 3).

e Proteettinen rakenne (Codeld 81), Luun maarad implantin kaulaosan ymparilla (Codeld 83), Implantin
tunnusnumero (Codeld 86), LOT (Codeld 87), Implantin pituus (Codeld 97), Implantin halkaisija (Codeld 98),
Implantin koon lisatiedot (Codeld 88), Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld 89), Asennetun implantin
valmistaja/Muu asennetun implantin valmistaja (Codeld 99/Codeld 100), Asennetun implantin kauppanimi
(Codeld 90), Implanttihoidon ajoitus (Codeld 101, Implanttihoidon syy/Muu implanttihoidon syy (Codeld 92/
Codeld 93), Implanttihoidossa huomioidut riskitekijat (Codeld 102), Proteesihoitomuoto (Codeld 94),
Menetelman taustatekijoitd/Kauppanimi (Codeld 95/Codeld 96), Implantin asennuspdivamaara (Codeld
105) ja Lisatiedot implanttihoidosta (Codeld 108) on kirjaajan erikseen kirjattava kdasin hammasstatukseen,
jolloin tietojarjestelma tietojen perusteella paivittdda hammasstatuksen. Tiedot eivat kuulu
Potilastietovarantoon  tallennettavaan  toimenpiteen tietosisadltoon, mutta ne  kirjataan
potilastietojarjestelmassa toimenpidekirjauksen yhteydessa.

ECU00 Hammasharjanteeseen kiinnitetyn istutteen tai kiinnityslaitteen poisto -koodi kirjataan, kun poistetaan yksi
hammasimplantti (koodi kirjataan kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).

e Poiston kirjaaminen merkitaan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

e Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 =30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entryltd (poistettavan implantin tiedot sailytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopaivamaara (Codeld 105) sekd Implantin poiston syy (Codeld 106) /Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytaan kayttajalta.

e Koodin voimassaolo on paattynyt 1.12.2023.

ECUO01 Hampaan keinojuuren poisto, tavanomainen -koodi kirjataan, kun poistetaan yksi hammasimplantti (koodi
kirjataan kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).

e  Poiston kirjaaminen merkitdan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

e Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 =30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entryltd (poistettavan implantin tiedot sdilytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopaivamaara (Codeld 105) seka Implantin poiston syy (Codeld 106)/Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytdan kayttajalta.

ECUO02 Hampaan keinojuuren poisto, vaativa -koodi kirjataan, kun poistetaan yksi hammasimplantti (koodi kirjataan
kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).
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Poiston kirjaaminen merkitdan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 =30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entrylta (poistettavan implantin tiedot sdilytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopaivamaara (Codeld 105) seka Implantin poiston syy (Codeld 106)/Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytaan kayttajalta.

ECU03 Hammasharjanteeseen kiinnitetyn kiinnityslaitteen poisto, tavanomainen -koodi kirjataan, kun poistetaan
yksi hammasimplantti (koodi kirjataan kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).

Poiston kirjaaminen merkitaan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 =30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entryltd (poistettavan implantin tiedot sadilytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopaivamaara (Codeld 105) seka Implantin poiston syy (Codeld 106)/Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytaan kayttajalta.

ECU04 Hammasharjanteeseen kiinnitetyn kiinnityslaitteen poisto, vaativa -koodi kirjataan, kun poistetaan yksi
hammasimplantti (koodi kirjataan kerran jokaista poistettavaa hammasimplanttia kohden).

Poiston kirjaaminen merkitdan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 =30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entryltd (poistettavan implantin tiedot sailytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopdivamaara (Codeld 105) seka Implantin poiston syy (Codeld 106)/Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytdan kayttajalta.

ECUO05 Mini-implantin tai -ruuvin poisto, suppea

ECU06 Mini-implantin tai ruuvin poisto (vaatii leikkauksen)

Koodien kirjaaminen poistaa implantin kaikilta ko. hampailta.

Poiston kirjaaminen merkitaan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

Jos hampaaseen oli kirjattu implantti Proteettinen rakenne (Codeld 81 = 30) sen tiedot kopioidaan
aiemmalta hampaan entryltd (poistettavan implantin tiedot sailytetdan) ja implantin tietoihin kirjataan
Implantin poistopaivamaara (Codeld 105) seka Implantin poiston syy (Codeld 106)/Muu poiston syy (Codeld
107). Poiston syy kysytaan kayttajalta.

Taulukko 6.2 Hampaan implanttien asettamisten ja poistojen vaikutus hammasstatukseen.

Toimenpide | PTJ tuottaa automaattisesti | Kirjaaja tiydentaa
EBB10 Codeld4=3 Codeld 81, 83, 86, 87, 97, 98, 88, 89, 99, 100, 90, 101, 92, 93, 102, 94, 95, 96, 105 ja 108
EBB11 Codeld 4=3 (1) Codeld 81, 83, 86, 87, 97, 98, 88, 89, 99, 100, 90, 101, 92, 93, 102, 94, 95, 96, 105 ja 108
ECWO05 Codeld 4=3 (1) Codeld 81, 83, 86, 87, 97, 98, 88, 89, 99, 100, 90, 101, 92, 93, 102, 94, 95, 96, 105 ja 108
ECWO06 Codeld 4=3 (1) Codeld 81, 83, 86, 87, 97, 98, 88, 89, 99, 100, 90, 101, 92, 93, 102, 94, 95, 96, 105 ja 108
ECUO00 Codeld4=71 Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECUO1 Codeld4=71 Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECU02 Codeld4=71 Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECUO03 Codeld4=71 Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECU04 Codeld4=71 Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECU05 Codeld4=71(1) Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105
ECU06 Codeld4=71(1) Codeld 106 ja Codeld 107

Codeld 105

(1) Merkitaan kaikille toimenpidekoodille kirjatuille hampaille

Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen toiminnalliset maarittelyt v2.1 43



Proteettiset toimenpiteet

Kun seuraavat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvat koodit merkitaan toimenpiteisiin, jarjestelma
tuottaa automaattisesti muutoksen statukseen taman luvun alussa kuvatun toteutustavan mukaisesti.

SPA10 Tarkkuuskiinnikkeet hampaisiin, hammasimplantteihin tai implanttikiskorakenteisiin

Koodin kirjaaminen poistaa kaikki aikaisemmat statusmerkinnat kaikilta koodilla kirjatuilta hampailta ja tuottaa
tilalle tarkkuuskiinnikemerkinnat. Jos tarkkuuskiinnike lisdtdan hampaaseen, niin hampaaseen jaa hampaan juurija
juuritayte. Muut tiedot hampaalta poistetaan. Jos tarkkuuskiinnike lisataan implanttiin, niin tieto implantista jaa
ennalleen, eikd merkintdan tule muuta muutosta kuin tarkkuuskiinnikkeen lisddminen

e Kirjaus merkitdan tuottamalla kaikille koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa

o Jos Hampaan tietona aiemmin oli Hampaan juuren korvaava implantti (Codeld 4 = 3)
= Hammaskohtaisen  proteettisen  rakenteen  tiedoksi  kirjataan  Proteettinen
tarkkuuskiinnike (Codeld 81 =6).
= Muut hampaan tiedot kopioidaan vanhalta entrylta

o JosHampaan tietona aiemmin oli Hammas, Osittainen hammas tai Hampaan juuri (Codeld 4=1, 75
tai 2)

= Hampaan tiedoksi kirjataan Hampaan juuri (Codeld 4 = 2)

= Hammaskohtaisen  proteettisen  rakenteen  tiedoksi  kirjataan  Proteettinen
tarkkuuskiinnike (Codeld 81 =6).

= Jos Hampaan sisdlld oleva materiaali aiemmin oli Juurentdyte (Codeld 18 = 12),
Juurentdytteen tiedot (Codeld 18, 19 ja 20) kopioidaan vanhalta entrylta

SPA20 Implanttijatkeen valinta ja asettaminen

Potilastietojarjestelman tulee kysya kayttajalta, tuleeko metallinen vai keraaminen implanttijatke ja paivittaa status
automaattisesti.

e Kirjaus merkitaan tuottamalla koodille kirjatuille Hampaalle uusi entry, jossa

o Hammaskohtaisen proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Implanttijatke metalli tai
Implanttijatke keraaminen (Codeld 81 = 31 tai 32).

=  Muut hampaan tiedot kopioidaan vanhalta entrylta
SPA31 Parapulpaalinastan upotus
SPCO01 Kiinted hammaskruunu
SPCO5 Kiinted hammaskruunu, vaativa
SPCO06 Kiinted hammassillan valiosa tai sillan tai kruunun ulokeosa
SPCO7 Kiintea nastapilari
SPCO08 Implanttikruunu
SPCO09 Implanttikruunu, vaativa
SPC11 Kiinted implanttisillan valiosa tai implanttisillan tai -kruunun ulokeosa

Kun ylla olevat hampaan kiinteisiin proteettisiin rakenteisiin liittyvat koodit merkitddn toimenpiteisiin,
potilastietojarjestelma paivittaa statuksen automaattisesti kysyttydan tarvittaessa kayttdjalta materiaalia. Kun
hammaslaakari saa kruunu- ja/tai siltatyon valmiiksi, han koodaa sen hammaskohtaisesti.

o Jarjestelma paivittaa statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81 tai Codeld 18).

o SPCO08 tieto paivitetdan kayttajalta kysytyn tiedon mukaisesti (Codeld 82 = 131 tai 132).
o Koodeilla SPC01, SPC08, SPCO5, ja SPCO6 Proteettisen rakenteen materiaali (Codeld 89) paivitetaan
kayttajalta kysytyn tiedon mukaisesti
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SPBO05 Tilapdinen tehdas- tai hammaslaboratoriovalmisteinen hammas- tai implanttikruunu tai siltayksikko
(Toimenpide merkitdan hammas-, implantti- tai yksikkokohtaisesti)

SPBO06 Tilapdisen vastaanotolla tehtdvan hammas- tai implanttikantoisen kruunun tai siltayksikon valmistaminen
(Toimenpide merkitdan hammas-, implantti- tai yksikkokohtaisesti)

Ylla olevat tilapaiset hammaskruunut tulee paivittda automaattisesti samalla tavalla kuin kiinteisiin proteettisiin
rakenteisiin liittyvat (SPC-alkuiset) koodit.

e Jdrjestelma paivittaa statuksen automaattisesti alla olevan taulukon mukaisesti Hammaskohtaisen
proteettisen rakenteen tiedon (Codeld 81).

o Implanttikruunun tyyppi paivitetdan automaattisesti (Codeld 82 = 132).

Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdan hampaaseen tulee kirjata luokituksen STH13B
mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessa proteesihammas, sillan tukihammas, valihammas vai
ulokehammas. Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki vali- tai ulokehampaaksi kirjatut hampaat poistetuksi ja
tuottaa tilalle. Proteettinen rakenne (esim. onko kyseessa valiaikainen rakenne) kirjataan luokituksen STH13
mukaisesti.

SPBO7 Tilapainen irrotettava hammasproteesi

Koodien kirjaaminen merkitsee kaikki koodilla kirjatut hampaat poistetuksi ja tuottaa tilalle merkinnan Suuremman
kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) tietosisallon mukaisesti.

e Kirjaus merkitadn tuottamalla koodille kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan
Koko hampaan puutos (Codeld 4=71) ja

e tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa

o Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Osaproteesi (STH02, Codeld 11 = 14) tai Kokoproteesi
(STHO2, Codeld 11 =5).

=  Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14), kirjataan
toimenpidekirjauksessa

=  Proteettinen rakenne yla- tai alaleuassa voidaan paatella hampaan numeroinnista

= Osaproteesin tyyppi on Akryylirunkoinen osaproteesi (STH02, Codeld 13 = 2)tai
Kokoproteesi (STH02, Codeld 11 =5).

SPC31 Suun ulkopuolella valmistetun pintakiinnitteisen hammassillan kiinnitys

SPC32 Suun ulkopuolella valmistetun pintakiinnitteisen hammassillan kiinnitys, vaativa
SPC36 Suoralla menetelmalla valmistettu kuitulujitteinen hammassilta

SPC37 Suoralla menetelmalla valmistettu kuitulujitteinen hammassilta, vaativa

Toimenpidekoodia kirjattaessa kuhunkin toimenpiteeseen liittyvdan hampaaseen tulee kirjata luokituksen STH13B
mukainen Proteesihampaan tyyppi, eli onko kyseessa sillan tukihammas, valihammas vai ulokehammas. Koodien
kirjaaminen merkitsee kaikki vali- tai ulokehampaaksi kirjatut hampaat poistetuksi ja tuottaa tilalle Kevytsilta
merkinndn Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) tietosisallon mukaisesti.

e  Kirjaus merkitaan

o tuottamalla kaikille vali tai ulokehampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi
kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71),

o tuottamalla kaikille tukihampaiksi kirjatuille Hampaille uusi entry, jossa Hampaan vanhat
statustiedot kopioidaan pohjaksi ja niihin lisatadan Hammaskohtaiseksi proteettiseksi rakenteeksi
Hampaan pinnalla oleva proteettinen kiintea tuki (Codeld 81=7) ja

o tuottamalla uusi Suuremman kuin yhden hampaan proteettisen rakenteen (STH02) entry, jossa

= Proteettisen rakenteen tiedoksi kirjataan Kevytsilta (STH02, Codeld 11 =2).
e Proteettiseen rakenteeseen kuuluvat hampaat (STH02, Codeld 14) ja niiden tyyppi
(STHO02, Codeld 15 = 15, 16 tai 17) kirjataan toimenpidekirjauksessa
e Proteettinen rakenne yla- tai alaleuassa paatellaan hampaan numeroinnista
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Nykyiset luokitukset eivat mahdollista siltarakenteen runko- tai paallysmateriaalin merkitsemista rakenteeseen.

SPDO1 Valmiin limakalvokantoisen hammaskokoproteesiin istuvuuden ja purennan lopullinen tarkistus koekayton
jalkeen

SPDO03 Valmiin implanttikantoisen hammaskokoproteesiin istuvuuden ja purennan lopullinen tarkistus koekayton
jalkeen sekd implanttirakenteiden ja proteesin kiinnityksen tarkistus

SPDO04 Implanttikiinnitteinen hammaskokoproteesi, vaativa

Kokoproteesikoodien kirjaaminen poistaa kaikki kirjauksen kohteena olevan yla- tai alaleuan hampaat statuksesta
ja kirjaa Suuremman kuin yhden hampaan proteettisena rakenteena kokoproteesin.

e Hampaan poisto merkitadn tuottamalla kaikille kirjauksen kohteena olevan yla- tai alaleuan hampaat
Hampaille uusi entry, jossa Hampaan tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

e Kokoproteesi kirjataan tuottamalla STHO2 tietosisallon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi (STH02
Codeld 11 =5).

Jos statuksessa on hampaan sijasta hampaan juuren korvaava implantti, sita ei poisteta. Jos implantteja, joiden
varaan implanttikantoinen kokoproteesi on tehty, ei ole merkitty statukseen, ne pitaa paivittaa manuaalisesti.

e Hampaan poisto merkitaan tuottamalla kaikille kirjauksen kohteena olevan yla- tai alaleuan hampaat
Hampaille, Hampaan juurille ja Osittaisille hampaille (Codeld 4 = 1, 2 tai 75) uusi entry, jossa Hampaan
tiedoksi kirjataan Koko hampaan puutos (Codeld 4 =71).

o Jos Hampaan tietona on Juuren korvaava implantti tai Koko hampaan puutos (Codeld 4 = 3 tai 71),
ei uutta entrya tehda vaan vanha statustieto jaa voimaan.

e Kokoproteesi kirjataan tuottamalla STHO2 tietosisallon Proteettiseksi rakenteeksi Kokoproteesi (STH02
Codeld 11 =5).

Muut proteettiset rakenteet voidaan nayttda statuksessa, mutta kun kirjataan toimenpidekoodi,
potilastietojarjestelma ei tuota tietoa automaationa. Kayttajaa tulee kuitenkin muistuttaa paivittamaan statustiedot
manuaalisesti toimenpidekirjauksen yhteydessa, mieluiten tuottamalla statusnakyma automaattisesti ylla kuvatulla
tavalla.

Proteesien nayttamisen logiikka on, etta kiinteat proteesit (kruunut ja sillat) naytetdan aina statuksessa kiinteina
proteeseina. Irrotettavat proteesit eivat kuulu kiinteaan hammasstatukseen, koska vaikka koodi on kirjattu, se ei
tarkoita, etta potilas pitaisi proteesiaan. Irtoproteesit voidaan kuitenkin nayttaa kiinteista proteeseista selkeasti
erotettavina irrotettavina proteeseina hammaskartalla.

Mikali suussa on useampi hammaskohtainen proteettinen rakenne, hammaskohtaisen toimenpiteen pohjalta
jarjestelman tulee kysya kayttajalta tulkinta (mihin rakenteeseen toimenpide kohdistuu) tai vaihtoehtoisesti ohjata
kayttaja paivittamaan manuaalisesti kyseisten proteettisten rakenteiden tiedot ajan tasalle.

Koko- ja osaproteesi voi olla samaan aikaan myods peittoproteesi, mutta STHO2 tietosisallon rakenne ei mahdollista
proteesin tyypin osalta toistumaa. Toiminnallisesti keskeista on kirjata rakenteisesti tieto koko- tai osaproteesin
olemassaolosta, peittoproteesitieto on naissa tapauksissa lisatietomainen, joten sen voi antaa vapaamuotoisena
Proteesin lisatietoa -kentassa. Jatkokehityksessa toteutetaan kattavampi tuki peittoproteesitiedon kasittelylle.

Vaatimus 33. Suun terveydenhuollossa erityispiirteena on, etta tietyilla toimenpiteilld on vaikutusta suoraan suun
statukseen (ts. toimenpide muuttaa hampaan tilaa pysyvasti). Sen vuoksi toimenpiteen kirjaamisen jalkeen myos
hammaskohtaista statustietoa paivitetaan tarvittaessa. Potilastietojarjestelma tekee paivittamisen automaattisesti
silloin, kun jarjestelma voi paatella sen yksiselitteisesti, mutta jattaa kirjaajalle tarvittaessa mahdollisuuden muokata
statusmerkintda ennen tallentamista. Muissa tilanteissa potilastietojarjestelman tulee muistuttaa kirjaajaa, etta
statusta pitda paivittda. Muistutus tulee toteuttaa niin, ettd toimenpidekoodin kirjaamisen jalkeen
potilastietojarjestelma tunnistaa statuksen paivittamistarpeen ja automaattisesti avaa hammasstatuksen nakyman,
johon paivitys pitdisi kirjata tai vaihtoehtoisesti jarjestelma muistuttaa kayttdjaa paivityksen tarpeesta. Kirjaaja voi
joko tehda toimenpiteen edellyttaman statuskirjauksen tai jattda ehdotuksen huomioimatta.

Vaatimus 34. Mikali suussa on useampi hammaskohtainen proteettinen rakenne, hammaskohtaisen toimenpiteen
pohjalta jarjestelma tulee kysya kayttajalta tulkinta (mihin rakenteeseen toimenpide kohdistuu) tai ohjata kayttajan
paivittamaan manuaalisesti kyseisten proteettisten rakenteiden tiedot ajan tasalle.
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Taulukko 6.3 Proteettisten toimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Toimenpide | PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tiydentaa
SPA10 Codeld 4=2tai 3 (1), Codeld 81=6
SPA20 Codeld 81 =31 tai 32 metallinen (31) vai keraaminen (32)
SPB05 Codeld 81 =22 tai 23, Codeld 82 =132
SPB06 Codeld 81 =22 tai 23, Codeld 82 =132, STHO02 Codeld 11 =11 tai 12, Codeld 12
=A41 tai A42, Codeld 20 =1 tai 2 tai 13
SPB0O7 Codeld 4=71, STH02 Codeld 12 = A41; jos STH02 Codeld 11 = 14; STH02 Codeld
13=2
SPCO1 Codeld 81=24 materiaali (Codeld 89)
SPC08 Codeld 81=21 implanttikruunun tyyppi (Codeld 82),
materiaali (Codeld 89)
SPC09 Codeld 81=21 implanttikruunun tyyppi (Codeld 82),
materiaali (Codeld 89)
SPCO05 Codeld 81=24 materiaali (Codeld 89)
SPC06 STHO02 Codeld 11=1 ja Codeld 15=16 tai 17
SPC11 STHO02 Codeld 11 =13 ja STH02 Codeld 15 = 16 tai 17, yksittdisen
implanttikruunun ulokeosa puuttuu toistaiseksi luokituksesta
SPCO7 Codeld 18=2
SPA31 Codeld 18=1
SPDO1 Codeld 4=71(2), STHO2 Codeld 11=5
SPDO03 Codeld 4=71(2), STHO2 Codeld 11=5
SPD04 Codeld 4=71(2), STHO2 Codeld 11=5
SGBO00 Codeld 18.2 = true (maitohampaaseen on tehty amputaatio) materiaali (Codeld 18)

Kaikki Codeld:t viittaavat tietosisaltoon STHO1, ellei erikseen muuta mainittu
(1) Codeld 4 = 3, jos aiemmalla entrylld on sama kirjattuna, muuten Codeld 4 =2

(2) merkitaan kaikille luokituksella STH13C kirjatun leuan hampaille

Kariessaneerauksen ja purennan korotuksen toimenpiteiden vaikutus statukseen

Hampaiston kariessaneerauksessa kaytetaan toimenpidekoodeja SFEO1 ja SFE02. Nama toimenpidekoodit eivat ole
hammaskohtaisia, vaan koodit sisaltdvat useampaan hampaaseen tehdyt kariessaneeraukset. Koodin kirjaaminen
poistaa kaikista koodille kirjatuista hampaista kariesmerkinnat ja hampaille lisataan valiaikainen tayte. Jos
toimenpidekoodia kadytettdessa ei voi valita mitd hampaita toimenpide koskee, pitdaa kayttdjan tehda merkinnat
statukseen manuaalisesti.

Purennan korotuksessa kadytetdan toimenpidekoodeja SHCO1 - SHC03. Nama toimenpidekoodit eivat ole
hammaskohtaisia, vaan koodit kohdistuvat useampaan hampaaseen. Koodin kirjaaminen lisaa kaikille koodille
kirjatuille hampaille kaytetyn materiaalin ja materiaalin kdyttotarkoituksen, joka tassa tilanteessa on muu. Jos
toimenpidekoodia kirjattaessa ei voi valita mitd hampaita toimenpide koskee, pitda kayttdjan tehda merkinnat
statukseen manuaalisesti.

Purentatason alapuolelle jaaneen hampaan korottamiseen kaytetaan toimenpidekoodia SHDO1. Toimenpidekoodi
merkitdadan hammaskohtaisesti.

Hampaan paikkaustoimenpiteet

SCE00 Hampaan pinnoitus

SFAO0O0 Pieni tayte

SFA10 Yhden pinnan tayte

SFA20 Kahden pinnan tayte

SFA30 Kolmen tai useamman pinnan tayte

SFA40 Hammastera tai hammaskruunu
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SFB10 Suun ulkopuolella valmistettu yhden pinnan tayte
SFB20 Suun ulkopuolella valmistettu kahden pinnan tayte
SFB30 Suun ulkopuolella valmistettu kolmen pinnan tayte
SFB40 Suun ulkopuolella valmistettu neljan pinnan tayte

Hampaan paikkaus kirjataan hammas- ja hampaanpintakohtaisesti ylla olevia koodeja kayttden ja tietoa
tarkennetaan hampaaseen lisatylld materiaalilla. Paikattavilta pinnoilta tulee poistaa (mahdolliset) vanhat
kariestiedot ja muut paikattaviin pintoihin kohdistuvat tiedot niin, etta jaljelle jaa vain merkinta, milla materiaalilla
ko. pinta on paikattu. Kun hampaan paikkaukseen liittyvat koodit merkitddn toimenpiteisiin, voi
potilastietojarjestelma tuottaa muutoksen osittain automaattisesti statukseen. Kirjaajan tulee tarkentaa
paikkausmateriaali. Paikkausmateriaali -tieto ei kuulu Potilastietovarantoon tallennettavaan toimenpiteen
tietosisaltoon, mutta se kirjataan potilastietojarjestelmassa toimenpidekirjauksen yhteydessa, jolloin
tietojarjestelma tietojen perusteella paivittaa hammasstatuksen automaattisesti.

e Kirjaus merkitaan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa

o Hampaan tieto (Codeld 4) kopioidaan aiemmalta hampaan entrylta (sailyy ennallaan),
o muut kuin pintakohtaiset tiedot (Codeld 10-20 ja 50-89) kopioidaan aiemmalta hampaan entrylta
(sdilyvat ennallaan),
o Hampaan havainnot ja l6ydokset (Codeld 21)
= kopioidaan aiemmalta hampaan entrylta (sdilyvat ennallaan), kun niille ei ole maaritelty
pintaa (Codeld 22 = tyhja)
= kopioidaan aiemmalta hampaan entrylta (sdilyvat ennallaan), kun niiden pinnaksi (Codeld
22) on maaritelty muu kuin tmp-koodille kirjattu pinta
= ei kopioida aiemmalta hampaan entryltd, kun niiden pinnaksi (Codeld 22) on maaritelty
tmp-koodille kirjattu pinta
o muille kuin koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31)
= pintakohtaiset tiedot (Codeld 21-39) kopioidaan aiemmalta entrylta (sailyvat ennallaan)
o kaikille koodille kirjatuille Hampaan pinnoille (Codeld 31) kirjataan
»= Hampaan pinta (Codeld 31) tmp kirjauksen mukaan (1, 2, 3, 4 tai 5)
= lenrajapinta (Codeld 32) tmp-kirjauksen mukaan (true tai false)
= Hampaaseen lisatyn materiaalin kayttotarkoitukseksi kirjataan oletusarvona Hampaassa
oleva tayte (Codeld 38 = 1). Kirjaajalla tulee olla mahdollisuus muuttaa arvoa Hampaaseen
lisatyn materiaalin kayttotarkoitus (STH6) mukaisesti.
= Hampaaseen lisatty materiaali kysytdan kirjaajalta koodiston Hampaaseen lisatty
materiaali (STH7) mukaisesti.

Taulukko 6.4 Hampaan paikkaustoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Toimenpide PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja tdydentaa

SCE00 Codeld 38 =6, Codeld 39=99 (1)

SFAQO Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA10 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA20 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA30 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFA40 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=2, 4, 5, 6, 7 tai 99)
SFB10 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=1,4, 7, 9 tai 99)
SFB20 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=1,4, 7,9 tai 99)
SFB30 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=1,4, 7,9 tai 99)
SFB40 Codeld 38=1(2) Codeld 39 (=1,4, 7, 9 tai 99)

Tietojen muodostaminen kuvattu tarkemmin tekstissa.

(1) Toimenpide yleensd merkitdan pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille. Jos ei ole merkitty pintaa,
statusmuutos 1- pinnalle.

(2) Toimenpide merkitaan pintakohtaisesti, statusmuutos samoille pinnoille,
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Hampaan juurenhoitotoimenpiteet

Hampaan juurenhoitotoimenpiteet (SG-alkuiset koodit) merkitddn hammaskohtaisesti ja kaikki niista tuottavat
statukseen kyseiseen hampaaseen merkinndn Hampaaseen lisatty materiaali on Valiaikaiseksi tarkoitettu
materiaali. Merkintd tuotetaan 1-pinnalle, kun kyse on vili- ja poskihampaista, ja 5-pinnalle, kun kyse on etu- ja
kulmahampaista, Samalla PTJ varmistaa kayttajalta, miltd muilta pinnoilta kariesmerkinnat poistetaan ja kirjaa ko.
pinnoille merkinnan Hampaaseen lisatty materiaali on Valiaikaiseksi tarkoitettu materiaali. Jos hammas paikataan
samalla istunnolla, paikkauskoodi paivittdaa statuksen niin, ettd Hampaaseen lisatyksi materiaaliksi kirjataan
paikkaukseen kaytetty materiaali.

e Kirjaus merkitdan tuottamalla koodille kirjatulle Hampaalle uusi entry, jossa

o Hampaan pinnalle 1 (Codeld 31 = 1) seka kaikille Hampaan pinnoille, joilla aiemmassa entryssa oli
karies (Codeld 33 = true) kirjataan

= Karies on "Ei kariesta” (Codeld 33 =false)
» Hampaaseen lisatyn materiaali kdyttotarkoitus on Hampaassa oleva tayte (Codeld 38 =1)
= Hampaaseen lisdtty materiaali on Valiaikaiseksi tarkoitettu materiaali (Codeld 39=11)

e Jossamalla kdynnilld kirjataan ndiden toimenpiteiden lisdksi korjaavaan hoitoon kuuluva koodi (SF- tai SPC-
alkuinen koodi), kirjataan kyseisille pinnoille Valiaikaiseksi tarkoitetun materiaalin (Codeld 39 = 11) sijasta,
varsinaisen kdytetyn materiaalin koodi.

Taulukko 6.5 Hampaan juurenhoitotoimenpiteiden vaikutus hammasstatukseen.

Toimenpide PTJ tuottaa automaattisesti Kirjaaja taydentaa
SGAO01 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGA02 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGA03 Codeld 33 =false, Codeld 38=1, Codeld 39 =11

SGA04 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGA05 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGA06 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGA07 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGBO00 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGB10 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11, Codeld 18 =12 Codeld 20
SGB20 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11, Codeld 18 =12 Codeld 20
SGB30 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11, Codeld 18 =12 Codeld 20
SGC00 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGC10 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGC20 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGC30 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGC40 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39=11

SGC50 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGDO00 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

SGDO1 Codeld 33 =false, Codeld 38 =1, Codeld 39 =11

Toimenpide merkitddan hammaskohtaisesti. Statusmuutos tehddan aina pinnalle 1 ja kaikille niille pinnoille, joissa
aiemmassa entry:ssa on merkattu kariesta (Codeld 33 = true).

6.2 Diagnoosit

Diagnoosit voidaan kirjata rakenteisesti mille tahansa kertomusnakymalle ja ne naytetaan tiedonhallintapalvelun
koostamana diagnoosilistana. Rakenteisten diagnoosikirjausten tietosisalto ja -rakenne on kuvattu
koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisalté - Diagnoosit -tietosisaltomaarittelyssd, ja toiminnallisuus on
kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] seka Potilastietovarannon Kertomus ja
lomakkeet [2] -julkaisuissa. Myds suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmissd diagnoosit on pystyttava
kirjaamaan ja ndayttamaan yleisten maaritysten mukaan.
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Suun alueen diagnooseissa kaytetdan ICD10- tautiluokitusta ja sielld yleisimmin K00-K14 diagnoosikoodeja:
suuontelon, sylkirauhasten ja leukojen sairauksien diagnoosikoodeja. Suun terveydenhuollon diagnooseja, joista
suuri osa on yleisterveyden kannalta vahamerkityksellisia, voi olla maarallisesti paljon. Diagnoosien esittamisessa
potilastietojarjestelmissa tuleekin jatkossa kiinnittdd huomioita siihen, ettéd potilaan yleishoidon kannalta
oleellisimpien diagnoosien havaitseminen diagnoosilistalla ei vaarannu runsaiden yleisterveyden kannalta
vahamerkityksellisten diagnoosien runsauden vuoksi.

Potilastietovarantoon liityttaessa diagnoosit tulee myos suun terveydenhuollossa pystya kirjaamaan kertomukseen
madritysten mukaisesti rakenteisesti. Diagnoosien kirjaaminen ei kuitenkaan tarvitse olla linkitetty
statusmerkintaan niin, etta kariesmerkinta statuksessa aiheuttaisi vastaavan rakenteisen diagnoosimerkinnan, vaan
diagnoosin kirjaaminen on kirjaajan tehtavissa harkintansa mukaan.

6.3 Riskitiedot

Potilaan riskitiedot ovat tietoja aikaisemmasta sairaudesta, taudista tai muusta tekijastd, joiden huomiotta
jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilokunnan terveydelle ja/tai turvallisuudelle. Riskitietoja kaytetaan
huomauttamaan potilasta hoitavia henkiloita siita, etta hoitoa taytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta
poikkeavalla tavalla.

Riskitiedot kirjataan aina omalle Riskitietondakymalle (RIS) ja ne naytetdan tiedonhallintapalvelun koosteena.
Riskitietojen tietosisaltd ja rakenne on kuvattu koodistopalvelimella julkaistussa THL/Tietosisalté - Riskitiedot
madrittelyssa ja toiminnallisuus on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] seka
Kanta - Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet [2] -julkaisuissa. Myods suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmissa on pystyttava kirjaamaan riskitiedot ja ndyttamaan yleisten maaritysten mukaan.

6.4 Laakehoito

Laakehoito kasittda potilaalle maarattyjen ladkkeiden tiedot, ladkityksen vaikutusten ja haittavaikutusten
seurannan, keskeytetyn ladkityksen ja laakkeen vaihdettavuuteen liittyvat tiedot. Tietoja kaytetaan ladkehoidon ja
sen tulosten seka komplikaatioiden tarkasteluun. Hammaslaakarin on pystyttava tekemaan tarvittavat reseptit
yleisten maaritysten mukaisesti.

6.5 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Terveys- ja hoitosuunnitelma on potilaan kokonaisvaltaisen hoidon suunnitteluun tarkoitettu valine. Sen
toiminnallisuutta on kuvattu Terveys- ja hoitosuunnitelma [21] seka Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen maarittely [4] julkaisussa. Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan aina omalle Terveys- ja
hoitosuunnitelma (YHOS) -nakymalle.

THL:n olennaisten vaatimusten mukaisesti on suositeltavaa, ettéd suun terveydenhuollon potilastietojarjestelma
pystyy  kdyttdamaan tiedonhallintapalvelun kautta yllapidettdavda terveys- ja  hoitosuunnitelmaa.
Potilastietovarannossa oleva terveys- ja hoitosuunnitelma on tarkoitettu moniammatilliseen kayttoon. Siihen on
suositeltu kirjattavan sellaiset suun terveydenhuollon hoitosuunnitelmat, joilla on merkitysta potilaan yleiselle
hoidolle. Hoitosuunnitelmat, jotka koskevat ainoastaan suun terveydenhuoltoa, kirjataan tekstind jatkuvan
kertomuksen muotoon Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU) nakymalle Suunnitelma-otsikon alle.
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6.6 Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset

Laboratorio- ja kuvantamistutkimukset kasittavat laboratorion ja kuvantamisen (radiologian) tutkimusten pyynnot
ja vastaukset. Ne kirjataan omille Laboratorio (LAB) ja Radiologia (RTG) -nakymilleen. Nakyvan valon kuvien
tutkimusmerkinnat kirjataan paasaantoisesti kertomusnakymalle Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU)
nakymalle. Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmasta on paastava katsomaan muita Potilastietovarannossa
olevia tietoja ja kirjaamaan uusia laboratorio- ja kuvantamistutkimusten tietoja potilaskertomusmerkintgina.
Madrittelyt on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] julkaisussa ja
Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet [2], Kanta Kuvantamisen CDA R2 merkinnat [22] ja Kanta Laboratorion
CDA R2 merkinnat [23] -maarityksissa. Tietosisallot ja rakenteet on kuvattu koodistopalvelimella olevissa
tietosisaltomaarittelyissa:

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimuspyynnot 201601

THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimuspyynnot 202301

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimukset 201601

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimukset 202301

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimuslausunnot 201601

e THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimuslausunnot 202301

e THL/Tietosisalto - Kuvantamistutkimuspyynnot 201601

e THL/Tietosisaltd - Kuvantamistutkimuspyynnot 202301

e THL/Tietosisaltd - Kuvantamistutkimukset 201601

e THL/Tietosisaltd - Kuvantamistutkimukset 202301

e THL/Tietosisalto - Kuvantamistutkimuslausunnot 201601

e THL/Tietosisalto - Kuvantamistutkimuslausunnot 202301

THL/Tietosisalté - Kuvantamistutkimukset - tietorakenteeseen tehtiin intraoraali- ja bitewing -kuviin muutos.
Tietosisaltoon lisattiin hampaan numero -kentta pakollisena tietona, jos organisaatio tallentaa intraoraalikuvia
kansalliseen Kuva -aineistojen tietovarantoon (Kvarkkiin). Suun terveydenhuollon intraoraalikuvien maarittelyt ovat
valmiina ja julkaistu 2023. Julkaisuaikataulun mukaan takaraja kayttoonotoille on 1.10.2029.

Nakyvan valon kuvien maarittelyt ovat valmiit ja julkaistu 2023. Julkaisuaikataulun mukaan takaraja kayttéonotoille
on 1.10.2029.

Luvussa 5 kuvatut suun terveydenhuollon mittaukset eivat tallennu automaattisesti yleisiin laboratoriotuloksiin. Ne
taytyy pystya kirjaamaan rakenteisesti THL/Tietosisaltd - STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja
mittaukset mukaisesti Hammas-, suu- ja leukasairaudet (SUU) nakymalle.

6.7 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaukset kasittavat tietoja, jotka kuvaavat henkilon terveyteen tai sairauteen liittyvia mitattavia
fysiologisia suureita, kuten verenpaine, pituus ja paino. Suun terveydenhuollon potilastietojarjestelmasta tulee
paasta katsomaan Potilastietovarannossa olevia tietoja ja kirjaamaan uusia tietoja.

Fysiologisten mittausten maarittelyt on kuvattu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] -
julkaisussa ja Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet [2] CDA-maarityksessa. Tietosisallot ja rakenteet on
kuvattu koodistopalvelimella olevissa THL/Tietosisalto - Fysiologiset mittaukset ja THL/Tietosisalto - Fysiologisten
mittausten lausunnot -tietosisaltomaarittelyissa.
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6.8 Potilaan perustiedot

Suun terveydenhuollossa potilastietojarjestelmiin kirjataan tieto sotaveteraanitunnuksesta, jonka perusteella
potilaalla on muuta vdestod suuremmat Kela-korvaukset yksityisessda suun terveydenhuollossa ja alemmat
asiakasmaksut julkisessa suun terveydenhuollossa tiettyjen toimenpiteiden kohdalla.

6.9 Muut rakenteiset tiedot

6.9.1 Ennaltaehkaisy

Preventio kasittda henkilon saaman sairauksia ehkaisevan hoidon tai neuvonnan, kuten rokotukset. Rokotusten
madrittelyt on  kuvattu  koodistopalvelimella  julkaistussa  THL/Tietosisaltd -  Rokotustiedot -
tietosisaltomaarittelyssa, Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely [4] -julkaisussa seka
Potilastietovarannon Kertomus ja lomakkeet [2] CDA-madarittelyssa. Nama tiedot vaaditaan rakenteisina
aikaisemman vaiheistusasetuksen ja Kanta-julkaisusuunnitelman mukaisessa aikataulussa.

6.9.2 Todistukset ja lausunnot

Lausunnot kasittavat erilaisia terveydenhuoltoon liittyvia lausuntoja ja todistuksia. Tietoja kdytetaan kuvaamaan
henkilolle tehdyt terveydentilaa koskevat lausunnot ja todistukset. Todistusten ja lausuntojen lomakemaarittelyt
julkaistaan koodistopalvelimella.

Suun terveydenhuollon palveluita antavan yksikon tdytyy paasta katsomaan muualla tehtyja lausuntoja ja
todistuksia ja pystya tuottamaan ja tallentamaan terveydenhuollossa tarvittavat lausunnot ja todistukset, kuten
muissakin potilastietojarjestelmissa.

6.9.3 Terveyteen vaikuttavat tekijat

Terveyteen vaikuttavia tekijoitd ovat mm. potilaan elamantavat, kuten liikunta ja ravitsemus, tupakointi ja
paihteiden kaytto. Suun terveydenhuollossa kirjataan yleisten terveyteen vaikuttavien tekijoiden liséksi myos suun
terveyteen vaikuttavat tekijat. N&aita terveyteen vaikuttavia tekijoita voidaan kirjata vapaana tekstina
hoitokertomukseen tai rakenteisena STHO6 Esitiedot-osiota hyodyntaen.
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7 Suun terveydenhuollon luokitukset

Muutokset versioon 2024 lukuun 7:

e Lisatty STHOG tietosisallon uudet luokitukset
Muutokset versioon 2023 lukuun 7:

e Lisatty uusiluokitus STH - Hammasimplantin valmistaja
Ei muutoksia julkaisun versioon 2021 lukuun 7:
Muutokset julkaisun versioon 2020 lukuun 7:

e  Paivitetty taululukot ja lisatty linkit luokituksiin
Muutokset julkaisun versioon 2017 lukuun 7:

e Poistettu taulukot, joilla kuvattiin luokitusten muutoksia verrattuna 2010 julkaistuihin suun
terveydenhuollon luokituksiin/tietosisaltoihin. Tarvittaessa kyseiset kuvaukset loytyvat 2014 versiosta
e Lisatty STHO7-tietosisallon uudet luokitukset seka STHO5-tietosisaltoon lisatyt luokitukset

Suun terveydenhuollon luokituksia on julkaistu koodistopalvelimella vuonna 2010 ja niitd uudistettiin ja paivitettiin
laajemmin 2014. Uusia luokituksia on taman jalkeen maaritelty uusiin tietosisaltoihin liittyen, samoin olemassa
oleviin luokituksiin on tehty tarkennuksia.

Kuhunkin suun terveydenhuollon tietosisaltoon liittyvat luokitukset on lueteltu taulukoissa 7.1-7.7.

Taulukko 7.1. Hampaiston nykytila (STHO1) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO1 Hampaiston nykytila

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH2 Hammas, hampaan osa, ndiden puutos tai hampaan korvaava rakenne
STH - STH2A Hampaan puutoksen syy

STH - STH2B Implanttihoidon syy

STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH4 Hampaan kudokset ja hammaskarieksen sijainti
STH - STH5 Hampaan havainnot ja [6ydokset

STH - STH5B Karieksen aktiivisuus

STH - STH6 Hampaaseen lisdatyn materiaalin kayttotarkoitus
STH - STH7 Hampaaseen lisatty materiaali

STH - STH9 lkenen havainnot

STH - STH9A lentaskun syvyys

STH - STH9B lentaskun mittauspisteet

STH - STH10 Hampaan sisélle laitettu materiaali

STH - STH10A Hampaan juurentdyton laatu

STH - STH10B Hampaan juurentdytteen materiaali

STH - STH12 Hampaan kehitysaste

STH - STH12A Hampaan kehityshairiot

STH - STH26 Hampaan siirtymat ja liilkkuvuudet

STH - STH26A Hampaan purenta suhteessa muuhun hampaistoon
STH - STH27 Hampaaseen tehdyn proteettisen rakenteen tyyppi
STH - STH27A Implanttikruunun tyyppi

STH - STH27C Luun maara implantin ymparilla

STH - STH32 Hammaskaaren sisapuoli tai ulkopuoli

STH - Hammasimplantin valmistaja
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Taulukko 7.2 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet (STHO02) -tietosisaltoon liittyvat

luokitukset.

STHO02 Suuremmat kuin yhden hampaan proteettiset rakenteet

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH13 Proteettinen rakenne

STH - STH13A Osaproteesin tyyppi

STH - STH13B Proteettisen rakenteen hammastyyppi

STH - STH13C Yl&- tai alaleuan havainto tai loydos

Taulukko 7.3. Purentastatus (STHO03) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO3 Purentastatus

STH - STH13C Yl&- tai alaleuan havainto tai l6ydos

STH - STH14A Leukanivelen oire

STH - STH14B Leukanivelen oireen esiintymisvaihe

STH - STH15 Purentalihakset

STH - STH15B Purentalihaksen koko

STH - STH21A Etuhampaiden kallistumissuunta

STH - STH21B Yldetuhampaiden nakyvyys

STH - STH21C Hammaskaari suhteessa leukaan

STH - STH21D Yldhammaskaaren purentataso suhteessa pupillitasoon

STH - STH21E Alaleuan kasvusuunta

STH - STH21F Alahammaskaaren liuku

STH - STH21G Alahammaskaaren liikkeen interferenssi

STH - STH21H Alaleuan keskiviiva suhteessa ylaleuan keskiviivaan

STH - STH21I Deviaation esiintyminen

STH - STH21J Speen kaaren muoto

STH - STH21K Purentasuhde

STH - STH21L Alakasvokorkeus

STH - STH21M Hammaskaaren suhde kasvojen keskiviivaan

STH - STH21N Alaleuan liikkeen deviaation puoli

STH - STH28 Kasvojen profiili

STH - STH29 Nasolabiaalikulman suuruus

STH - STH33 P&an ja vartalon puoli

Taulukko 7.4. Pehmyt- ja kovakudosten havainnot (STHO04) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO04 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH5 Hampaan havainnot ja loydokset

STH - STH16 Suun limakalvoldyddksen kohdekudos

STH - STH16A Suun limakalvoléyddksen sijainti ja puoli

STH - STH16B Suun limakalvoloydéksen kohdekudoksen koko

STH - STH17 Suun limakalvojen ja ympardéivan ihon havainnot ja loydodkset

STH - STH17A Suun limakalvoloydoksen koko

STH - STH18A Alveoliluun korkeus

STH - STH18B Alveoliluun leveys

STH - STH18C Suulaen muoto

STH - STH18D Hampaistoika

STH - STH19 Yldhuuli tai alahuuli

STH - STH19A Huulen pituus

STH - STH19B Huulen asento

Suun terveydenhuollon potilaskertomusmerkintdjen toiminnalliset maarittelyt v2.1

54


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=321&versionKey=398
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=325&versionKey=402
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1063&versionKey=1203
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1064&versionKey=1204
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1065&versionKey=1205
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1065&versionKey=1205
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=327&versionKey=404
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1069&versionKey=1209
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=328&versionKey=405
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1070&versionKey=1210
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1071&versionKey=1211
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1072&versionKey=1212
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1073&versionKey=1213
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1074&versionKey=1214
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1083&versionKey=1223
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1084&versionKey=1224
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1085&versionKey=1225
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1086&versionKey=1226
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1087&versionKey=1227
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1088&versionKey=1228
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1089&versionKey=1229
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1090&versionKey=1230
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1091&versionKey=1231
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1092&versionKey=1232
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1093&versionKey=1233
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1094&versionKey=1234
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1095&versionKey=1235
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=321&versionKey=398
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=343&versionKey=420
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=330&versionKey=407
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=331&versionKey=408
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1103&versionKey=1243
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=332&versionKey=409
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1104&versionKey=1244
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1123&versionKey=1263
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1124&versionKey=1264
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1125&versionKey=1265
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1126&versionKey=1266
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=320&versionKey=397
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=334&versionKey=411
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1127&versionKey=1267

STHO04 Pehmyt- ja kovakudosten havainnot

STH - STH19D Huulisulkuun vaikuttavia tekijoita

STH - STH23 Imusolmukkeet

STH - STH23A Sylkirauhasten ja imusolmukkeiden tila

STH - STH30 Sylkirauhaset

STH - STH31 Kita- ja nielurisojen tila

STH - STH33 P&an ja vartalon puoli

Taulukko 7.5. Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset (STHO5) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO5 Suun terveydenhuollon indeksit ja mittaukset

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH20A Sylkindytteen tyyppi

STH - STH21K Purentasuhde

STH - STH33 P3an ja vartalon puoli

STH - STH34 Hampaiston sekstantti

Taulukko 7.6. Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito (STHO6) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO06 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito

STH - STH35 Harjauskertojen maara

STH - Hammasvalien puhdistusvalineet

STH - Hampaiden harjausvalineet

STH - Irtoproteesien puhdistusvalineet

STH - Kielen ja limakalvojen puhdistusvalineet

STH - Kéytetyt fluorivalmisteet

STH - Kaytetyt ksylitolivalmisteet

STH - Kaytetyt muut suunhoitotuotteet

STH - MDAS pisteytys

STH - Suun ja hampaiden omahoidon tavoitteet

STH - Suun sairauksien riski

THL - Erityisruokavalion tyyppi

THL - Paivittaiset ateriat

THL - Toistuvuus vuorokausittain

THL - Toistuvuus vuosittain

THL - Viisiportainen laatuasteikko

Taulukko 7.7. Oikomishoito (STHO7) -tietosisaltoon liittyvat luokitukset.

STHO7 Oikomishoito

STH - STH37 Oikomiskojeet

STH - STH36 Hampaiston kehitysvaihe

STH - STH38 Oikomishoidon tarve

THL - Pituuskasvun vaihe

THL - Tautiluokitus ICD-10

THL - Toimenpideluokitus, THL - Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus
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8 Suun terveydenhuollon tietosisaltojen
kehittamissuunnitelma

Suun terveydenhuollon tietosisallon laajuudesta johtuen tietosisaltojen ja luokitusten maarittely ja kdyttoonotto on
vaiheistettu. Hampaiston nykytilan (STHO1) ja Suurempien kuin yhden hampaan proteettisten rakenteiden (STH02)
sekd Suun terveydenhuollon indeksien ja mittausten (STHO5) osalta kaikkien suun terveydenhuollon
potilastietojarjestelmien tuli pystya tuottamaan nama tiedot Potilastietovarantoon rakenteisesti viimeistdaan
31.12.2016. Sama koski Suun terveydenhuollon esitietojen ja omahoidon (STH06) osalta Harjauskertojen maaraa.

Aikaisemmassa vaiheistusasetuksessa on kasitelty suun terveydenhuollon tietosisaltod yhtenda suun
terveydenhuollon asiakirjojen kokonaisuutena. Sen sijaan THL:n ja Kelan yhdessd tuottama Kanta-
julkaisusuunnitelma menee tarkemmalle tasolle. Purentastatuksen (STHO03) sekd Pehmyt- ja kovakudosten
havaintojen (STH04) rakenteinen tallentaminen oli ensimmaisessa vaiheessa vapaaehtoista, mutta tuli alkuperaisen
vaiheistusasetuksen mukaisesti pakolliseksi vuoden 2018 loppuun mennessa. Naiden tietosisaltdjen kayttoonotot
tuli aloittaa valittomasti, kun jarjestelmat olivat lapaisseet Kelan testaukset.

STHO7 Oikomishoito-tietosisalto luokituksineen on paivitetty ja julkaistu Koodistopalvelimella. Kyseessa on uusi
tietosisaltd Suun terveydenhuollon toiminnalliset maarittelyt -dokumentin 2023 versiossa. Kyseisen julkaisun
kirjoitushetkella vastaavaa HL7 CDA-maarittelya ei ole viela tehty ja toteutusaikataulu on vahvistamatta.

STHO6 Suun terveydenhuollon esitiedot ja omahoito -tietosisaltoda on laajennettu Suun terveydenhuollon
toiminalliset maarittelyt - dokumentin 2023 versiossa. Kyseisen julkaisun kirjoitushetkella vastaavaa HL7 CDA-
madrittelya ei ole vielad tehty ja toteutusaikataulu on vahvistamatta. Lisaksi Potilastietovarantoon toteutettujen suun
terveydenhuollon tietorakenteiden kokonaisvaltainen paivitystyd (STHO1 - STHO5) on huomioitu osana tulevien
vuosien suun terveydenhuollon tietosisaltojen kehittamissuunnitelmaa.

THL suun terveydenhuollon toimenpideluokituksella on statusta paivittavien toimenpidekoodien kautta yhteys suun
terveydenhuollon potilaskertomusmerkintojen toiminnallisiin maarityksiin. Tasta johtuen suun terveydenhuollon
toimenpideluokituksen muutokset on synkronoitava muiden suun terveydenhuollon rakenteisten sisaltojen
paivitykseen.

Kansallisena tavoitetilana on pyrkimys vahentaa erillisia tilasto- ja rekisteritietojen kerdamisia terveydenhuollossa
ja edistda myoOs taltd osin tiedon kertakirjaamista. Erillisind projekteina yhtendistetddn muun muassa
Avohilmo/Hilmo- tietosisaltojen kanssa suun terveydenhuollon indeksitietoja ja toimenpideluokituksen rakenteita.
Suun terveydenhuollon laaturekisteritydssa verrataan Avohilmo/Hilmo-tietosisaltdja Kanta-tietoaltaasta saatavaan
tietoon seka harmonisoidaan suun terveydenhuollon tietosisaltdja tiedon ensisijaisen ja toissijaisen kayton
nakokulmista yhteensopiviksi. Ndin mahdollistetaan tulevaisuudessa tilasto- ja rekisteritietojen kerdaaminen
kattavasti Kanta-kirjauksista.

Suun terveydenhuollon laajojen kuvantamistutkimusten kuvia (esimerkiksi pantomografia-, kefalometria- ja
kartiokeilatutkimus) on ollut mahdollista tallentaa Kuva-aineistojen tietovarantoon vuodesta 2018 ldhtien. Suun
terveydenhuollon kuvien kansallinen tallentaminen laajenee vuoden 2024 aikana hammaslaakarikaynneilla
tehtdviin kuvantamistutkimuksiin, joita ovat muun muassa intraoraali- ja bitewing -kuvat. Julkaisuaikataulun
mukaan takaraja niin kuvantamistutkimusten kuin ndkyvan valon kuvien tallentamisen kayttoonotoille on 1.10.2029.

Tiedonhallintapalvelun kautta yllapidettavan terveys- ja hoitosuunnitelman kayttokokemuksia ja
asiakassuunnitelman kehittamistarpeita laajemmin selvitetddan muun muassa hoidon seurannan tietorakenteisiin
liittyvan kehitystyon yhteydessa. Tassa arvokasta olisi myds suun terveydenhuollon terveys- ja hoitosuunnitelman
kayttokokemusten ja asiakassuunnitelman kehittamiseen liittyvien toiveiden ja tarpeiden saaminen.
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