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Saatesanat

Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja on laadittu yhtendistiméan ja helpotta-
maan terveydenhuollossa tehtdvid sairauksien ja niiden oireiden, vammojen seka
terveyspalveluiden kayton syiden rekister6imisté erityisesti silloin, kun kaytetddn
ICD-10 tautiluokitusta. Kirja on ensisijaisesti tarkoitettu palvelemaan ldakireiden ja
hammasldakareiden seké naiden alojen opiskelijoiden tarpeita silloin, kun he taudin-
madrityksen tehtydan hyodyntavit diagnooseja erilaisissa tarkoituksissa, kuten poti-
laskertomusmerkinndissd, rekisteri-ilmoituksissa ja ldakarinlausunnoissa. Kirjassa on
hyodyllisté tietoa myos muille terveydenhuollossa toimiville ammattiryhmille ja se
sisdltdd jopa erditd tietojdrjestelmatoimittajille tarkoitettuja osia.

Nimensd mukaisesti Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja on tarkoitettu
kuvaamaan hyvia toimintatapoja, eikd siind aseteta normatiivisia maarayksid. Paikoi-
tellen kirjassa kuitenkin viitataan lainsdddantoon ja viranomaisohjeistukseen, joiden
mukaan terveydenhuollossa luonnollisesti on toimittava.

Kirja alkaa ICD-10 tautiluokituksen esittelylld ja paittyy kuvaukseen sen suhteesta
erdisiin muihin luokituksiin, luokituksen kehittdmisen ja yllapidon esittelyyn sekd
lyhyeen katsaukseen tautiluokituksen historiasta. Luvuissa kolme ja neljd pohditaan
taudinmaarityksen yleisid ndkokantoja sekd diagnoosien kayttod sahkoisessd potilas-
kertomuksessa. Seuraavissa luvuissa annetaan ohjeita diagnoosien kayttoon erilaisissa
rekisteri-ilmoituksissa ja lddkédrinlausunnoissa. Erityistd huomiota on kiinnitetty sosi-
aalivakuutusta varten tarvittavien lausuntojen ohjeistamiseen niiden yleisyyden vuoksi.
Useat ndistd aihepiireistd ovat nopeastikin muuttuvia, josta syysté kirjan ohjeet monelta
osin on pidetty kohtuullisen yleiselld tasolla. Kunkin luvun loppuun on kerétty viitteit,
joista on mahdollista 16ytaa yksityiskohtaisempia ohjeita ja lisdtietoa. Ohjekirjan liit-
teeseen on keritty raskauteen ja imevdéisikdan liittyvid késitteitd ja niiden méarittelyja.

Suomalaista tautien kirjaamisen ohjekirjaa on laadittu pitkaén ja laajalla joukolla
asiantuntijoita. Tyon kdynnisti silloisen Stakesin perustama ICD-10 toimitusneuvosto
joulukuussa 2007. Samaan aikaan ohjekirjan valmistelun kanssa ryhdyttiin edistiméan
ICD-10 tautiluokituksen suomalaisen version péivittamistd ensimmadisen kerran vuoden
1999 julkaisun jdlkeen. ICD-10 piivitys ja Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja on
valmisteltu rinnakkain. Niinpé kisilld oleva ohjekirja vastaa ICD-10 tautiluokituksen
vuonna 2010 kédyttoonotettua uutta versiota. Ohjekirjan sisilt6 on sidoksissa myos Kan-
sallisen terveysarkiston (KanTa) sekd Stakesin ja sittemmin Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen (THL) hoitoilmoitusrekisterin kehittamistydhon. Nama saattavat valmistues-
saan ldhivuosina saada aikaan tarpeita ohjekirjan tarkistamiseksi.

Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja julkaistaan sekd painettuna ettd sahkoi-
send versiona. THL péivittad ohjekirjan sahkoistd versiota tarvittaessa, joten lukijaa
pyydetddn ensisijaisesti tarkistamaan mahdollisia pulmia siita.
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1 Johdanto

Jorma Komulainen

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD)
on Maailman Terveysjarjeston WHO:n kehittimé kansainvilinen tautiluokitusjarjes-
telmd. Tédssd oppaassa keskitytddn tarkastelemaan ICD-tautiluokituksen rakennetta
ja sen kayttod eri kdyttotarkoituksissa. Kunkin aiheen kohdalla kuvataan aihealuetta
yleiselld tasolla, annetaan ohjeet luokituksen kayttoon, pyritddn esimerkkien valossa
avaamaan ohjeita oppaan kayttéjélle sekd ohjataan lukijaa tdydentévien tietojen pariin.
ICD-luokituksen ohella oppaaseen on sisillytetty lyhyt kuvaus erdistd muista maas-
samme kaytossd olevista luokituksista, jotka liittyvit tautiluokitukseen.

Opas on tarkoitettu kisikirjanomaiseen kayttoon. Sen padasiallisia kayttdjid lienevit
ldakarit ja ladketieteen opiskelijat, koska niin oppaan kuin tautiluokituksenkin kaytto
vaatii perehtyneisyytté ladketieteellisen taudinmédritykseen, diagnostiikkaan. Opas
julkaistaan erilladn ICD-10 tautiluokituksesta, mutta niita tulee tarkastella rinnakkain
toistensa kanssa. Opas sisdltdd myds useita ajan myota muuttuvia ohjeita ja kannanot-
toja, mutta tarkoituksena on paivittda oppaan sdhkoistd versiota tarvittaessa.

Tautiluokitusta ja muita luokituksia hyddynnetdin terveydenhuollon tilastoinnissa,
toiminnan tuotteistamisessa ja seurannassa seka tutkimuksessa. Uutena kayttokohteena
on mukaan astunut kliinisen padtoksenteon tuki, jonka toimivuudelle potilaan ongel-
mien laadukas diagnosointi sekd diagnoosien oikea kirjaaminen ovat valttimattomia.
Jotta rekisterdityd tietoa voidaan kéyttdd hyodyksi, tulee tiedon olla luotettavaa, oikeaa
ja mahdollisimman yksityiskohtaista. Oppaan perimmadinen tarkoitus onkin yhtendis-
tdd ja edelleen kehittad luokiteltujen potilastietojen kirjaamista potilaskertomukseen,
josta tietojirjestelmien tulee mahdollistaa niiden poimiminen ja valittiminen erilaisiin
rekistereihin.

ICD-luokituksesta on talld hetkelld kaytossa WHO:n vuonna 1990 hyviksyma kym-
menes versio, jota kutsutaan nimelld ICD-10. Sen vuonna 1995 julkaistu ensimmadinen
painos on on ollut virallisessa kidytdssd maassamme vuodesta 1996 lahtien. Toiseen
uusittuun painokseen huomioitiin WHO:n vuonna 1998 julkaiseman ICD-10 luoki-
tuksen muutokset. Vuoden 2010 alussa kayttoon otettu kolmas uusittu painos siséltaa
edelld mainittujen erditd suomalaisten erikoisladkariyhdistysten luokitukseen esittimia
tarkennuksia, tdydennyksid ja muutoksia.

Kliinikoille merkittavin vuoden 2010 alussa kayttoon otettu uudistus lienee koko-
naan uuden luvun XXII lisdédminen luokitukseen. Luku sisdltad diagnoosikoodeja eri-
tyistapauksille jaettuna kahteen ryhmain: U00-U49 (viliaikainen luokittelu uusille,
etiologialtaan epavarmoille taudeille) sekd U80-U89 (bakteerien antibioottiresistenssi).
Lisdykset mahdollistavat antibioottiresistentin mikrobin aiheuttaman taudin ilmoitta-
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Johdanto

misen ICD-10 luokituksen avulla. Méirallisesti eniten uusia diagnoosikoodeja on lisatty
lukuun XX (V01-Y98, vammojen, sairauksien ja kuoleman ulkoiset syyt). Suurin tarve
niille 29 lisdykselle on aiheutunut tapaturmien tilastoinnin kehittdmisestd. Kliinisen
tyon kannalta merkittdvid lisdyksid on muissakin ICD-10 luokissa. Uusien diagnoo-
sien lisdksi vuoden 2010 luokitusversioon on tehty joukko aiempien termien kieliasua
selkeyttavid muutoksia.
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2 Ohjeet ICD-10 koodien kayttoon

Jorma Komulainen, Matti Mdkeld
Simo Pelanteri, Martti Virtanen

2.1 ICD-10 luokituksen perusrakenne

ICD-10 luokitus on rakenteeltaan hierarkkinen koostuen luvuista, ryhmistd, luokista
ja alaluokista. Hierarkkisuus mahdollistaa kliinisesti merkityksellisten tarkkojen diag-
noosien kayton tilastotoiminnassa tai terveydenhuollon toiminnan tuotteistamisessa,
joissa useimmiten kootaan useita erillisid diagnooseja yhteen tilasto- tai tuoteryh-
médn. Nykyisissd tietojarjestelmissa diagnooseja voidaan hakea merkkijonoilla, mika
helpottaa koodien hakemista.

Luokitus jakautuu 22 lukuun, jotka merkitdan roomalaisilla numeroilla I - XXII
(Taulukko 1, sivu 10). ICD koodin ensimmaéinen merkki on kirjain ja jokainen kirjain
liittyy tiettyyn lukuun. Poikkeuksen tdstd muodostavat kirjain D, jota kéytetddn sekd
luvussa II (Kasvaimet) ettd luvussa III (Veren ja verta muodostavien elinten sairaudet
sekd erdat immuunimekanismin héiriot), sekd kirjain H, jota kdytetddn sekd luvussa
VII (Silmén ja sen apuelinten sairaudet) ettd luvussa VIII (Korvan ja kartiolisikkeen
sairaudet). Neljassa luvussa (luvut I, II, XIX ja XX) koodin ensimmaisind merkkeina
voi olla useampi kuin yksi kirjain.

Luvut jakautuvat kolmen koodimerkin tarkkuudella ilmaistuihin yhtenéisiin ryh-
miin. Ryhmadt ilmentavit erilaisia luokitteluperusteita. Luvussa I ryhmét on muodos-
tettu taudin paikan, tarttumistavan ja aiheuttajaorganismin perusteella (esimerkiksi:
A00 - A09, suoliston tartuntataudit; A50 - A64, pddasiallisesti sukupuoliteitse tarttuvat
infektiot; A75 - A79, riketsioosit). Luvussa II ryhmittelyn ensimmaéisen tason muo-
dostaa kasvaimen laatu (C00 - C97, pahanlaatuiset kasvaimet; D00 - D09, pintasyovét
ja muut alkavat syovit; D10 - D36, hyvénlaatuiset kasvaimet; D37 - D48, kasvu- ja
levidmistaipumukseltaan epdselvit tai tuntemattomat kasvaimet). Ryhmittelyn toinen
taso muodostuu kasvaimen paikan perusteella (esimerkiksi C15 - C26, ruuansulatus-
elimiston pahanlaatuiset kasvaimet).

Kussakin ryhmiéssd on yksi tai useita kolmen koodimerkin tarkkuudella ilmaistua
luokkaa. Erddt luokat kuvaavat yksittdistd selkedsti méariteltyd sairautta tai vammaa
(esimerkiksi E54, askorbiinihapon puute), kun taas useimmat luokat kuvaavat yhteisia
ominaisuuksia sisdltdvid tauteja tai vammoja, jotka on edelleen luokiteltu neljan mer-
kin tarkkuudella ilmaistuihin alaluokkiin (esimerkiksi E55, D-vitamiininpuute; E55.0,
aktiivinen riisitauti; E55.9, médrittiméton D-vitamiininpuute).
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Ohjeet ICD-10 koodien kayttoon

Taulukko 1. ICD-10 luokituksen luvut, niiden nimet ja koodiarvot.

Luku | Nimi Koodiarvot
| Tartunta- ja loistauteja Aoo - Bgg
1l Kasvaimet Coo - D48
1] Veren ja verta muodostavien elinten sairaudet seka eraat Dso - D89

immuunimekanismin hairict

% Umpierityssairaudet, ravitsemussairaudet ja aineenvaihduntasairaudet Eoo - E9o
Vv Mielenterveyden ja kayttaytymisen hairiot Foo - F9g
\| Hermoston sairaudet Goo - G99
Vil Silman ja sen apuelinten sairaudet Hoo - H59
VI Korvan ja kartiolisdkkeen sairaudet H60 - Hos
IX Verenkiertoelinten sairaudet loo - 199
X Hengityselinten sairaudet Joo-Jgg
Xl Ruuansulatuselinten sairaudet Koo -Kg3
Xl Ihon ja ihonalaiskudoksen sairaudet Loo - Lgg
Xl Tuki- ja liikuntaelinten seka sidekudoksen sairaudet Moo - M99
XV Virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet Noo - Ngg
b Raskaus, synnytys ja lapsivuoteus 000 - 099
XVI Eraat perinataaliaikana alkaneet tilat Poo - P96
XVII | Synnynndiset epimuodostumat, epdmuotoisuudet ja Qoo-Q99

kromosomipoikkeavuudet

XVII | Muualla luokittamattomat oireet, sairaudenmerkit seka poikkeavat kliiniset ja | Roo - R9g

laboratorioloydokset

XIX Vammat, myrkytykset ja eraat muut ulkoisten syiden seuraukset So00-T98
XX Vammojen, sairauksien ja kuoleman ulkoiset syyt Vo1-Y98
XXI Tekijoita jotka vaikuttavat terveydentilaan ja yhteydenottoihin Zoo-Z7Z7ZB

terveyspalvelujen tuottajiin

XXIlI | Diagnoosikoodeja erityistapauksille Uoo - Ugg

Sairauksien kansainvilinen tilastointi tapahtuu useimmiten kolmen merkin tarkkuu-
della ilmaistujen luokkien perusteella. Kliinisessé kiytossd diagnooseja kirjattaessa tulee
kuitenkin aina kayttda tautikoodia, joka mahdollisimman tarkoin kuvaa senhetkisté
kasitystd potilaan tilasta.

Kussakin koodissa pisteen jalkeen yhdelld tai kahdella lisimerkilla eli yhteensa
neljan tai viiden merkin tarkkuudella ilmaistujen alaluokkien kiyttod suositellaan
mahdollisimman tarkan taudinméarityksen kirjaamiseksi aina kun se on mahdollista.
Numero 8 neljantena tai viidentend merkkini viittaa yleensd muuhun méaritettyyn kol-
men merkin tarkkuudella ilmaistun luokan tilaan, kun taas numero 9 viittaa tarkemmin
madrittdmattomadn kyseiseen luokkaan liittyvain tilaan.
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Ohjeet ICD-10 koodien kayttoon

Huom! Silloin kun ICD-10 tautiluokitus ei sisalla numeroihin 8 tai 9 paattyvia alaluok-
kia, ei sellaista voida itse muodostaa.

Viiden merkin tarkkuudella ilmoitetut koodit ovat neljan merkin tarkkuudella
ilmoitettujen alaluokkien alaluokkia. Niilld saatetaan kuvata vamman tai sairauden
anatomista sijaintia tai muutoin tarkentaa diagnoosia. Useat viiden merkin tarkkuudella
ilmoitetut koodit ovat kansallisia ICD-10 luokituksen laajennuksia, ja soveltuvat par-
haiten kayttoon erikoissairaanhoidossa taudin tai vamman mahdollisimman tarkaksi
kuvaamiseksi.

Huom! Neljan ja viiden merkin alaluokista puhuttaessa tassa oppaassa kolmannen ja
neljannen merkin valiin sijoitettua pistetta ei lasketa merkiksi, niin kuin ei mychem-
min kasiteltavia syy- ja oirekoodeja kuvaavia merkkejakaan.

2.2 "Tahan sisaltyy” ja "tdhan ei sisally” -maaritykset
Tautiluokituksen erottaa -nimikkeistdsta se, ettd luokituksessa yhdelld koodilla voi-
daan merkité yksi tai useampia tautitiloja. ICD-10 luokituksessa useisiin 3-5 merkin
tarkkuudella ilmaistuihin luokkiin ja alaluokkiin on liitetty listoja tiloista, jotka sisal-
tyvit tai eivit sisélly kyseiseen luokkaan, samoin diagnostisia kriteerejd ja yleisid huo-
mautuksia kyseisen luokan tai alaluokan kéytosta.

Tdhdn sisdltyy -listan termit ovat esimerkkeja siitd, millaisia tauteja tai vammoja
kyseiseen luokkaan tulee luokitella. Ne voivat olla yleisid tiloja tai tiloja, joiden kohdalla
rajanveto niiden sisédllyttdmiseksi johonkin toiseen luokkaan on tarpeellista, tai taudin
synonyymejd. Tahén siséltyy -termien listat eivit ole tdydellisid luetteloja luokkaan
kuuluvista tautitiloista. Kunkin ladketieteen erikoisalan sisalld onkin syytd sopia sadnnot
tautien ja tilojen yhdenmukaisesta kirjaamisesta suomalaisessa terveydenhuollossa.

Téhdn ei sisdlly -listan termit késittavit luettelon sellaisista tiloista, jotka syysta tai
toisesta voisi siséllyttdd kyseiseen luokkaan, mutta jotka on sovittu luokiteltavaksi muu-
alle. Termin jélkeen ilmoitetaan talloin kyseisen tilan kohdalla kéytettava luokka.

Kunkin luvun alussa sekd useiden ryhmien kohdalla on lisdksi kuvattu yleisia
inkluusio (sisdltad) - ja ekskluusio (ei sisdlld) kriteereitd, sekd annettu ohjeita luoki-
tuksen kayttoon. Diagnostisia kriteereitd on kuvattu erityisesti mielenterveyden ja kayt-
taytymisen héiriiden kohdalla (Luku V). Nama kuvaukset ovat kansallisesti laadittuja
eivitka sisdlly WHO:n yllapitdmaan luokitukseen.

Diagnostiikan kehittyessd ICD-10 luokituksessa esitetyt kriteerit eivat kaikilta osin
ole sdilyneet yhteneviisind kansallisesti tai kansainvilisesti sovittujen diagnostisten
kriteereiden kanssa. Tdmén oppaan Kirjoittajien kisityksen mukaan diagnostiikassa
tuleekin ensisijaisesti soveltaa ajanmukaisia kansallisia tai kansainvilisid kriteereita.
Diagnoosi kirjataan siitd huolimatta ICD-10 luokitusta hyddyntien.
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Ohjeet ICD-10 koodien kayttoon

Huom! Joissain tapauksissa saattaa olla kliinisesti perusteltua kayttaa potilasker-
tomuksessa ICD-10 luokitusta tarkempaa laaketieteellista diagnoosia. Talloin vali-
taan ICD-10 luokaksi parhaiten tautia kuvaava koodi. Lisamaareeksi voidaan kirjoit-
taa ICD-10 luokituksen perustermia tarkempi termi. Ndin saattaa olla tarpeen tehda
esimerkiksi eteislepatuksen kohdalla, jonka ICD-10 koodi on sama kuin eteisvarinan.
Vastaavasti akuutti ja krooninen eteisvarina saattaa olla jarkeva kuvata sanallisesti,
koska niiden ICD-10 luokka on sama.

2.3  Kahden tai useamman koodin kaytto

2.3.1  Syy-ja oirekoodi

Potilaan tilan kuvaamiseksi tarvitaan usein tieto seké taudin syystd, aiheuttajasta tai
etiologiasta (syykoodi) ettd sen aiheuttamasta oireesta tai ilmenemasté (oirekoodi).
ICD-10 tautiluokituksessa on plusmerkilld (*+”) merKkitty sellaiset taudin syytd kuvaa-
vat luokat ja alaluokat, joihin tyypillisesti saattaa olla tarpeen liittad tilaa tdsmentéva,
taudin oiretta kuvaava luokka tai alaluokka. Tyypilliset tdllaiset oirekoodit on luoki-
tuksessa merkitty tahtimerkilla ("*”).

Plusmerkki ICD-10 tautiluokituksessa kertoo kayttéjélle, ettd kyseessé on tyypilli-
nen taudin syykoodi, jota todennékoisesti (mutta ei valttdmattd) on tarpeen tdydentdd
oirekoodilla. Plusmerkin toistaminen tietojérjestelmissd, potilaskertomuksessa tai lau-
sunnoissa ei ole tarpeen.

Huom! Syy- ja oirekoodien merkinta plus- ja tahtimerkeilld ICD-10 tautiluokituksessa
ei ole kattava. Kahta diagnoosikoodia voidaan kayttaa kuvaamaan potilaan tilaa sil-
loinkin, kun kyseisia koodeja ei luokituksessa olla nimenomaisesti syy- tai oirekoodeiksi
merkitty. Tallainen yhdistelma on mielekas esimerkiksi luokan XVII (Synnynndiset epa-
muodostumat, epdmuotoisuudet ja kromosomipoikkeavuudet) kohdalla silloin, kun
tilan aiheuttaja on tiedossa.

Syykoodi on ensisijainen, ja se tulee ilmoittaa aina. Oirekoodia kéytetdan silloin kun
se on mielekds tapa ilmaista taudin tarkempaa luonnetta. Luokituksessa tahtimerkilld
varustettua oirekoodia ei koskaan tule kéyttdd ilman syykoodia. Koodipari on talloin
muotoa oirekoodi*syykoodi.

Kaikkia mahdollisia oirekoodi*syykoodi -pareja ei ole mielekisté julkaista ICD-10
tautiluokituksessa. Sellaisia ovat esimerkiksi D63.0* -parit (kasvainsairauteen liittyvé
anemia), koska syykoodiksi tdllin sopii mikd tahansa kasvainsairauden koodi. Sama
koskee oirekoodia D63.8* (anemia muun luokitetun pitkdaikaissairauden yhteydessa).
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Huom!Jos edelld kuvatussa esimerkissa anemian syyna olevaa sairautta ei syysta tai
toisesta haluta ilmoittaa, tulee D63.0" tai D63.8" -oirekoodien sijasta kayttaa koodia
D64.8 (muu anemia) tai D64.9 (maarittamaton anemia).

Oirekoodit (*-merkilld varustetut koodit) kuuluvat kolmen merkin tarkkuudella
ilmaistuihin luokkiin, ja niiden koodit eroavat tiloista jolloin syykoodia ei ilmoiteta.
Esimerkiksi G20 ja G21 luokat kuvaavat Parkinsonin tautia, kun taas G22* kuvaa par-
kinsonismia muualla luokitetun sairauden yhteydessi. Vastaavalla syykoodilla kuvataan
sitten taudin etiologia. Esimerkiksi kupan ollessa Parkinsonismin aiheuttaja oirekoodi
on G22* ja syykoodi A52.1+.

Huom! Tahtimerkki ”*” koodiparissa tarkoittaa siis “jonka aiheuttaa”. Esimerkiksi
G63.2*E1.4 (diabeteksen monihermosairaus; aikuistyypin diabetes) on monihermosai-
raus jonka aiheuttaa aikuistyypin diabetes. Luokituksessa syykoodi on ilmoitettu muo-
dossa E11.4+, mutta plusmerkin toistaminen koodia kaytettdessa ei ole tarpeellista.

Eriitd syykoodeja varten on omat +-merkilld varustetut koodinsa. Useimmiten kui-
tenkin koodiparissa kéytettiva syykoodi muodostetaan tavanomaisesta kolmen - viiden
merkin tarkkuudella ilmaistusta koodista.

Esimerkki 1.

A17+ (hermoston tuberkuloosi) on oma syykoodiluokkansa, jonka alaluokkia ovat A17.0+
(tuberkuloosi aivokalvojen tulehduksen syynd), A17.1+ (tuberkuloosipescike aivokalvoilla) ja
A17.8+ (muu hermoston tuberkuloosi). Voidaan muodostaa esimerkiksi koodiparit
Go1*A17.0 tuberkuloottinen meningiitti
«  Goy*A171aivokalvojen tuberkulooma
«  G63.0"A17.8 tuberkuloottinen monihermosairaus

Esimerkki 2.

A54.8 (muu gonokokki-infektio) ei ole oma syykoodiluokkansa. Téistd huolimatta infektion
paikka voidaan erdissd tapauksissa ilmoittaa oirekoodilla, esimerkiksi

+ K67.1*A54.8 gonokokin aiheuttama vatsakalvontulehdus

¢ J17.0*A54.8 gonokokin aiheuttama keuhkokuume

+ I41.0*A54.8 gonokokin aiheuttama syddinlihastulehdus

Paikalliset infektiot voidaan kuvata tdsmadallisesti yhdistdmadilld infektion aiheuttaja ryh-
mdstd Bakteerit, virukset ja muut tartunnanaiheuttajat (B9s - B97) taudin koodiin. Esi-
merkiksi:

+ J01.0*B95.3 pneumokokin aiheuttama akuutti poskiontelotulehdus
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Huom! Tassa ja vastaavissa tapauksissa oirekoodi*syykoodi paria voidaan siis kayttaa,
vaikka itse luokituksessa oirekoodia ei olisikaan merkitty tahtimerkilld ("*”). Syykoodina
on talléin jokin Bg5 —B97 ryhman koodeista, joita ei itsenaisend, ilman yhdistamista
oirekoodiin, saa kayttaa.

Ryhmdin Elimelliset aivo-oireyhtymidit (Foo - Fog) aiheuttaja voidaan kuvata kaksoiskoo-
dilla. Esimerkiksi:
¢ F02.10*A81.0 Creutzfeldt-Jakobin tautiin liittyvi dementia; iliman lisdoireita

Huom! Vaikka luokituksessa koodi Fo2.10* tarkoittaa ilman lisaoireita esiintyvaa
Creutzfeld-Jakobin tautiin liittyvaa dementiaa, tulee mukaan liittaa etiologian erik-
seen ilmoittama Creutzfeld-Jakobin taudin A81.0 koodi. Ndin varmistetaan eri tar-
koituksissa, kuten tilastoinnissa, laadun seurannassa ja paatoksentuessa, potilaiden
asianmukainen luokittelu etiologisen tekijan mukaan. ICD-10 luokituksessa on useita
vastaavia tilanteita.

2.3.2. Toiminnalliset aktiiviset kasvaimet

ICD-10 tautiluokituksessa luvun II toiminnallisesti aktiivinen kasvain voidaan kuvata
yhdistamalld luvun IT kasvainta kuvaava koodi luvun IV toimintaa ilmaisevaan koo-
diin. Kasvainten kohdalla on tdhtimerkin sijasta paddytty kayttdméddn &-merkkia.
Liséksi koodien ilmoittamisjérjestys koodipareissa on erilainen aiemmin kuvattuun
syy- ja oirekoodi yhdistelméan nahden. Kasvainten kohdalla luokituksessa ilmoitetaan
ensimmadisend kasvaimen ja toisena sen aiheuttaman hdirién koodi. Esimerkiksi:

o D35.30&E23.00 kraniofaryngeooman aiheuttama aivolisikkeen vajaatoiminta

Kasvain ja sen aiheuttama toiminnallinen hdiri6é voidaan luonnollisesti ilmoittaa
myo6s kahtena erillisend diagnoosina (paadiagnoosi ja sivudiagnoosi). Edellisen esi-
merkin mukaisesti paddiagnoosi on D35.30 niissd hoitotapahtumissa, jotka kohdistu-
vat kraniofaryngeoomaan (neurokirurgia). Vastaavasti aivolisikkeen vajaatoimintaa
ensisijaisesti hoidettaessa paddiagnoosi on E23.00 (endokrinologia).

23.3  Myrkytykset ja lddkkeen aiheuttamat haitat

Luvun XX ryhma T36-T50 sisédltda psykotrooppisten aineiden, ladkkeiden ja biolo-
gisten aineiden aiheuttamat myrkytykset. Koodeja kiytetddn silloin, kun kyseessa
on mainittujen aineiden yliannostuksen vaikutukset sekd erehdyksessd otettujen tai
annettujen vadrien aineiden vaikutukset.

T36# koodi tarkoittaa ladkkeen aiheuttamaa myrkkyvaikutusta. Ladkeaine kuvataan
kyseessd olevan valmisteen ATC-koodilla (viisi ensimmaistd merkkid). Jos myrkytyk-
sen on aiheuttanut useampi ladkeaine, kirjataan kaikki merkittavit lddkeaineet omalla
koodiparillaan (T36# ja ATC-koodi). Oireiden kannalta tirkein ladkeaine merkitdan
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ensimmadiseen koodipariin. Myrkytykseen johtanut tapaturma ilmaistaan ulkoisen syyn
koodilla luvusta XX (X44 myrkytystapaturma, X69 tahallisesti itselle aiheutettu myrky-
tys, X85 toisen henkilon tahallisesti aiheuttama myrkytys, Y19 myrkytys - tahallisuus
epéselvd, Y57 ladkeaineen sivuvaikutus, Y88.0 ladkehoidon myohaisvaikutukset).

Huom! ATC (Anatomical Therapeutic Chemical) luokituksessa ladkkeet on jaettu ryh-
miin sen mukaan, mihin elimeen tai elinjarjestelmaan ne vaikuttavat seka niiden kemi-
allisten, farmakologisten ja terapeuttisten ominaisuuksien mukaan. Kansainvalisesta
luokituksesta huolehtii Suomessa Fimea.

Ryhmin Y40-Y59 koodit kattavat ladkeaineiden, ladkkeiden ja biologisten aineiden
haittavaikutukset hoidon yhteydessd. Ryhma siséltda kolme luokkaa: Y57 ldakkeen tai
lddkeaineen haittavaikutus, Y58 bakteerirokotteen haittavaikutus sekd Y59 muun tai
madrittimattoman rokotteen tai biologisen aineen haittavaikutus. Kussakin luokassa
aiheutunut haitta ilmaistaan kyseista oiretta tai tilaa kuvaavalla koodilla (esim. T88.7
médrittdmaton lddkeaineen epdedullinen vaikutus tai T88.1 muu muualla luokittamaton
immunisaation jilkeinen komplikaatio). Ladkeaine tai rokote kuvataan ATC-koodin
viidelld ensimmadiselld merkilla.

Muut #-merkin sisaltdvat koodit tarkoittavat tiloja, joiden aiheuttajana saattaa olla
ldakeaine. Télloin kyseessd ei ole myrkytys vaan ladkkeen aiheuttama haittavaikutus.
Pdddiagnoosiksi kirjataan haittavaikutusta kuvaava diagnoosi. Haitan aiheuttanut 1a4-
keaine kuvataan sen ATC-koodilla (viisi ensimmaistd merkkia).

23.4 Ulkoiset syyt

Luvun XX koodeja ei saa kayttdd yksinomaisina pdddiagnooseina, vaan ainoastaan
ulkoista vaikutusta kuvaavina lisikoodeina. Luvun XIX tai muun luvun koodi ja luvun
XX koodi voidaan yhdistdd kuvaamaan vamman luonnetta ja sen aiheuttajaa.
Esimerkiksi:

o Perhevikivallan seurauksena rintakehdin aiheutunut pistovamma kirjataan
kahdella diagnoosilla; S21.1 Rintakehén etuosan haava (paiadiagnoosi) ja X99.0
Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely teravén esineen avulla; suoritta-
jana puoliso tai partneri (ulkoisen syyn diagnoosi)

Huom! Muusta luvusta XX poiketen ryhma, joka sisaltaa luokat Ygo-Y98, kuvaa muu-
alla luokiteltuihin tiloihin liittyvia lisatekijoita. Naita ovat veren alkoholipitoisuus tai
alkoholimyrkytyksen aste (Y9o-Y91), tapaturmatyyppi (Y94-Y96) sekd muu ymparis-
t60n liittyva tekija (Y97-Y98). Taman ryhman koodeja tulee kayttaa lisakoodina anta-
maan lisatietoja kuoleman tai sairauden syista. Niita ei voida kayttaa varsinaisena
ulkoisen syyn koodina.
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2.3.5 Tietojdrjestelman ominaisuuksia

Diagnoosien koodaamisen laadun varmistamiseksi tietojarjestelmissd voidaan toteut-
taa erditd tarkistuksia ja kdyttdjaa tukevia ominaisuuksia.

o  Téhtikategorioiden oirediagnooseja ei pida hyvaksya ilman niitd tdydentdvda
syydiagnooseja.

o Téllaisia kategorioita ovat D63*, D77*, E35*, E90%, F00*, F02*, GO1*, G02*,
GO05%, GO7*, G13%, G22*, G26%, G32*, G46%, G53*, G55%, G59*%, G63*, G73%,
G94%, G99%, HO3*, HO6%, H13*, H19%, H22*, H28%, H32*, H36*, H42*, H45%,
H48*, H58*, H62*, H67*, H75%, H82*, H94*, 132%, 139%, 141*, 143*, 152%,
168%, 179%, 198%, J17%, J91%, J99%, K23*, K67*, K77%, K87*, K93*, L14%, L45%,
L54%, L62*, L86*, L99*, M01*, M03*, M07*, M09*, M14*, M36%, M49*, M63%,
M68*, M73%, M82*, M90*, N08*, N16*, N22*, N29%, N33*, N37%, N51%, N74%,
N77%, P75*

o Tietojérjestelmien kéayttimédn ICD-10 luokituksen tulee sisdltdd tavallisimmat
oire- ja syydiagnoosien parit, jolloin tietojarjestelmat voivat ehdottaa kayttdjaa
tdydentdmadn oirediagnoosia syydiagnoosilla. Syykoodiksi tulee kuitenkin olla
mahdollista valita muukin kuin ehdotettu koodi.

o Tilanteissa, joissa oirekoodi yksin sisdltdad kaiken tarpeellisen informaation
sairaudesta, tietojarjestelmien tulee automaattisesti liséta tarvittava syykoodi.

o Tallaisia ovat erdat mikrobien aiheuttamat sairaudet, esimerkiksi H19.1*
(herpesviruksen aiheuttama sidekalvotulehdus), johon liitetdan syykoodi
B00.5+ (herpesvirus silmésairauden syyni), sekd M90.0* (tuberkuloosi
luussa), johon liitetdan syykoodi A18.0+ (luu- ja niveltuberkuloosi).

o Kiytettdessd diagnoosipareja tietojirjestelmien tulee mahdollistaa haku seké diag-
noosiparilla ettd erikseen molemmilla diagnooseilla (oire- ja syydiagnoosilla).

o  Tietojérjestelmien tulee pyytdd kayttdjaa tarkistamaan diagnoosi, jos vain mie-
hille aiheellisia diagnooseja yritetadn kirjata naiselle, tai vastaavasti vain naisille
aiheellisia diagnooseja yritetdan kirjata miehille..

o Vain miehille aiheellisia diagnooseja ovat B26.0, C60-C63, D07.4-D07.6,
D17.6, D29.-, D40.-, E29.-, E89.5, F52.4, 186.1, L29.1, N40-N51, Q53-Q55,
R86, S31.2-831.3, Z12.5

o Vain naisille aiheellisia diagnooseja ovat A34, B37.3, C51-C58, C79.6, D06.-,
D07.0-D07.3, D25-D28, D39.-, E28.-, E89.4, F52.5, F53.-,186.3, L.29.2, L70.5,
M80.0-M80.1, M81.0-M81.1, M83.0, N70-N98, N99.2-N99.3, O00-099,
P54.6, Q50-Q52, R87, S31.4, S37.4-S37.6, T19.2-T19.3, T83.3, Y76.-, Z01 .4,
712.4,730.1,7230.3,230.5, Z31.1, Z31.2, Z32-736, 239.-, Z43.7, 287.5, 297.5

Huom! Erdissa harvinaisissa tautitiloissa ja mahdollisesti sukupuolenvaihdoksen jal-

keen eraat edelld luetelluista diagnooseista ovat mahdollisia my6s toiselle sukupuo-
lelle, joten niiden kayttoa tietojarjestelmissa ei voi ehdottomasti estaa.
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o Tietojérjestelmien tulee diagnoosia kirjattaessa tarjota kayttdjalle ICD-10 luo-
kituksen mukaista termid, mutta mahdollistaa hanelle termin muuttaminen,
muokkaaminen ja tdydentdminen.

2.4 Otsikkokoodit

Otsikkokoodit ovat yleensa kolmemerkkisia mutta joskus nelimerkkisid koodeja, jotka
kokoavat ryhmaksi potilaan diagnoosia tarkemmin kuvaavia tiloja. Otsikkokoodeja ei
saa kdyttad hoito- ja kuolemansyyilmoitusten diagnooseina. Mikali spesifid diagnoosia
ei voida asettaa, kdytetddn otsikkokoodin sijasta 8- tai 9-loppuista alakoodia. Nume-
roon 8 padttyvé koodi tarkoittaa yleensd muuta madritettyéd otsikkokoodia tarkenta-
vaa tilaa, kun taas numeroon 9 paittyvé koodi tarkoittaa tarkemmin maérittaméatonta
otsikkokoodin tilaa.

Esimerkiksi:

o MO5 Seropositiivinen nivelreuma on otsikkokoodi, jonka alakoodeja ovat M05.0
- MO05.9. Ellei spesifid diagnoosia 16ydy alakoodeista, kéytetdan diagnoosia
MO05.8 Muu seropositiivinen nivelreuma. Jos spesifid diagnoosia ei voida aset-
taa, kdytetdan diagnoosia M05.9 Maarittdméton seropositiivinen nivelreuma.

o 122.9 Madrittamaton uusiva syddninfarkti on otsikkokoodi, jonka sijasta tulee
kayttad sepelvaltimon tilaa tarkemmin kuvaavaa koodia alueelta 122.90 — 122.93,
tai tilanteen mukaan koodeja 122.97 Mahdollinen uusiva sydaninfarkti tai 122.99
Madrittdméton uusiva sydaninfarkti, maarittamaton sepelvaltimotilanne.

2.5  FErityistilanteita

Koodiryhmid Y90 — Y98 kéytetddn tarvittaessa sivudiagnooseina kuvaamaan lisatie-
tona sairastavuuden tai kuoleman syytd. Niité ei tule kiyttad paddiagnoosina.

2.6 Lisatietoja

o ICD-10 tautiluokituksen kansainvélinen versio: http://www.who.int/classifica-
tions/icd/ICD-10_2nd_ed_volume2.pdf
«  ATC-luokitus: http://atc.thedrugsinfo.com
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3 Taudinmaarityksen yleiset ohjeet

Jorma Komulainen, Matti Mdkeld

Diagnoosi-termi pohjautuu kreikankielisiin sanoihin dia (lapi) ja gnosis (tieto). Diag-
noosilla tarkoitetaan taudin olemassaolon ja laadun mairittavad taudin kuvausta.
Potilaan sairauden miérittdminen on yksi lddkdrin tirkeimmistd tehtévistd ja ohjaa
kaikkea potilaan hoitoa. Diagnoosi on tietenkin my®os kirjattava potilaskertomukseen.
Suomessa ICD-10 tautiluokituksen mukaista diagnoosien koodausta on kéytetty
eniten erikoissairaanhoidon hoitoilmoituksissa ja DRG-tuotteistuksessa, kuolinto-
distuksissa seka erilaisissa muissa potilaan terveydentilaa koskevissa lausunnoissa ja
todistuksissa. Tama on mahdollistanut terveyspalveluiden kdytto6n ja kuolemansyihin
liittyvén kansallisen tilastoinnin, epidemiologisen tutkimuksen ja terveydenhuoltotutki-
muksen seké edesauttanut sosiaalivakuutuksen etuuksien asianmukaista kohdentamista.
Kaikki terveydenhuollon palveluiden kaytto ei liity sairauksien tutkimiseen tai hoi-
toon. Myo6s ennaltaehkdisevadn terveydenhuoltoon liittyvid kidyntejd ja muita tapahtu-
mia voidaan ja on syytd luokitella. ICD-10 luokituksessa luku Z (tekijoité jotka vaikutta-
vat terveydentilaan ja yhteydenottoihin terveyspalvelujen tuottajiin) soveltuu téllaiseen
kayttoon. Myos luvussa 10 esiteltavd ICPC-2-luokitus sisdltda kdyntisyyluokkia mm.
sosiaalisille ongelmille sekd erilaisille oireille, vaivoille, huolille ja reaktioille.
Diagnoosien méaramuotoinen kirjaaminen tuo hyotya seké potilaalle ettd hanté hoi-
taville ammattihenkiléille. Sdhkoisiin potilaskertomusjarjestelmiin on tullut ja tulossa
kliinistd paatoksentekoa auttavia ominaisuuksia. Jo tdlld hetkelld erdat jarjestelmét
mahdollistavat hoitosuositusten automaattisen niyttamisen potilaan ICD-10 koodatun
diagnoosin perusteella. Diagnooseihin voidaan myos liittad tutkimuksiin, ladkitykseen
ja hoitoihin liittyvid tarkistuksia. Sellaisista diagnooseista, jotka pitkillakin aikavililld
vaikuttavat potilaan hyvinvointiin tai hdnen muiden sairauksiensa hoitoon, voidaan
sdhkoiseen potilaskertomukseen koostaa potilaskohtaisia diagnoosilistoja, jotka auttavat
ammattilaista kokonaiskuvan muodostamisessa. Ndiden kliinista tyota tukevien ominai-
suuksien hyodyntaminen edellyttda sitd, ettd diagnoosit jatkossa nykyisté kattavammin
kirjataan potilaskertomukseen koodattuina ICD-10 tautiluokituksen mukaisesti.

Huom! Potilaalla on oikeus kieltaa palvelunantajaan (esimerkiksi sairaanhoitopiiri tai
terveyskeskuskuntayhtyma) tai palvelutapahtumaan (esimerkiksi vastaanottokaynti
tai sairaalahoitojakso) liittyvien tietojen luovuttaminen muille kuin kyseisessé orga-
nisaatiossa hanta hoitaville ammattihenkiloille. Tallaisessa tilanteessa myds diagnoo-
silista saattaa jaada epataydelliseksi.
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Hyva kirjaustapa vaatii myos, ettd kaikki potilaalle maéritty ldakitys perustuu poti-
laskertomukseen kirjattuihin diagnooseihin tai terveydenhuollon ammattihenkil6on
tekemaén hoidon tarpeen arviointiin (rajattu ladkkeenmadradminen).

3.1 Taudinmaarityksen tarkkuus

Taudinmadairitys tehdddn tarkimmalla kliinisesti mielekkaalld tasolla, tarvittaessa tds-
mentden kaytettyd diagnoosiluokkaa tekstimuotoisella kuvauksella. Otsikkokoodeja
(ks. kappale 2.4.) ei padsdantoisesti tule kdyttdd. Niiden sijasta diagnoosit tulee ilmaista
neljdn tai viiden merkin tarkkuudella luokiteltujen alaluokkien avulla, milloin sellaisia
on kaytettdvissa.

Esimerkki 1: Alaluokkien viimeisend numerona oleva 8 tarkoittaa padsadntoisesti
muuta madriteltyd kyseista tautitilaa, kun taas viimeisend numerona oleva 9 tarkoittaa
tarkemmin méarittamatonta kyseistd tautitilaa. Niinpa esimerkiksi hyperaldosteronismi
diagnoosia koodattaessa, silloin kun ei ole tiedossa onko se primaarinen (E26.0) tai
sekundaarinen (E26.1) ei tule kayttda otsikkokoodia hyperaldosteronismi (E26) vaan
nelimerkkistd alaluokkaa madrittamaton hyperaldosteronismi (E26.9).

EsimerkKki 2: Joissain tilanteissa ei ole kliinisesti mielekéasta pyrkid hyvin spesi-
fiin diagnoosiin. Téllaisia tilanteita ovat esimerkiksi akuuttivastaanoton suhteellisen
vaarattomat taudit. Tall6in diagnoosi kannattaa koodata 9-loppuisena, kuten J20.9
(maarittamaton akuutti keuhkoputkentulehdus) tai J15.9 (méérittimaton bakteerin
aiheuttama keuhkokuume).

Huom! Kirjattaessa 8- tai 9-loppuista diagnoosikoodia on usein mielekasta poistaa
diagnoosin termista ilmaisu "muu maaritelty” (8-loppuiset diagnoosikoodit) tai “maa-
rittdmaton” (9-loppuiset diagnoosikoodit). Niinpa edella olevan esimerkin termit voi-
sivat kuulua "akuutti kehkoputkentulehdus” ja "vasemman alalohkon keuhkokuume”.

3.2  Diagnoosin ensisijaisuus

Diagnoosin merkitystd kunkin hoitotapahtuman yhteydessa kuvataan potilaskerto-
muksessa pda- ja sivudiagnoosi méareilla AR/YDIN - Diagnoosin esisijaisuus luoki-
tuksen mukaisesti. Diagnoosin ensisijaisuuden mairittdminen ei ole pakollista. Jos sitd
ei ole madritelty, tulkitaan ensimmaiseksi merkitty diagnoosi paa- ja muut diagnoosit
sivudiagnooseiksi.

Paddiagnoosilla tarkoitetaan potilaan hoidon kannalta kyseisessd hoitotilanteessa
ensisijaista tai suoraan senkertaiseen hoidon syyhyn liittyvda diagnoosia. Pdddiagnoo-
siksi merkitddn siis se terveysongelma ja tauti, joka on ollut tirkein kyseisen hoitota-
pahtuman aihe.

Huom! Potilaskertomuksen paadiagnoosi liittyy hoitotapahtumaan. Potilaan koko-
naistilanteen kannalta hanella voi olla merkityksellisempiakin diagnooseja.
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Sivudiagnooseilla tarkoitetaan muita potilaan hoidon kannalta kyseisessa hoitotilan-
teessa merkityksellisid diagnooseja, joilla on vaikutusta potilaan tutkimiseen, hoitoon,
ennusteeseen tai hanen vilittomaan terveydentilaansa. Potilaan perussairaudet ilmais-
taan sivudiagnooseilla silloin kun ne eivét ole kyseisen hoitotilanteen pdadiagnooseja.

Huom! Sellaisia aiempia diagnooseja, joilla ei ole merkitysta ajankohtaisen terveys-
ongelman tutkimisessa, hoidossa tai ennusteessa, tai jotka eivat talla hetkelld vaikuta
potilaan terveydentilaan, ei tule merkita hoitotapahtuman diagnooseiksi.

Potilaskertomukseen voidaan siis yhteen hoitotapahtumaan liittyen kirjata yksi paa-
diagnoosi sekd nolla, yksi tai useita sivudiagnooseja. Jos diagnooseja ei ole madritelty
péd- tai sivudiagnooseiksi, tulkitaan ensimmadinen diagnoosi paadiagnoosiksi ja loput
sivudiagnooseiksi.

3.3  Diagnoosin pysyvyys

Potilaan hoidon kannalta on merkityksellistd, aiheuttaako asetettu diagnoosi hanelle
pitkédaikaista hoidon tarvetta, tai vaikuttaako kerran asetettu diagnoosi hdnen tulevaan
terveydentilaansa tai hanelle muiden sairauksien johdosta annettavaan hoitoon. Pysy-
vistd diagnooseista tulee potilaskertomusjérjestelmissd voida koostaa diagnoosilistoja,
jotka osaltaan auttavat ammattihenkil6d luomaan kokonaiskuvan potilaan aiemmista
ja nykyisistd terveysongelmista. Diagnoosin pysyvyyttd kuvataan tarvittaessa AR/
YDIN - Pysyvyys luokituksen avulla.

Kertaluonteinen diagnoosi tarkoittaa sellaista ohimenevéa sairauden, vamman tai
muun terveysongelman diagnoosia, jolla ei ole pitkdaikaista merkitystd potilaan ter-
veydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien kannalta.

Pysyva diagnoosi tarkoittaa sellaisen sairauden, vamman tai muun terveysongel-
man diagnoosia, joka on hyvin pitkdkestoinen tai pysyvi, tai jolla sen vaistyttyakin on
merKkitysté potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon
kannalta. Pysyvé diagnoosi siilyy diagnoosilistalla yleensé pysyvasti.

Huom! Diagnoosin pysyvyyden madrittaminen on vapaaehtoista mutta suositelta-
vaa. Silla ei ole merkitysta laakarinlausuntojen tai -todistusten kannalta. Diagnoosin
pysyvyyden kayttamista voitaisiin potilastietojarjestelmissa helpottaa antamalla ylei-
simmille diagnooseille oletusarvoja.

3.4 Diagnoosin varmuusaste

Diagnostiikalle ominaista on sen epavarmuus. Diagnoosia potilaskertomukseen kir-
jattaessa sille voidaan antaa epdvarmuuden astetta kuvaavia maéreité (taulukko 3.1).
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Niiden maidreiden kaytto ei ole pakollista, mutta niitd suositellaan kéytettdviaksi silloin
kun se potilaan sen hetkisen tai tulevan hoidon tai tutkimusten kannalta on perustel-
tua. Téllainen tilanne saattaa olla esimerkiksi epdiltdessd pitkdaikaista tai vakavaa sai-
rautta siind vaiheessa, kun diagnoosin varmistavat (tai poissulkevat) tutkimukset ovat
vield suunnitteluvaiheessa tai tyon alla. Kirjattua tietoa epdillystd diagnoosista voidaan
talloin kayttad kliinisen paatoksenteon tukipalveluissa.

Mahdollisuus diagnoosin varmuusasteen ilmaisemiseen potilastietojarjestelmissd on
puutteellinen. Jos tietojarjestelmé ei mahdollista varmuusasteen méarittdmista edella
kuvatulla tavalla, voi epdilyn merkitd diagnoositermiin sanallisessa muodossa (esim.
keuhkokuume epiily).

Tietoa varmuusasteesta ei ole jarkevéa siirtad hoitoilmoituksiin, kuolintodistuksin
tai muihin ladkarinlausuntoihin ja -todistuksiin.

Taulukko 3.1. Sdhkdisessa potilaskertomuksessa olevat diagnoosin varmuustasoa kuvaavat maareet (AR/
YDIN - Varmuusaste luokitus).

Varmuusaste Maaritelma

Epailty Kaytettavissa olevien tietojen perusteella eniten mahdollinen diagnoosi, jonka
todentamiseksi tarvitaan lisdtietoja ja/tai muiden mahdollisten diagnoosien
poissulkemista. Hoitotoimenpiteet voivat perustua tyddiagnoosiin silloin kun ne
auttavat diagnoosin varmentumista ja/tai ovat potilaalle hyvin riskittomia ja/tai

erittain merkityksellisia potilaan selviytymisen kannalta.

Todenndkoinen Kaytettavissa olevien tietojen perusteella todennakéinen diagnoosi.
Lisatutkimukset saattavat olla tarpeellisia erityisesti silloin, jos tarvittavat hoidot
sisaltavat potilaalle merkittavia riskeja ja/tai taudin ennuste on huono ja/tai

vaihtoehtoisten diagnoosien ennuste hoitamattomana on huono.

Varma Kaytettavissa olevien tietojen perusteella hyvin todennakdinen diagnoosi.

Hoitopaatos voidaan tehda, vaikka lisatutkimukset voivat olla tarpeen hoidon

yksityiskohtien maarittamiseksi.

3.5 Lisatietoja

o  Ladketieteen termit: http://www.terveysportti.f

o AR/YDIN luokitukset: http://www.thl.fi/koodistopalvelu

o HILMO. Sosiaali ja terveydenhuollon hoitoilmoitus 2010. Méérittelyt ja ohjeis-
tus. THL, Ohjeita ja luokitusoppaita. Helsinki 2010. http://www.thl.fi/hilmo

«  Forrstrom J, Saukkonen S-M, Tuomola P. AvoHILMO. Perusterveydenhuollon
avohoidon ilmoitus 2011. Médrittelyt ja ohjeistus. THL - Luokitukset, termistot
ja tilasto-ohjeet. ISBN 978-952-245-293-1. Helsinki 2010.
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Jari Forsstrom, Jorma Komulainen

Sekd ICD-10 ettd ICPC-2 luokitukset ovat Suomessa kaytossa kliinisessa tyossd. ICD-10
on luokituksista tdsméllisempi, ja sen avulla voidaan useimmissa tapauksissa luokitella
ja kuvata tarkasti potilaan sairaus tai vamma varsinkin siind vaiheessa, kun diagnostiset
tutkimukset ovat antaneet riittdvésti tietoa taudinméaritysta varten. ICPC-2 on kehi-
tetty erityisesti perusterveydenhuollon hoidon syytd kuvaavaksi luokitukseksi. Sellai-
sena se soveltuu parhaiten kaytettdvéiksi hoitotapahtuman tai -prosessin alkuvaiheessa,
kun diagnostisia tutkimuksia ei vield ole kiytettavissa tai tarkkaa diagnoosia ei tarvita.

41 Riskitiedot

Riskitiedot ovat potilasta koskevia tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa
riskin potilaan tai henkilokunnan terveydelle. Tietoja kéytetddn huomauttamaan poti-
lasta hoitavia henkil6ité siité, ettd hoitoa taytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta
poikkeavalla tavalla. Riskitiedon kirjaamisesta paittda potilasta hoitava ladkari, mutta
kirjaamisen voi suorittaa muukin siihen oikeutettu henkil6.

Riskitiedot jaetaan kriittisiin tietoihin ja keskeisiin hoidossa huomioitaviin tietoihin.

Kriittiset tiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattiminen voi aiheuttaa potilaalle
hengenvaaran tai muun huomattavan riskin. Kriittiset tiedot kasittavat vakavat allergiset
reaktiot, lddkeaineiden aiheuttamat vakavat poikkeavat reaktiot, riskitaudit, keino- ja
siirtoelimet, vierasesineet sekda muut riskit.

Hoidossa huomioitavat tiedot ovat taustatietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa
potilaan hoitoon hoitovaihtoehtoja valittaessa, hoitoa toteutettaessa tai hoidon tai tut-
kimusten tuloksia tulkittaessa, mutta joiden huomiotta jattdminen ei aiheuta hengen-
vaarallista riskid potilaan tai henkilokunnan terveydelle tai ymparistolle.

Riskitiedot on syyti kirjata ICD-10 tautiluokituksen mukaisesti silloin kun se on
mahdollista. Mukaan tulee lisitd vapaamuotoinen tarkenne riskin luonteesta. Ladkeai-
neiden kyseessd ollen ICD-10 luokkaan lisdtddn ladkeaineen ATC-luokituksen mukai-
nen tieto ainakin viiden ensimmaisen merkin tarkkuudella. Keino- ja siirtoelinten osalta
voidaan kéyttad toimenpideluokituksen koodeja, jotka yksil6ivit tehdyn toimenpiteen.

Potilaan raskaus vaikuttaa monella tavoin mahdollisiin hoidollisiin interventioihin
olematta sairaus. Vaikka tietoa raskaudesta ei ole méaritelty riskitiedoksi, on se aina kir-
jattava potilaskertomukseen. Potilastietojérjestelméssa tulee olla erillinen rakenteinen
tietokenttd raskautta varten, tai potilaan raskaudentila voidaan ilmaista diagnoositie-
tona. ICD-10 luokituksessa Z32.0 on varmistamaton raskaus ja Z32.1 todettu raskaus.
ICPC-2 luokituksessa W01 on raskausepiily ja W78 raskaus.
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4.1 Esimerkkeja riskitietojen luokitellusta kirjaamisesta

Esimerkki 1.

Potilas on saanut penisilliinihoidon aikana anafylaktisen reaktion, joka sittemmin on var-
mistettu penisilliinin aiheuttamaksi. Kriittiseksi riskitiedoksi kirjataan ICD-10 luokituksen
mukaisesti T88.6 (ohjeen mukaan annetun oikean Iddkeaineen aiheuttama anafylaktinen
sokki). ICD-10 diagnoosi tdsmennetddn penisilliinin ATC-koodilla JO1CE. Riskitiedon tarken-
teeseen kirjataan “Penisilliinin aiheuttama anafylaktinen sokki”.

Esimerkki 2.

Potilaalle tehdddn maksansiirto. Kriittiseksi riskitiedoksi kirjataan toimenpideluokituksen
mukaisesti JJCoo (maksansiirto). Kirjaaminen on yksinkertaisinta tehdd jo toimenpiteeseen
liittyneen osastohoitojakson aikana.

Esimerkki 3.

Potilaalla on merkittdvd munuaisten vajaatoiminta, joka vaikuttaa useiden lddkkeiden
annosteluun. Kriittiseksi riskitiedoksi kirjataan ICD-10 luokituksen mukaisesti N18.9 (mdd-
rittdmdton pitkdaikainen munuaisten vajaatoiminta). Riskitietoa voidaan tarkentaa esi-
merkiksi antamalla ajankohtainen glomerulusfiltraation arvo.

Huom! Ehdotus tietojarjestelmille: Riskitietojen kirjaamista voidaan helpottaa ja
yhdenmukaistaa maarittamalla ne sairaudet ja toimenpiteet, joista oletusarvoisesti
syntyy riskitieto. Talloin tietojarjestelma voi jo diagnoosia tai toimenpidetta kirjatta-
essa ehdottaa riskitiedon muodostamista.

4.2 Hoidon syy

Terveydenhuollon toiminnan seuranta ja mittaaminen ovat vélttamattomia toiminnan
kehittamisessd ja parantamisessa. Siksi terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan
kontaktin syysté tulee muodostua luotettava kasitys. Kun hoidon syy (kdyntisyy, kon-
taktin syy) halutaan kirjata luokiteltuna, sekd ICD-10 tautiluokitus ettd ICPC-2 perus-
terveydenhuollon luokitus ovat mahdollisia vaihtoehtoja. Systemaattinen ja luokiteltu
hoidon syyn kirjaaminen
o mahdollistaa kliinistd pdatoksentukea tarjoavien palveluiden ottamisen kayt-
toon jo potilaskontaktin alkuvaiheessa, ja siten parantaa hoidon laatua ja hel-
pottaa ammattilaisen paivittaista tyotd,
o helpottaa hoitoketjujen ja hoidon laadun seurantaa,
o  parantaa potilaan hoidon suunnittelua,
o helpottaa toiminnan resursointia paikallisesti, sekd
o mahdollistaa vertailtavuuden muiden organisaatioiden kanssa.
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Hoidon syyta ei tule sekoittaa taudinmaédritykseen (diagnosointiin), vaikka sen kir-
jaamisessa kédytetddnkin samoja luokituksia. Hoidon syyn kirjaamista ei ole osoitettu
vain tietylle ammattiryhmalle, vaan se voidaan jarjestda kussakin tilanteessa mielek-
kaimmilla tavalla. Luokitusten kdyton periaatteet ovat samanlaiset eri ammattiryhmilla.
Jos potilaalla on aiemmin diagnosoitu krooninen sairaus, jonka vuoksi hin saapuu
ladkarin, hoitajan tai muun ammattihenkilon vastaanotolle tai vuodeosastohoitoon, voi
my0s kyseinen ammattihenkil6 luokitella hoidon syyn aiemman ICD-10 tai ICPC-2
koodin avulla. Jos kyseinen hoitotapahtuma ei liity mihinkdén aiemmin diagnosoituun
sairauteen, tulee kirjaamisessa kdyttdd oireita tai terveyspalveluiden kdyton syitd kuvaa-
via ICD-10 tai ICPC-2 luokkia.

4.21  Esimerkkeja hoidon syyn kirjaamisesta

Esimerkki 1.

Potilas saapuu erikoissairaanhoidon poliklinikalle perusterveydenhuollosta saadun ajan-
varausldhetteen perusteella. Lahettdmisen syyksi ldhetteeseen on kirjattu lonkka-artroosi
(ICD-10: M16.9). Poliklinikkakdynnin syyksi kirjataan samainen M16.9 riippumatta siitd,
tekeeko hoidon syyn kirjauksen osastonsihteeri potilaan ilmoittautuessa, sairaanhoitaja
haastatellessaan potilasta tai lddkdri vastaanoton yhteydessd.

Esimerkki 2.

Potilas tulee terveyskeskuksen vastaanotolle muutaman viikon verran jatkuneiden tarkem-
min madrittelemdttémien vatsakipujen vuoksi. Hoidon syy voidaan kirjata ICD-10 koodilla
R10.4 (muu tai mddrittmdton vatsakipu) tai ICPC-2 koodilla Do1 (yleiset vatsakivut). Kuten
esimerkissd yksi, télldkin kertaa hoidon syyn kirjaamisen tekee se henkilo, jolle se luonte-
vimmin hoitoprosessissa soveltuu.

Esimerkki 3.

Aiemminkin migreenin vuoksi hoidossa ollut potilas tuodaan pdivystykseen voimakkaan
pddnsdryn, pahoinvoinnin ja valonarkuuden vuoksi. Hoidon syyksi voidaan kirjata aiempi
ICD-10 luokituksen mukainen diagnoosi G43.0 (esioireeton migreeni). Vaihtoehtoisesti, jos
potilaan saapuessa pddnsdryn syy tuntuu epdselviltd, voidaan hoidon syynd kéyttdd ICD-
10 oirediagnoosia R51.80 (pddnsdrky) tai ICPC-2 luokkaa No1 (péicinsdrky).

Huom! Hoidon syyn kirjaamisen helpottamiseksi on syyta kerata yksikkokohtaisia

listoja tavallisimmista hoidon syyn luokista. Nama voidaan toteuttaa suoraan tieto-
jarjestelmiin tai perinteiseen tapaan painettuina ohjeina.
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4.3 Diagnoosit

Diagnosointi (taudinmadritys) kuuluu Suomessa ldakareille. Kuten edelld on kuvattu,
diagnoosiluokituksia voivat kirjaamisessa kayttdd muutkin ammattiryhmét, kunhan
itse taudinmadritys on lddkérin tekema. Jokaisen potilaskontaktin yhteydessa tulisi
pyrkid ilmaisemaan terveysongelma mielekkadsti luokiteltuna. Diagnoosi kirjataan
silloin kun se on potilaan hoidon kannalta perusteltua. Padsadntoisesti hoitopaitosten
tulee aina perustua taudinmadritykseen, joten hoitopaitdsta tehtdessd on kirjattava
myo6s diagnoosi, johon paitos perustuu.

Erikoissairaanhoidossa tulee diagnoosit kirjata ICD-10 tautiluokituksen mubkai-
sesti. Perusterveydenhuollossa voidaan kayttdd myos ICPC-2 luokitusta. ICD-10 on
useimmissa tapauksissa ICPC-2 koodausta spesifisempi ja soveltuu paremmin orga-
nisaatioiden vilisten hoitoketjujen kiytt6on. Niinpd, mikali perusterveydenhuollon
vastaanottotoiminnassa kiytetddn lahtokohtaisesti ICPC-2 luokitusta, ICD-10 koodin
kaytto ICPC-2 koodin rinnalla olisi suositeltavaa. Jos potilaalla on jo olemassa kyseiseen
terveysongelmaan sopiva ICD-10 diagnoosi, kdytetdén sitd myds perusterveydenhuollon
kontakteissa.

ICD-10 tautiluokituksen termit eivit aina ole kliinisesti kdyttokelpoisia. Numeroon
8 pdittyvien koodien termit ovat muotoa "Muu médritelty tahdn ryhméan kuuluva
tautitila’, jolloin mielekdstd on korvata termi silld nimenomaisella taudilla, josta on
kysymys. Vastaavasti tautiluokituksen termit eivit ilmaise puolisuutta, jolla kuitenkin
voi olla suuri kliininen merkitys. Niinp4 lddkari voi diagnoosia kirjatessaan muokata
ICD-10 tautiluokituksen termia (diagnoosin sanallista ilmaisua) tai korvata sen koko-
naan toisella termilld. ICD-10 tautiluokituksen mukaista koodia ei luonnollisestikaan
voi muuttaa.

Huom! Paatoksentuki, tilastot ja sosiaalivakuutuksen paatokset perustuvat ICD-10
tautiluokituksen koodiin. Jos 1aakari muokkaa tai muuttaa diagnoosin termia, tulee
hanen olla varma siita etta muokattu termi vastaa kyseista ICD-10 koodia. Lisaksi
diagnoosin on oltava ymmarrettava muille terveydenhuollon ammattihenkildille ja
potilaalle itselleen.

4.3.1 Esimerkkeja diagnoosien rakenteisesta kirjaamisesta

Esimerkki 1.

Potilas kdy hoitajan vastaanotolla jalan traumaattiseen haavaan liittyvien ompeleiden
poistossa. Hoitaja kirjaa hoidon syyksi ICD-10 luokituksen mukaisen aiemmin tehdyn diag-
noosin $81.8 sddren muun osan haava tai ICPC-2 luokituksen mukaisen diagnoosin $18
repedmdyviiltohaava. Luontevinta on kdyttdd samaa luokitusta, jota on kéytetty haavan
primaarissa hoitotilanteessa.

THL - Opas 17 — 2012 e Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja



Tautiluokitukset kliinisessa tyossa

Esimerkki 2.

Diabetesta sairastavan lapsen vanhempi soittaa kuvaten lapsen saaneen vaikean hypogly-
keemisen tajunnanhdiriékohtauksen mutta jo toipuneen ennalleen. Lidkdri antaa puheli-
mitse hoito-ohjeen insuliiniannoksen vdhdisestd pienentdmisestd Idhipdivien ajaksi. Hin
kirjaa potilaskertomukseen antamansa hoito-ohjeen ja merkitsee diagnoosiksi ICD-10 luo-
kituksen mukaisesti E10.00 nuoruustyypin diabetes; hypoglykeeminen tajuttomuus.

4.4 Muut ICD-10 luokituksen kayttotavat potilaskertomuksessa

Potilaskertomuksessa ICD-10 luokitusta kaytetddn aiemmin mainittujen tarkoitusten
lisaksi seuraavissa tilanteissa:

o Tutkimus- tai hoitotoimenpiteen aiheuttaman haitan kuvaamisessa

o Ladkehoidon aloituksen, muutoksen tai lopettamisen syyn kuvaamisessa

o Rokotukseen liittyvdn poikkeavan reaktion kuvaamisessa

4.5 ICD-10 luokitus ja kliininen paatoksentuki

Luokiteltu ja koodattu tieto potilaskertomuksessa mahdollistaa tietokoneavusteisen
padtoksentuen, jolla tarkoitetaan potilaan tilaa kuvaavien tietojen yhdistdmistd ylei-
seen lddketieteelliseen tietoon. Yksinkertaisimmillaan kliininen péatoksentuki on
yhdistdessddn potilaalle kirjatun diagnoosin (tai diagnoosiepdilyn) siihen liittyvdan
hoitosuositukseen. Tlld hetkelld ICD-10 diagnoosit on linkitetty Kdypa hoito —suo-
situksiin seka Ladkarin kasikirja —artikkeleihin. Kehittyneempi paatoksentuki pystyy
yhdistimaan koodattuja tietoja potilaan diagnooseista, tutkimuksista, toimenpiteista,
ladkityksesta ja kliinisistd 10ydoksista toisiinsa, tuottaen potilaan kokonaistilanteeseen
liittyvid toimintaechdotuksia kéyttdjalle. Automaattisesti tietokoneavusteisesti toimivan
péaatoksentuen on osoitettu pystyvian parantamaan hoidon laatua.

Suomalaisen Ladkiriseuran Duodecimin Pdatoksentuki-hankkeessa vuonna 2008
tehdyn selvityksen mukaan saman potilaan diagnoosit erikoissairaanhoidossa ja perus-
terveydenhuollossa olivat hyvin vajavaisesti yhtenevaisid. Ndin ollen my6s paatoksen-
tuki-jarjestelmén tuottamat palautteet samalle potilaalle eri organisaatioissa olisivat
olleet poikkeavia. Havainto korostaa tarvetta diagnoosien huolelliseen kirjaamiseen
potilaskertomukseen.

Diagnoosien kirjaaminen on vélttamaton mutta ei riittdva edellytys kliinisen paa-
toksentuen kunnolliselle toiminnalle. Laboratoriotutkimusten saaminen péaatoksen-
tuen kéyttoon toimii jo riittdvdn hyvin. Toimenpiteiden ja ladkityksen osalta tarvittavat
rakenteet ovat olemassa, mutta niiden kaytto on tdlla hetkelld puutteellista. Kliinisten
16ydosten osalta tarvittavat potilaskertomuksen rakenteet ovat viela erittdin puutteel-
liset. Hoitotyon luokitusten (hoidon tarve ja hoidon toteutus) kayton yleistyessd myds
hoitoty6td voidaan ohjata ja auttaa padtoksentuen keinoilla.

Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja @ THL - Opas 17 — 2012



Tautiluokitukset kliinisessa tyossa

4.6 Lisatietoja
o AR/YDIN luokitukset: http://www.thl.fi/koodistopalvelu
o Kliininen péitoksentuki: www.ebmeds.org
«  Kiypi hoito -suositukset: www.kaypahoito.fi
o Varonen H, Kaila M, Kunnamo I, Komulainen ], Mintyranta T. Tietokoneavus-

teisen paitoksentuen avulla kohti neuvovaa potilaskertomusta. Aikakauskirja
Duodecim. 2006;122:1174-81.

THL - Opas 17 — 2012 ° Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja



5 Hoitoon liittyvien haittatapahtumien
kirjaaminen ICD-10 luokituksen avulla

Jorma Komulainen

Haittavaikutus on tapahtuma, joka normaaliin hoitoon verrattuna aiheuttaa potilaalle
objektiivista ladketieteellistd haittaa, hoidon keston pidentymista tai lisddntyneitd hoi-
tokustannuksia. Hoidon haittavaikutukset ovat vaistimaton osa kaikkea hoitoa. Haitta-
vaikutuksia voi syntyé sekd toimenpiteiden ja muun hoidon suorittamisesta ettd niiden
suorittamatta jattamisestd. Hyvain, laadukkaaseen hoitoon kuuluu, ettd haittavaiku-
tustilanteet kirjataan mahdollisimman objektiivisesti hakematta syytd hoitotapahtu-
maan osallistuneista osapuolista.

Haittavaikutusten kirjaaminen mahdollistaa eri hoitotapojen vertaamisen. Tuloksia
voidaan hyédyntdd myds esim. hoitosuosituksissa ja potilasinformaatiota laadittaessa.
Haittavaikutukset on syyté kirjata seka erikoissairaanhoidossa ettd perusterveyden-
huollossa.

Kirjaaminen tapahtuu kéyttden ICD-10 tautiluokitusta seki ladkkeiden osalta ATC-
luokitusta.

Huom! Hoidon haittavaikutusdiagnoosit on sisallytettava jokaisesta hoitojaksosta
laadittavaan HILMO-ilmoitukseen. Talloin ilmoitetaan myds mahdollinen toimenpide,
johon haitta liittyy, seka haitan hoitamiseen mahdollisesti tarvittu uusi toimenpide.
Haittavaikutuksen lisaksi ilmoitukseen tulee luonnollisesti sisallyttaa myos alkupe-
rainen hoidon syy (syy miksi potilas tuli hoitojaksolle). Erityisesti tapaturmapotilaan
kohdalla on ilmoitettava seka tapaturman ulkoinen syy (Y-koodi) ettd mahdollinen
hoitovahinko. IImoituksen laatimista ei tarkemmin kasitella tassa, vaan sen osalta
viitataan kyseiseen ajanmukaiseen ohjeistukseen.

5.1  Ohjeet

ICD-10 luokituksen luokat Y40-Y84 kisittelevit ladketieteellisen hoidon komplikaa-
tioita. Jos kuitenkin kyseessd on erehdyksessd annettu lddkeaineen liika-annos tai
erehdyksessd annettu vadra ladkeaine, kiytetadn luokkaa X44 (lddkkeiden tai ladk-
keenomaisten aineiden aiheuttama myrkytystapaturma tai muu altistuminen). Télldin
myrkytyksen aiheuttama aine ilmaistaan luokilla T36-T50 (psykotrooppisten aineiden,
ladkkeiden ja biologisten aineiden aiheuttamat myrkytykset), ja luokan T36 kohdalla
aiheuttanut lddkeaine spesifioidaan ladkkeen ATC-luokan mukaisesti sen viittd ensim-
maistd merkkid kdyttden.
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Ladkeaineiden, ladkkeiden ja biologisten aineiden hoidon yhteydessd ilmaantuneet
haittavaikutukset kirjataan luokilla Y57 (lddkkeen tai lddkeaineen haittavaikutus), Y58
(bakteerirokotteen haittavaikutus) tai Y59 (muun tai maarittamattoman rokotteen tai
biologisen aineen haittavaikutus). Haitta kuvataan aiheutunutta oiretta tai tilaa kuvaa-
valla ICD-10 luokalla (esim. T88.7, maérittdmaton ladkeaineen epdedullinen vaikutus
tai T88.1, muu muualla luokittamaton immunisaation jilkeinen komplikaatio). Hai-
tan aiheuttanut ladkeaine tai rokote ilmaistaan kyseisen aineen ATC-luokan viidelld
ensimmaiselld merkilla.

Potilaan kirurgiseen tai muuhun lddketieteelliseen hoitoon liittyvit vahingot kirja-
taan ICD-10 luokilla Y60-Y69. Namé ovat:

o Y60: kirurgisen tai muun ladketieteellisen hoidon aikana vahingossa syntynyt

haava, punktio, perforaatio tai verenvuoto

o Y61: vierasesineen jadminen vahingossa elimist6on kirurgisen tai muun laake-

tieteellisen hoidon aikana

o Y63: annosteluvirhe kirurgisen tai muun ldédketieteellisen hoidon aikana

o Y64: infektoituneiden ladketieteellisten tai biologisten aineiden kaytto

o Y65: muu tapahtuma kirurgisen tai muun ladketieteellisen hoidon aikana

o Y66: kirurgisen tai muun ladketieteellisen hoidon antamatta jattdminen (sisal-

tden lilan varhain lopetetun hoidon)

e Y69: médrittaimaton tapahtuma kirurgisen tai muun ladketieteellisen hoidon aikana

Edellé luetelluista luokista Y65 sisdltda hyvin laajan Kirjon erilaisia vahinkoja, kuten
vaaraan Veriryhméén kuuluvan veren antaminen verensiirrossa, vaaran nesteen antami-
nen infuusiossa, ompeleen tai solmun pettdminen leikkauksessa, henkitorviputken aset-
taminen vdaradn paikkaan nukutuksessa, muun putken tai instrumentin asettamatta tai
poistamatta jattdminen seki asiaankuulumattoman leikkauksen suorittaminen. Vahin-
gon luonne on titd luokkaa kéytettidessd kirjattava tarkemmin potilaskertomukseen.

Jos hoitovahinko tai hoidon haitta aiheutuu hoidossa kaytetyst4 laitteesta, kirjataan
tapahtuma ICD-10 luokituksen Y70-Y82 luokilla. Luokkien avulla eritelldan, minka
tyyppiseen laitteeseen vahinko tai haitta liittyy. Diagnostiset laitteet sisdltyvét ndihin
luokkiin.

Kirurgisiin tai muihin ladketieteellisiin toimenpiteisiin liittyvét, mutta vasta toimen-
piteen jélkeen esille tulevat haittavaikutukset kirjataan ICD-10 luokilla Y83 (leikkaus tai
muu kirurginen toimenpide, joka on aiheuttanut potilaassa epanormaalinen reaktion
tai mydhemman komplikaation ilman ettd toimenpiteen aikana mainittiin vahingosta)
tai Y84 (muu ladketieteellinen toimenpide, joka on aiheuttanut potilaassa epdnormaalin
reaktion tai mydhemmén komplikaation ilman ettd toimenpiteen aikana mainittiin
vahingosta).
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Ladketieteellisen hoidon aiheuttamat mydhdisvaikutukset kirjataan ICD-10 luoki-
tuksen Y88 alkuisia luokkia kayttden. Niitd ovat:

Y88.0: hoidossa kaytetyt ladkeaineet ja biologiset aineet pitkdaikaisen haitta-
vaikutuksen syyna

Y88.1: kirurgiseen tai muuhun lddketieteellisen hoitoon liittyvien vahinkojen
myo6hiisvaikutukset

Y88.2: tutkimus- ja hoitolaitteiden ladketieteelliseen kayttoon liittyvien vahin-
kojen ja haittavaikutusten myohaisvaikutukset

Y88.3: ladketieteellisen toimenpiteen jalkeen ilmenneet pitkdaikaiset haitta-
vaikutukset ja my6hemmait komplikaatiot (ilman mainintaa hoidon aikaisesta
tapaturmasta)

Luokan Y88.0 yhteydessd haitta ilmaistaan kyseistd oiretta tai tilaa kuvaavalla ICD-
10 koodilla. Mikéli aiheuttajana on lddkeaine, se ilmaistaan valmisteen ATC-koodin
viidelld ensimmadiselld merkilla.

Aidin sairauksista ja niiden hoidosta sikiolle aiheutuvia haittoja on kuvattu ICD-10
tautiluokituksen luvussa XVI (P00-P96, erdit perinataaliaikana alkaneet tilat). Ndiden
oikea kirjaaminen, yhdessa luvussa XVII (Q00-X99 synnynniiset epdmuodostumat,
epamuotoisuudet ja kromosomipoikkeavuudet) kuvattujen 16ydosten kanssa, on eri-
tyisen tdrkeda syntyneiden lasten rekisterin, pienten keskosten rekisterin ja epdmuo-
dostumarekisterin kannalta (ks. Luku 9).

5.2

Lisatietoja
Rintanen H, Haméldinen P, Kaila M, Kokkola T, Vuorenkoski L. Mit4 hoitoil-
moitukset kertovat potilasturvallisuudesta? Suomen Laakarilehti 2010;65:1117-
1122.
Ojala M, Saari I, Virtanen M ym. Lidketieteellisen hoidon haittavaikutusten
kirjaamiskéaytdnnon ja tilastoinnin kehittimisen asiantuntijatyéryhmén raportti.
Stakes Tyopapereita 6/2007. Helsinki.
Martti Virtanen, Jarkko Vasenius, Otto Lindberg, Marja Niemi ja Ilkka Saario.
Uusi tyokalu hoidon laadun varmistukseen. Ladkarilehti 2005;60:4015-4020.
HILMO-hoitoilmoitukset: http://www.thl.fi/hilmo
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6 Kuolintodistuksen laatiminen

Hilkka Ahonen, Irmeli Penttild ja Helena Korpi

Kuolemansyy on aina selvitettivd ennen kuin vainajan saa haudata (Laki kuolemansyyn
selvittdmisestd 1.6.1973/459). Selvittimistapa ja -menetelmit riippuvat selvitettdvina olevan
kuoleman olosuhteista. Ladkari laatii selvityksen perusteella kuolintodistuksen, jossa keskei-
sid oikeuslddketieteellisid tietoja ovat kuolemansyyt ja kuoleman olosuhteet. Kuolintodistus
on ensisijaisesti oikeuslddkinnllinen asiakirja kansalaisten oikeusturvan takaamiseksi.

Kuolintodistuksen laatii henkil6d hdanen viimeisen sairautensa aikana hoitanut 144-
kari, kuolinpaikan terveyskeskuksen ladkari tai oikeuslddkari, jos vainajalle on tehty
ruumiinavaus. Todistuksen kuolleena syntyneesti lapsesta tai ja lapsesta, joka on kuollut
alle 28 vrk:n ikdisend, kirjoittaa ditid tai synnytystd hoitanut ladkéri. Jos poliisi madraa
oikeusladketieteellisen ruumiinavauksen tehtédvéksi, niin avauksen tehnyt oikeuslaakari
antaa kuolemansyyn selvittdmisen jédlkeen kuolintodistuksen.

Kuolintodistuslomakkeita on kahdentyyppisia:

- 28 vrkin idssi tai vanhempana kuolleista

— alle 28 vrk:n ikdisind kuolleista ja kuolleena syntyneista.

Kuolintodistuslomake on sosiaali- ja terveysministerion vahvistama.

Kuolemansyytietojen kaytto

Tilastokeskus yllapitdd kuolintodistusarkistoa, johon kootaan kuolintodistukset
mahdollisimman kattavasti. Kuolintodistus tehdéan ja arkistoidaan kuolintodistus-
arkistoon kaikista suomalaisista, ml. ulkomailla kuolleista sekd Suomessa kuolleista
ulkomaalaisista. Kuolintodistusarkisto on térked ja varsin paljon kéytetty tietoldhde
tilastoinnissa, tutkimustoiminnassa, erilaisten etuuksien hakemisessa sekéd omaisille ja
viranomaisille annettavina asiakirjoina.

Tilastokeskus laatii kuolintodistusten perusteella vuosittain kuolemansyytilas-
ton, joka sisdltad tarkeitd sadnnollisesti tuotettuja, ihmisten terveydentilaa mittaavia
indikaattoreita. Kuolemansyytilaston avulla seurataan aktiivisesti kansanterveyden
kehittymistd kansainvaliselld, valtakunnallisella ja paikallisella tasolla diagnoosi- ja
vdestoryhmittdin. Tilaston tuottamat tiedot erilaisista tapaturmista ja itsemurhista ovat
merkittava tietolahde tapaturmien ja itsemurhien ehkaisyssa.

Kuolemansyytilaston aineistoa kéytetaén tilastollisiin tutkimuksiin ihmisten ter-
veyden ja kuolleisuuden kehityksestd sekd olosuhteista, jotka johtavat kuolemaan, esi-
merkiksi tapaturmista ja vakivallasta. Lisdksi tutkimuksin selvitetdan tautien etiologiaa,
arvioidaan diagnostisia menetelmié ja yleensakin ladketieteellistd hoitoa. Tutkimusten
aineiston taso on siten riippuvainen kuolintodistuksella annettujen tietojen laadusta.
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Kuolemansyiden luokittelu kuolintodistuksessa ja kuolemansyytilastossa

Kuolemansyyt ilmoitetaan kuolintodistuksessa kulloinkin voimassa olevan ICD-10
luokituksen suomalaisen version tarkimmalla tasolla. Kansainvilinen versio poikkeaa
kotimaisesta luokituksesta lahinna ulkoisten syiden osalta.

Tilastokeskuksessa kaikki kuolintodistuksella annetut kuolemansyyt ja muut kuo-
lintodistuksella annetut tiedot muokataan tilastoaineistoksi. Tilastoa varten paitellaan
ladkarin kuolintodistuksella antamista kuolemansyista ns. tilaston peruskuolemansyy
WHO:n médrittelemien sdintojen mukaisesti. Ndin pyritadn saamaan aikaan ajallisesti
ja kansainvilisesti mahdollisimman vertailukelpoiset tilastot.

Kuolemansyytilasto laaditaan tilaston peruskuolemansyykasitteen mukaan. Peruskuo-
lemansyy on ICD10-luokituksen mukaan se tauti tai vamma, joka on pannut alulle vilit-
tomasti kuolemaan johtaneen sairaustilojen sarjan tai tapaturmaan tai vakivaltaan liittyvat
olosuhteet eli ne ulkoiset tekijat, joista kuolemaan johtanut vamma tai myrkytys aiheutui.

6.1  Kuolintodistus 28 vrk:n ikdisena tai vanhempana kuolleista

Kuolemansyyt ilmoitetaan kuolintodistuksen kohdassa 7 sekd tekstind ettd koodina.
Tekstin ja koodin tulee vastata tdsmillisesti toisiaan siten, ettd diagnoositekstissd on
mainittu kaikki sama informaatio kuin koodissakin.

Kaikki kuolemaan vaikuttaneet syyt merkitdan kuolintodistukseen. Toisaalta pitka-
aikainenkaan perussairaus ei vélttimittd ole kuolemansyy, ellei silld ole ollut merkitysta
kuoleman kannalta. Kuolintodistuksen antajan tulee arvioida, onko tauti tai tila ilmoi-
tettava kuolintodistuksella kuolemansyyna.

Kuolemansyy muodostuu yleensd yhdestd diagnoosista ja sen mahdollisesta ulkoi-
sesta syysta.

Tautiluokituksessa on myds ns. kaksoiskoodattavia diagnooseja, eli syy-oire -koodi-
pareja. Niistd kuolemansyyna ilmoitetaan aina syykoodi ensin ja oirekoodi toissijaisena.

Esimerkki kahdella koodilla ilmoitettavasta diagnoosista:

Tuberkuloottisesta sydanpussin tulehduksesta syy Muiden mddriteltyjen elinten

tuberkuloosi (A188) merkitdan ensimmadiseen sarakkeeseen ja toiseen sarakkeeseen

ilmenemispaikka Tuberkuloosin aiheuttama syddanpussin tulehdus (1320).

Kuolemaan johtaneet taudit, vammat, myrkytykset ja ulkoiset syyt
(kuolintodistuksen kohta 7.1): Syy-seuraussuhde IA ¢~ 1B & IC

Kuolemaan johtaneen syyketjun ylimpéana kohdassa A (Vilitén kuolemansyy) ilmoite-
taan se tauti tai tila, joka viime vaiheessa valittdmasti aiheutti kuoleman. Valittdman kuo-
lemansyyn alapuolella rivilld B (Vilivaiheen kuolemansyy) ilmoitetaan se tauti tai tila,
joka ajheutti kohdassa A ilmoitetun valittoémén kuolemansyyn. Alimmalle riville kohtaan
C (Peruskuolemansyy) ilmoitetaan peruskuolemansyy, joka on se tauti, vika tai vamma,
jonka on pannut alulle kuolemaan johtaneen sairaustilojen sarjan, ja/tai ne tapaturmaan
tai vakivaltaan liittyneet olosuhteet, joista kuolemaan johtanut vamma aiheutui (WHO).
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Kuolemaan johtaneiden syiden vilinen kausaliteetti rakentuu tavallisesti suoran,
ladketieteellisesti hyviksyttdvan patogeneesin varaan. Syy-seuraussuhteen perusteluna
kayvit kuitenkin myds sellaiset epasuorat vaikutukset, jotka kudoksia vahingoittamalla
tai elimiston toimintaa yleisesti heikentdmalld ovat voineet aiheuttaa vélittomana syyna
mainitun tilan (esimerkiksi keuhkokuume aivoinfarktin vuoksi halvaantuneella).

Kuoleman viimevaiheen tapaa (esimerkiksi asystole, kammioviarind) ei merkita
kuolemansyyksi. Erddt oireet ja oireiksi luettavat tilat (esimerkiksi uremia, syddmen
vajaatoiminta, asfyksia) voidaan hyvaksya vélittomaksi kuolemansyyksi, mutta perus-
kuolemansyyksi vain, jos oireiden syytd ei pystytd osoittamaan.

Ulkoinen syy

Vamma- ja myrkytystapauksissa on diagnoositunnuksen liséksi aina ilmoitettava myds
ulkoinen syy sekd sanoin kuvaten ettd koodeina. Ndissd tapauksissa tarvitaan siis kaksi
koodia: koodit luokista S-T (Vammat, myrkytykset ja erdat muut ulkoisten syiden seu-
raukset) ja luokista V-Y (Ulkoisten syiden seuraukset). V-Y —luokan koodi on aina ensi-
sijainen. Se merkitddn ensimmaiseen sarakkeeseen ja koodi luokista S-T toiseen sarak-
keeseen. Jos vammoja on useita, koodit merkitddn tarkeysjarjestyksessd perakkain.

Myrkytyksissa kukin aine nimetdén erikseen ja varustetaan omalla luokituksen
mukaisella koodilla. Vastaavasti tapaturmissa kaikki vammat eritellddn. Myrkytysta-
pauksissa on mainittava kuoleman kannalta tirkein vaikuttava aine ensimmaéisena.
Kuolemaan johtaneiden tapahtumien kulku ja tarkka kuvaus esimerkiksi tapaturmasta
annetaan tapahtumatiedoissa.

Muut kuolemaan myétavaikuttaneet tilat (1), jotka eivat ole suorassa syy-
yhteydessa kohdassa 7.1 mainittuihin tiloihin

Tahan merkitadn kaikki muut taudit, viat ja vammat, jotka epasuotuisasti tai potilaan
tilaa heikentdvasti omalta osaltaan myotivaikuttivat kuolemaan.

Myétévaikuttavaksi kuolemansyyksi ei kuitenkaan voida katsoa sairautta tai tilaa,
joka kausaalisesti liittyy valittomaan kuolemansyyhyn péattyvaan diagnoosiketjuun.
Tallainen syy on sovitettava kohtaan 7.1 kausaaliketjun osaksi esimerkiksi jakamalla
vilivaiheen kuolemansyy kahdeksi eri syyksi.

Oletettu sairauden kesto

Kuolintodistuslomakkeella edellytetddn kunkin kuolemansyydiagnoosin kohdalla mai-
nittavaksi oletettu sairauden kesto tunteina, vuorokausina, viikkoina, kuukausina ja vuo-
sina. Keston voi ilmoittaa my9s yleisemmin, esimerkiksi imevéisidstd ldhtien. Tapauskoh-
taisesti on harkittava, millainen aikayksikko on mielekis tapahtumaketjua kuvaamaan.
Sairastamisaikoja kdytetddn syy-seuraussuhteen oikeellisuuden tarkistamiseen.
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Kuolemanluokka

Kuolemanluokka on keskeinen oikeuslaédketieteellinen kasite, joka médrdytyy kuole-
man olosuhteiden, tapahtumatietojen ja peruskuolemansyyn perusteella. Kuoleman-
luokka voi kuolintodistuslomakkeessa olla tauti, ammattitauti, tapaturma, lddketie-
teellinen hoito tai tutkimus, itsemurha, henkirikos, sota tai epaselva (tahallisuus on
epaselvad). Jos kuolemanluokka on tauti, on ICD-koodin oltava A-R -alkuinen. Kuole-
manluokan ja diagnoosin tulee vastata toisiaan. Kuolemansyyt R95-R99 (epétaydelli-
sesti madritetyt ja tuntemattomat kuolemansyyt) luokittuvat taudeiksi.

Kuolemanluokkaa voi tarkentaa tapahtumatiedoissa esimerkiksi tiedoilla tapahtu-
mapaikasta, osallistujasta, toiminnosta tai uhrin ja tekijan suhteesta.

Kuolinpaikka

Tapaturman kyseessa ollessa annetaan kuolintodistuslomakkeessa tapaturmatyyppi,
joka voi olla kuljetuksessa, ansiotydssé, urheilussa tai lilkunnassa, vapaa-ajan harras-
tuksissa, kotona, terveydenhuollon toimintayksikossd, muu tai ei tiedossa. Tarkeinta
on tehdé selked ero kodin ja terveydenhuollon toimintayksikon valilld. Koti tapahtu-
mapaikkana tarkoittaa itsellistd asumista tai asuntoa. Koti ei sen sijaan ole esimerkiksi
kodinomainen laitos, jossa on osapdiviista tai ymparivuorokautista valvontaa.

Kuolinpaikka tieto lomakkeen seuraavassa kohdassa voi olla koti/asunto, tervey-
denhuollon toimintayksikks, muu tai ulkomailla. Kuolinpaikkaluokkana koti tarkoittaa
edelld kuvattua itsellistd asumismuotoa. Terveydenhuollon toimintayksikko -luokkaan
kuuluvat laitostyyppiset asumismuodot. Luokkaan muu jaavat ulkona tai muualla kodin
tai laitoksen ulkopuolella kuolleet.

Hoitokomplikaatiot

Tautiluokituksessa jaetaan hoidosta johtuvat komplikaatiot hoitovahinkoihin ja hoi-
don haittavaikutuksiin. Tilaston peruskuolemansyyksi ndissd tapauksissa tulee hoi-
don kohteena oleva tauti, tila tai vamma. Poikkeuksena ovat erehdyksessé tapahtuneet
yliannostukset tai virheelliset ladkkeet, mitkéd tapaukset luokitellaan tapaturmaisiksi
myrkytyksiksi (X40 - X44).

Kuolintodistuksen kirjoittaja voi antaa peruskuolemansyyksi myos hoitovahingon,
mutta aina on ilmoitettava my6s hoidon kohteena ollut sairaus.

Tapahtumatiedot

Tapahtumatiedoissa kuvataan lyhyesti kuolemaan johtaneen sairauden kulku, keskeiset
tutkimustulokset ja hoito. Tarpeen mukaan selostetaan kuoleman olosuhteita. Erityi-
sesti vdkivallan, myrkytyksen seké hoito- tai tutkimustoimenpiteen liittyessd kuole-
maan on kuvattava tapahtumien kulku (mit4, missd ja milloin). Tapahtumatiedot ovat
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tarpeen siind laajuudessa, ettéd todistuksen kéyttdjd saa riittdvét tiedot henkilon kuole-
maan johtaneista olosuhteista seké perustellun selvityksen kuolemansyista ja -luokista.
Tapahtumatietojen pitdd perustella aikaisemmin todistuksella ilmoitetut kuolemansyyt.

Esimerkki kuolintodistuksen tayttamisesta
(Kuolintodistus 28 vrk:n ikdisesta tai vanhemmasta)

7. Kuolemansyyt

Kohta 7.1 Kuolemaan johtaneet Tautiluokitus ICD-10 koodit ilman pistetta
taudit, vammat, myrkytykset ja
ulkoiset syyt (1)

Syykoodi Oirekoodi Oletettu sairauden kesto
Ulkoinen syy | tarkein vamma/

vaikuttavin aine

A. Vilitén kuolemansyy (ei tarkoita | J180 3 vrk
kuolemisen viime vaiheen tapaa)

Pesakekeuhkokuume

B. Vilivaiheen kuolemansyy

C. Peruskuolemansyy Wo1 S065 1viikko
Kaatumisen aiheuttama
traumaattinen kovakalvonalainen

verenvuoto

7.2 Muut kuolemaan myétévaikuttaneet merkittavat tilat (11), jotka eivat ole suorassa syy-
yhteydessa kohdassa 7.1 mainittuihin tiloihin

Aorttaldpan kovettuminen ja 1350 Vuosia

ahtautuminen

Aikuistyypin sokeritauti ilman E1g Vuosia

komplikaatioita

Kuolemanluokka: Tapaturma
Tapaturmatyyppi: Kotona
Kuolinpaikka: Terveydenhuollon toimintayksikko

Tapahtumatiedot

Kyseessa on 78-vuotias nainen, joka sairastanut sepelvaltimotautia, verenpainetautia ja tyypin Il
diabetesta. 18.11.2001 kaatunut kotonaan suihkussa ja lydnyt paansa pdydan reunaan. Kuljetettu
Oulun yliopistolliseen keskussairaalaan, jossa paan tietokonekerroskuvauksessa vasemmalla todettu

kapea tuore kovakalvonalainen verenvuoto. Hoito on ollut konservatiivista. 21.11.2001 siirretty

jatkohoitoon Xx:n terveyskeskuksen vuodeosastolle, jossa menehtynyt.
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6.2  Kuolintodistus alle 28 vrk:n idssa kuolleista ja kuolleena
syntyneista

Kuolleena syntyneistd ja neonataalikaudella kuolleista laaditaan kuolintodistus erilai-

selle kuolintodistuspohjalle. Ndissa kuolemissa kuolintodistuksella ei ilmoiteta varsi-

naista peruskuolemansyytd vaan erikseen lapsen kuolemaan vaikuttaneet lapsen omat

ja didin taudit, vammat ja hairiot.

Kuolleena syntynyt on sikié tai vastasyntynyt, joka syntyessddn ei hengité ja jolla ei
todeta elonmerkkeji, kuten syddmenlyontejé, napanuoran sykintda tai tahdonalaisten
lihasten liikkeitd, ja jonka syntyméatapahtuma tayttdd synnytyksen madritelmén (ks.
myds liite “Lisddntymisterveyteen liittyvid virallisia méaritelmia ja kasitteita”

Neonataalikaudella kuolleita ovat eldvani syntyneet, mutta alle 28 vrk ikéisind kuolleet
imevaiset (ks. myos liite "Lisddntymisterveyteen liittyvid virallisia mééritelmia ja késitteitd”).

Esimerkki lasten kuolintodistuksen tayttamisesta

18. Kuolemansyyt Tautiluokitus ICD-10 koodit (koodit annetaan ilman pistett)

Syykoodi Oirekoodi tarkein vamma/ | Oletettu sairauden kesto

Ulkoinen syy | vaikuttavin aine

a. Lapsen tarkein tauti, P523 alle1vrk
vamma tai hairio
Verenvuoto

aivokammioihin

b1. Lapsen muu merkittava | P220 3 vrk
tauti, vamma tai hairio
RSD-tauti

b2.

c. Lapsen kuolemaan Po22

vaikuttanut didin tarkein
tauti, vamma tai hairio

Istukan vajaatoiminta

d. Lapsen kuolemaan Poo1
vaikuttaneet didin muut
merkittavat taudit,

vammat tai hairiot

Bakteerivirtsaisuus

21. Tapahtumatiedot
Aikaisemmin terveelld 26-vuotiaalla ensisynnyttajalla todettiin raskauden aikana oireeton
bakteerivirtsaisuus. Sikion kasvu hidastui, ja 35. raskausviikolla syntyi sektiolla 1600 g painava poika,

jolle kehittyi RDS-tauti. Vauvaa hoidettiin respiraattorissa, mutta han kuoli dkillisesti 3. paivana.

Ruumiinavauksessa todettiin vaikea hyaliinimembraanitauti ja verenvuoto aivokammioihin.
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Kohtaan a tulee vain yksi diagnoosi. Sithen merkitaén se tauti, tila tai vamma, joka

todistuksen antajan kisityksen mukaan on lapsen oleellisin kuolemansyy. Ennenaikai-
suutta tai asfyksiaa ei merkita tahén, jos lapsella on todettu jokin muu tauti tai hairio.
Lapsen kuolemaan vaikuttaneiden &idin tautien ja vammojen ilmoittamiseen kay-
tetddn luokkien P00-P04 (didistd riippuvien tekijoiden sekd raskauden ja synnytyksen
vaikutus sikioon ja vastasyntyneeseen) diagnoosiryhmia. Kohdat c ja d jatetddn taytta-
mittd, ellei lapsen kuoleman kannalta merkittévid didin diagnooseja ole todettu.

6.3

Lisatietoja
Kuolintodistuksen laatimiseen liittyvad ohjausta antavat THL:n oikeusladkarit
ja aluehallintoyliladkarit.
Laki kuolemansyyn selvittimisestd 1.6.1973/459 http://www.finlex.fi/fi/laki/
ajantasa/1973/19730459
Asetus kuolemansyyn selvittamisestd 21.12.1973/948
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1973/19730948
WHO. ICD-10 2nd Edition Volume 2 Instruction Manual. http://www.who.
int/classifications/icd/en/
Euroopan parlamentin ja neuvoston asetus (EY) N:o 1338/2008, 16.12.2008,
kansanterveyttd seka tyoterveyttd ja tyoturvallisuutta koskevista yhteison tilas-
toista sekd tdhan liittyva asetus tdytintdonpanosta kuolemansyytilastojen osalta
(tulossa vuonna 2011)
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2008:354:0070:
0081:FI:PDF
Tietoa kuolemansyytilastosta:
http://tilastokeskus.fi/til/ksyyt/index.html
http://pxweb2.stat.fi/database/StatFin/ter/ksyyt/ksyyt_fi.asp
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7  Ohje tapaturmien
ulkoisten syiden kirjaamiseen

Jorma Komulainen

Tapaturmien ehkdisy on koko védestdd koskeva laaja-alainen tehtava. Lainsdadannosséd
on médritelty viranomaisille tapaturmien ehkéaisyyn liittyvid tehtdvid. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen Tapaturmat ja toimintakyky -yksikko seuraa tapaturmakuol-
leisuutta sekd sairaalahoitoon johtaneita tapaturmia. Seurantatiedot keratadn kuolin-
todistusten ja hoitoilmoitusten perusteella.

Seurantatietojen kattavuus, tismallisyys ja oikeellisuus luovat perustan vaikuttavan
tapaturmien ehkéisyn toteuttamiselle, joten tapaturmien ulkoiset syyt on kirjattava
huolella. Kirjaaminen tulee tehdé riippumatta siitd, hoidetaanko tapaturmaa peruster-
veydenhuollossa vai erikoissairaanhoidossa. My6s suun terveydenhuollon yksikoissa
tulee tehdé asianmukaiset merkinnat tapaturmien ulkoisista syista.

Tilastokeskuksen kuolemansyytilaston mukaan tapaturmat aiheuttivat vuonna 2009
kuusi prosenttia suomalaisten kuolemista. Tapaturmien seurauksena menehtyi 2903
suomalaista. Valtaosa kuolemaan johtaneista tapaturmista tapahtui kotona tai vapaa-
ajalla. Hoitoilmoitusten perusteella vammoista ja myrkytyksistd aiheutunut sairaala-
hoitojaksojen madra lisdantyi vuosien 1987 - 2008 aikana runsaalla viidennekselld.
Hoitojaksoja oli vuonna 2008 noin 110 000.

Tapaturmien tilastoinnissa kéaytetddan ICD-10 tautiluokitusta, erityisesti lukuja XIX
ja XX, joista ensin mainittu sisdltda tapaturman aiheuttamat seuraukset ja jalkimmaéinen
tapaturmamekanismin. Kahden luvun diagnoosikoodeja yhdistelemélld on mahdollista
kuvata tapaturma ja sen seuraukset varsin yksityiskohtaisella tasolla.

71 Vammat, myrkytykset ja eraat muut ulkoisten syiden
seuraukset

ICD-10 luokituksen luku XIX (S00 - T88) sisiltdd koodit vammoille, myrkytyksille ja
erdille muille ulkoisten syiden seurauksille. Luku siséltdad 10 anatomisen alueen mukaan
jaoteltua ryhméa (S00 - S99), ryhmit useiden (T00 - T07) tai madrittamattomien (T08
- T14) kehonosien vammoille sekd ryhmit luonnollisesta aukosta kehoon tulleen vie-
rasesineen vaikutuksille (T15 - T19), palovammoille ja sydpymille (T20 - T32) seka
paleltumavammoille (T33 - T35). Lisdksi luku sisaltdad kaksi ryhmaa myrkytyksille
(T36 - T65), muiden tai méaaritteleméttomien ulkoisten syiden vaikutukset (T66 - T78),
vammojen varhaiset komplikaatiot (T79) sekd kaksi ryhmai hoidon komplikaatioille ja
vammojen, myrkytysten ja muiden ulkoisten syiden my6hiisvaikutuksille (T80 - T88).
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Useista samanaikaisista vammoista tulee, milloin mahdollista, kéyttda useita eri koo-
deja. Yhdistelmdkoodeja voi kayttdd, mikali yksittdisistd vammoista ei tiedetd tarpeeksi
tai kun on kéytannollisintd kayttda vain yhtd koodia primaarista taulukointia varten.
Yhdistelmakoodeja voi talloin taydentdd yksittdisia vammoja kuvaavilla lisdkoodeilla.

Jos murtumaan liittyy samalla paikalla sijaitseva haava, murtumaa pidetdan paa-
diagnoosina. Avomurtuma koodataan kayttden murtuman lisiékoodina avohaavan diag-
noosia. Kallonmurtumien kohdalla (S02-alkuiset koodit) suljetut ja avoimet murtumat
on kooditasolla erotettu toisistaan, jolloin lisikoodia ei tarvita.

Jos samanaikaisesti esiintyy pinnallinen vamma ja/tai haava sekd syvien kudosten
vamma, viimeksi mainittua pidetdan paddiagnoosina. Jos padn luiden murtumiin liittyy
kallonsisdisid vammoja, jotain niistd pidetddn paadiagnoosina. Jos padn vammoihin
liittyy kallonsisdinen verenvuoto, titd pidetdan paadiagnoosina.

Ladkemyrkytykset kirjataan erikseen koodilla X44 (Ladkkeiden tai ladkkeenomais-
ten aineiden aiheuttama myrkytystapaturma tai muu altistuminen), jonka jélkeen myr-
kytyksen aiheuttanut ladke kirjataan sen ATC-luokituksen mukaisella koodilla viiden
ensimmadisen merkin tarkkuudella.

7.2 Vammojen, sairauksien ja kuoleman ulkoiset syyt

ICD-10 luokituksen luku XX (V0O - Y98) sisaltad luokat vammojen, sairauksien ja
kuoleman ulkoisten syiden kuvaamiselle. Luku jakautuu ryhmiin, jotka kuvaavat
tapaturman tapahtumapaikkaa ja -tapaa. Luku sisdltdd myos tahallisen tai tahattoman
vikivallan syyt seka ladketieteelliseen hoitoon liittyvat syyt (ks. myos luku 5 edelld),
ulkoisten syiden myohaisvaikutukset, veren alkoholipitoisuuden tai alkoholimyrkytyk-
sen asteen, tapaturmatyypin sekd muut ympdristoon liittyvit tekijat.

Luvun koodeilla ilmaistaan ulkoista syyta eikd sen aiheuttamaa vauriota. Niinpa
sairastavuuden osalta luvun koodeja voidaan kayttad ainoastaan sairaustilan ulkoista
syytéd ilmaisevana lisikoodina. Varsinainen diagnoosi, joka ilmoittaa vamman tai sai-
raustilan luonteen, on useimmiten luvusta XIX (ks. edella 7.1.). Potilaskertomukseen
ja hoitoilmoituksiin tapaturmat on siis vélttamatonta rekister6idd seka luvun XIX ettd
luvun XX koodeilla. Sen sijaan tapaturmien, itsemurhan ja vakivallan aiheuttaessa
kuoleman kuolintodistuksissa ulkoiset syyt ovat ensisijaisia ja varsinaiset diagnoosit
tdydentévit niitd (ks. luku 6).

Suomalainen ICD-10 tautiluokitus on luvun XX osalta merkittédvisti WHO:n luo-
kitusta suppeampi. Padsaantoisesti kolmemerkkiset koodit ovat kuitenkin identtisid
kansainvilisen luokituksen kanssa. Toiminto ja tapahtumapaikka tulee suomalaisessa
jarjestelmassd kuvata erikseen toisella ulkoisen syyn koodilla ryhmistd Y90 - Y98 (Muu-
alla luokiteltuihin tiloihin liittyvia lisdtekijoitd).
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73  Esimerkkeja

Esimerkki 1.

Polkupyériiiliji on kaatunut pydritielld. Ensiapupoliklinikalla héinelld todetaan vdrtti-
ndluun murtuma. Liséksi hdnelld on 1,2 promillen paihtymystila. Paddiagnoosiksi asetetaan
$52.5, vdrttindluun murtuma. Ulkoisen syyn diagnoosiksi asetetaan V18.4, polkupyordn
kuljettajan liikennetapaturma térmddmadtta toiseen liikkuvaan osapuoleen, liikennealu-
eella. Lisddiagnoosiksi asetetaan Y9o.6, veren alkoholipitoisuus 1,2 — 1,99 promillea.

Esimerkki 2.

Perhevdkivallan seurauksena aviopuoliso on kotona viiltdnyt keittidveitselld puolisoaan
kasvoihin ja lyonyt silld rintaan. Ensiapupoliklinikalla todetaan viiltohaava oikeassa pos-
kessa sekd pistohaava oikealla rintakehdlld. Rontgenkuva osoittaa oikean puoleisen ilma-
rinnan. Paddiagnoosiksi asetetaan S27.0, traumaattinen ilmarinta. Sivudiagnooseja ovat
$21.1, rintakehdn etuseindmdn haava sekd So1.40, posken haava. Ulkoisen syyn diagnoosiksi
asetetaan X99.0, murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely terdvdn esineen avulla,
suorittajana puoliso tai partneri. Tapaturmatyyppi kuvataan koodilla Y94.0, kotitapa-
turma.

Huom! Suomalaisessa ICD-10 luokituksessa ryhman X85 —Yog (murha, tappo tai muu
tahallinen pahoinpitely) diagnoosit on eritelty tekijan mukaan. Ei voida olettaa, etta
ladkari diagnoosia asettaessaan ottaisi tuomioistuimen menetelmilla kantaa tekijaan
tai teon tahallisuuteen, vaan hanen tulee voida luottaa uhrilta tai muilta asianosaisilta
saamiinsa tietoihin. Jos tekija ladkarin kasityksen mukaan jaa epaselvaksi, voi diag-
noosina kdyttaa 9-loppuista koodia (tuntematon suorittaja). Vastaavasti tahallisuuden
ollessa epaselva koodin voi valita ryhmasta Y10 — Y34 (vahingoittavat tapahtumat,
tahallisuus epéselva).

7.4 Lisatietoja

o www.thl.fi/tapaturmat
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8 ICD-10 luokituksen kayttaminen

sosiaalivakuutuksen laakarinlausunnoissa

Marianne Eronen, Heikki Palomdki, Raili Pirttimdki
Esko Matikainen, Jukka Kivekds, Tiina Suomela-Markkanen
Ja llkka Torstila

8.1  Sairauspdivdraha

Sairausvakuutuslain (SVL) mukaan vakuutetulla on oikeus sairauspdivarahaan ajalta
jona hin on estynyt tekemista tyotdan sairaudesta johtuvan tyokyvyttomyyden vuoksi.
Tyokyvyttomyydelld tarkoitetaan sellaista sairaudesta johtuvaa tilaa, jonka kestdessa
vakuutettu on sairauden edelleen jatkuessa kykeneméton tekemédn tavallista ty6tdan
tai ty6td, joka on siihen ldheisesti verrattavissa (SVL 8 luku 4 §). Sairausvakuutuslain
taytdntoonpanosta annetun asetuksen mukaan vakuutetun on esitettava tarpeellinen ja
luotettava selvitys sairaudesta ja tyokyvyttomyyden alkamisajankohdasta.
Sairausloman tarvetta arvioitaessa ladkarilld tulisi olla mahdollisimman selkei tieto sai-
raudesta, sen aiheuttamasta toimintavajeesta, haitasta tydntekoon ja parantumisesta asian-
mubkaisella hoidolla. Tyokyvyttomyyttd arvioitaessa tulisi edetd seuraavan kaavan mukaan:
sairaus - vaurio - toiminnanvajaus - haitta - jaljelld oleva tyokyky. Tama edellyttda riittavan
tasmallistd tietoa diagnoosista, joka tulee esittdd sekd ICD-10 koodina ettd sanallisesti.

8.1.1  Lyhytaikainen sairauspoissaolo

SVA-todistus (ldakarintodistus A) on tarkoitettu lyhytaikaisesta sairaudesta aiheutuvan
tyokyvyttomyyden osoittamiseen. Diagnoosiksi tulee merkita se tai ne, joilla on merki-
tystd tyokyvyttomyyteen todistuksen kirjoitushetkelld. ICD-10 koodiin riittdd kolmen
merkin tarkkuus, mutta tarkempaan merkintdan ei ole estettd, eika siis potilaskerto-
mubkseen kirjattua diagnoosia tarvitse muuttaa. Oirediagnoosit (ICD-10 luvun XVIII
sisaltamat R-alkuiset diagnoosit) tulee mahdollisimman pian varmentaa, eikd niiden
perusteella pidé kirjoittaa pitkid tai toistuvia sairauspoissaoloja. Erityistd huomiota
tulee kiinnittdd tuki- ja liikkuntaelinoireisiin sekd psyykkisiin oireisiin.

Huom! Suuri osa terveyskeskuksista on siirtanyt lyhytaikaisten sairauslomatodistus-
ten kirjoittamisen sairaanhoitajille tai terveydenhoitajille. Myos he voivat kirjoittaa
todistuksia lyhytaikaisesta sairaudesta aiheutuvan tyokyvyttomyyden todistamiseen
(1-5 paivaa), mikali tydonantaja ei vaadi ladkarintodistusta palkanmaksun edellytyk-
send. Muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden kuin ladkareiden kirjoittamissa
sairauslomatodistuksissa ei kuitenkaan kayteta diagnoosikoodeja.
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Paivarahaoikeus alkaa tyokyvyttomyyden kestetty4 sairastumispéivén lisiksi yhdek-
san arkipdivdd (omavastuuaika). Jos pdivarahan hakijana on yrittéja, jolla on YEL-
vakuutus, hédnelle voidaan maksaa ns. YEL-pdivirahaa omavastuuajan 5.-10. paivilta.
Jos tyokyvyttomyys alkaa saman sairauden vuoksi uudelleen ennen kuin on kulunut
30 paivaa viimeisestd paiviarahapaivastd, paivarahaoikeus alkaa sairastumispdivaa seu-
raavasta arkipdivastd. Jos kuitenkin tyokyvyttomyyden aiheuttaa uusi sairaus, lasketaan
omavastuuajaksi taas ensin mainittu pitempi jakso. Vakuutetun omavastuuajan oikea
madrittaminen edellyttas siis oikeita ja tarkkoja diagnooseja.

Sairausvakuutuslain mukaan (SVL 12 luku 6 §) Kansanelikelaitoksen tulee tarvit-
taessa selvittda vakuutetun kuntoutustarve, viimeistaan kuitenkin silloin, kun vakuu-
tetun sairauspdivirahan ja osasairauspdivarahan enimmadisaikoihin luettavien péivien
lukumaara ylittda 60 pdivad. Periaatteessa kuntoutustarvetta tulisi arvioida aina kun
ladkari kirjoittaa tyokykyé koskevan todistuksen tai lausunnon, ellei se sairauden tai
vamman luonteen vuoksi ole ilmeisen tarpeetonta. Kuntoutustarvetta tulee arvioida
jo ennen 60 paivarahapéivan tdyttymistd, mikali on ennakoitavissa tyokyvyttomyyden
pitkittyminen tai jos kuntoutustarve ndyttda tavanomaista vaikeammalta mééritella.
Téllaisia tilanteita ovat esimerkiksi ne, joissa vakuutettu hakee sairauspdivédrahaa tois-
tuvasti lyhyini jaksoina vaihtelevilla diagnooseilla ja eri tahoilta. Voidaan tunnistaa
myos tiettyjd diagnooseja, joiden yhteydessé tydkyvyn tai kuntoutustarpeen arvio voi
olla tavanomaista vaikeampaa. Néita ovat:

+ mielenterveyden ja kiyttidytymisen hdiriot (F-ryhmdn diagnoosit)
o masennuksen aiheuttamaa tyokyvyttomyytta on usein vaikea arvioida
« neuroottiset ja ahdistuneisuushéiriot ovat vaikeusasteeltaan ja toiminta- ja ty6-
kykyd muuttavilta vaikutuksiltaan hyvinkin erilaisia ja diagnoosien kayttd on
usein epatarkkaa
o tuki- ja liikuntaelinten sekd sidekudoksen sairaudet (M-ryhmd)
o ty6kykyarvio on usein ongelmallista muun muassa olkapaasairauksissa, epi-
kondyliiteissa, pitkittyneissé selkdongelmissa ja polvi- tai muussa nivelrikossa
o muualla luokittamattomat oireet, sairaudenmerkit sekd poikkevat kliiniset ja
laboratorioloydokset (R-ryhmd) seki tekijit jotka vaikuttavat terveydentilaan
ja yhteydenottoihin terveyspalvelujen tuottajiin (Z-ryhmd)

o  sairauspdivdrahaoikeutta arvioitaessa ei tybuupumusta (273.0) ilman liséselvi-

tyksid pidetd riittdvina osoituksena sairaudesta johtuvasta tyokyvyttomyydesté

8.1.2  Pitkittyva sairauspdivdarahakauden aikainen tyokyvyttomyys

Perusteellinen selvitys tyokyvysta (SVB, ladkdrinlausunto B) tarvitaan yleensd viimeis-
tdaan tyokyvyttomyyden kestettyd yli 60 arkipdivdd. Aiemmin toteutuneiden péivéra-
hakausien takia B-lausunnon laatiminen saattaa kuitenkin tulla kyseeseen jo uuden
tyokyvyttomyysjakson alkuvaiheessa. Samoin tarvitaan ladkédrinlausunto B:td jo tyo-
kyvyttomyysjakson alkuvaiheessa silloin, kun tyokyvyttdomyyden arvioidaan muodos-
tuvan pitkaaikaiseksi tai sairaudesta tai elaméntilanteesta aiheutuu tarve varhaiseen
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kuntoutusarvioon. Tyokyvyttomyyttd arvioitaessa ldhtokohtina ovat aina potilaan sai-
raus tai vamma, sen aiheuttama toiminnanvajaus ja vaikutus tydkykyyn. Arvioon vai-
kuttavat myos annettu hoito, hoitovaste ja ennuste. Jos potilaalla on useita sairauksia,
lausunnosta tulee ilmetd mikéd on niiden ajankohtainen merkitys tyokyvyttomyyden
kannalta.

Oikeiden diagnoosien merkitys korostuu, kun arvioidaan vakuutetun oikeutta
sairauspdivarahaan enimmadisajan tdyttymisen jdlkeen. Sairauspédivirahaa maksetaan
enintddn 300 arkipéivéltd. Enimmadisaikaan lasketaan kaikki ne pdivit, joilta paivirahaa
on maksettu tai joilta on ollut oikeus péivarahaan tyokyvyttomyyttd edeltdvan kah-
den vuoden ajalta. Jos henkil6lle on maksettu pdivirahaa enimmaisajan, hin voi saada
saman sairauden perusteella oikeuden péivirahaan vasta oltuaan yhden vuoden ajan
tyokykyinen. Jos tyokyvyttomyyden aiheuttaa uusi sairaus, joka ei ole aiheuttanut tys-
kyvyttomyyttd aikaisempana enimmaisaikana tai joka ei liity aiempaan tyokyvyttomyy-
teen, maksetaan péivdrahaa ilman vuoden karenssiaikaa. Poikkeuksena edelld kerrotusta
on 1.7.2011 alkaen tilanne, jossa sama sairaus uusiutuu henkilon oltua yhtijaksoisesti
tyossd vahintddn 30 pdivad. Tuolloin sairauspdivdrahaa voidaan enimmdisajan téytty-
misestd huolimatta maksaa, talla kertaa enintddn 50 arkipdivaa.

Palkansaajalla tai yrittdjalld voi tietyin edellytyksin olla oikeus myds osasairaus-
péivarahaan ajalta, jona hin on sairausvakuutuslaissa tarkoitetulla tavalla tydkyvyton.
Vakuutetun tulee talloin pystyd terveyttddn tai toipumistaan vaarantamatta hoitamaan
osa tyoOtehtévistddn. Sairaudesta ja sen aiheuttamasta toimintahaitasta sekd henkilon
tyotehtavista tarvitaan tdsmallinen kuvaus, jotta etuuden mydntoperusteet voidaan
varmistaa.

8.2  Erityishoitoraha

Erityishoitorahaa voidaan myontdd lapsen vanhemmille osallistumisesta alle 16-vuo-
tiaan lapsen sairaudesta tai vammasta johtuvaan hoitoon tai kuntoutukseen niin, ettd
vanhempi joutuu tilapiisesti olemaan poissa tyostdan kokopdivaisesti. Etuuden hake-
mista varten laaditaan ladkérinlausunto D (SVD), jossa etuuden ratkaisun kannalta
olennaiset tiedot ovat 1) lapsen ik4, 2) lapsen diagnoosit, 3) hoidon muoto (sairaala-,
poliklinikka-, kotihoito tai sopeutusvalmennuskurssi tai kuntoutus), 4) toisen vai
molempien vanhempien osallistuminen hoitoon ja 5) tarvittavat lisdselvitykset.

Lapsen idlld on ratkaiseva merkitys; 0-6 -vuotiaan lapsen vanhemmalle korvataan
ansionmenetys taudin vaikeusasteesta riippumatta, kun taas edun saamiseksi 7-15 -vuo-
tiaalta lapselta edellytetddn vaikeaa sairautta sekd sairaan lapsen sairaalahoidossa ettd
poliklinikkahoidossa. Kotihoidossa kaiken ikdisiltd lapsilta edellytetddn vaikean sai-
rauden kriteerid. Jotta molemmat vanhemmat voisivat osallistua hoitoon, edellytetdan
sairaalahoitoa tai sopeutumisvalmennuskurssiin osallistumista.

Lapsen diagnoosit ilmaistaan ICD-10 koodein etuuden haun kannalta tarkeysjar-
jestyksessd. Lausuntoa kirjaava ladkari joutuu ottamaan kantaa siihen, onko kyseessa
lapsen vaikea sairaus. Sairausvakuutuslain luvussa 10 vaikeiksi sairauksiksi tai vam-
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moiksi nimetdédn leukemia ja muut pahanlaatuiset kasvaimet, vaikeat sydédnviat, vaikeat
tapaturmat ja palovammat, vaikeasti tasapainotettava diabetes ja diabeteksen hoidon
aloitusvaihe, vaikeat mielenterveyden hdiriét, vaikea kehitysvammaisuus, vaikea keuh-
koastma ja vaikea nivelreuma sekd muut edelld mainittuihin sairauksiin vaikeusasteel-
taan verrattavat sairaudet, vammat ja sairaudentilat. Diagnoosin vakavuusaste tdsmen-
tyy tutkimusten aikana jopa vuosien saatossa.

Yli 150 arkipdivén osalta erityishoitorahan myontdmisen edellytyksend ovat hen-
genvaarallinen tila, vaikeiden tapaturmien ja palovammojen jalkihoito, kuolevan lapsen
hoito, dialyysia vaativan lapsen hoito tai muu vastaava syy. Erityishoitorahaa haettaessa
tarkkuudeksi riittad yleensda ICD-10 luokituksen 3-4 merkin tarkkuudella ilmaistu diag-
noosi. Toisaalta viiden merkin tarkkuus on hyodyksi silloin, kun tehdéan tilastointia ja
yksittdisten sairauksien ja vammojen ennuste-, kuntoisuus- ja hoitoarvioita.

8.3  Korvaukset ladkekustannuksista

Sairausvakuutus korvaa potilaalle méarityistd sairauden hoidon kannalta tarpeelli-
sista ldakkeistd aiheutuneita kuluja. Peruskorvaus on 42 prosenttia. Valtioneuvoston
asetuksella sdddetadn lisdksi vaikeista ja pitkdaikaisista sairauksista, joiden lddkkeiden
kustannuksista korvataan 72 % tai 100 %. Joidenkin ladkkeiden perus- ja erityiskorvat-
tavuus on rajoitettu koskemaan vain tiettyja sairauksia. Sairausvakuutuslain mukaan
kansaneldkelaitos padttdd niistd vaikean ja pitkdaikaisen sairauden ladketieteellisistd
edellytyksistd, joiden tulee tayttyd, jotta ladkkeiden erityiskorvaaminen on lddketieteel-
lisesti perusteltua. Sama koskee rajoitettua peruskorvattavuutta.

Haettaessa ldakkeiden rajoitettua peruskorvattavuutta tai erityiskorvattavuutta tulee
ladkarinlausunto B:1ld (SVB, yleensd B1-lausuntolomake on riittdva) esittdd laakitysta
edellyttavin sairauden diagnoosi seki sanallisessa ettd ICD-10 koodimuodossa. Etuuden
myontamiselle tulee olla riittédvé peruste, joten lausunnossa edellytetain yksiselitteistd ja
selkedd kuvausta sairaudesta. Kansanelakelaitoksen paatosteksteissd on esitetty sairaus-
tai ladkekohtaiset edellytykset lausuntojen sisélloksi ja korvausoikeuden mydntdmisen
perusteiksi (www.kela.fi > yhteistydkumppanit > ldakarit ja terveydenhuolto > lddkkeet
ja ladkekorvaukset).

8.4 Vammaisetuudet

Vammaisetuuksien tarkoituksena on tukea vammaisen ja pitkdaikaisesti sairaan hen-
kilon selviytymistd jokapéivaisessa eldméssd, osallistumista tydhon tai opiskeluun seké
hénen toimintakykynsé ylldpitamistd, kotona asumista, kuntoutusta ja hoitoa. Kelan
vammaisetuuksia ovat alle 16 -vuotiaan vammaistuki, 16 vuotta tayttineen vammais-
tuki, eldkettd saavan hoitotuki ja ruokavaliokorvaus.

Alle 16 -vuotiaan vammaistuen saaminen edellyttas, ettéd sairaan tai vammaisen lap-
sen hoidosta, huolenpidosta ja kuntoutuksesta aiheutuu vahintddn kuuden kuukauden
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ajan tavanomaista suurempaa rasitusta ja sidonnaisuutta. Alle 16 -vuotiaan vammaistuki
on porrastettu kolmeen ryhméén rasituksen ja sidonnaisuuden mairan mukaan.

16 vuotta tayttineen vammaistuen saaminen edellyttda, ettd henkilon toimintaky-
vyn voidaan arvioida olevan sairauden tai vamman vuoksi yhtéjaksoisesti heikenty-
nyt vahintddn vuoden ajan. Lisdksi edellytetddn, ettd sairaudesta, viasta tai vammasta
aiheutuu haittaa (arvioidaan ladketieteellisin perustein), avuntarvetta tai ohjauksen ja
valvonnan tarvetta taikka erityiskustannuksia. Ndiden edellytysten méaran perusteella
vammaistuki on porrastettu kolmeen ryhméan. Vammaistuki voidaan my6ntaa sellai-
selle henkil6lle, joka ei voi saada eldkettd saavan hoitotukea.

Elédkettd saavan hoitotuessa on samat edellytykset kuin edelld vammaistuessa, mutta
erona on se, ettei haittaa arvioida ja ettd henkil6 saa sellaista eldkettd, johon voidaan
liittad hoitotuki.

Ruokavaliokorvaus on tarkoitettu korvaamaan keliakiaa sairastavien henkiléiden
gluteenittoman ruokavalion ylimaéraisid kustannuksia.

Vammaisetuuden hakijan on toimitettava terveydentilan kuvauksestaan taikka sai-
raudestaan ladkarinlausunto C (vammaistuet ja hoitotuki) tai B (ruokavaliokorvaus).
Hoitavan ladkérin tulee kirjata lddkarinlausuntoon tiedot siten, ettd sen perusteella
saadaan riittavét tiedot hakemuksen ratkaisemista varten. Diagnoosit kirjataan tarkeys-
jarjestyksessd syykoodin mukaisina ja samalla tarkkuudella kuin sairauskertomuksiin.

Kelassa vammaisetuuksien sairauskoodien kirjaamistarkkuus riippuu siitd, miten
hyvin hoitava ladkéri on diagnoosit kirjannut. Kelan tietojdrjestelmiin kirjataan paa-
sairauden lisdksi kaksi lisdsairautta ICD-10 luokituksen kolmen merkin tarkkuudella.
Asiakirjoihin asiantuntijaldakari kirjaa kuitenkin paddiagnoosin lisdksi 3-5 merkin
tarkkuudella yleensd kaikki muutkin sairaudet, jotka vaikuttavat ratkaisuun.

8.5 Tyokyvyttomyyselakkeet

Tyokyvyttomyyteen perustuvia eldkkeitd myontavat Kela asumisperusteisina ja ty6-
elakevakuuttajat tyduran aikaisiin ansioihin perustuvina. Kansaneldke tarjoaa vihim-
maisturvan, tyoeldke turvaa entisen toimeentulon kohtuullisen sédilymisen tyokyvytto-
myyden kohdatessa. Kansanelidke on ty6eldkevahenteinen.

Tyokyvyttomyysetuudet ovat lakisadteisid, mutta kummassakin jarjestelméssda myon-
toedellytysten tdyttyminen edellyttdd harkintaa ja ladketieteellistd asiantuntemusta.
Tyokyvyttomyysetuuksia ovat tyokyvyttomyyseldke ja madrdaikainen kuntoutustuki.
Lisaksi kuntoutuksen ajalta voidaan hakijalle maksaa kuntoutusrahaa tai -korotusta.

Sairauden tai vamman johtaessa tyokyvyttomyyteen haetaan yleensé ensin sairaus-
vakuutuksen pdivdrahaa. Jos sairaus pitkittyy, voidaan hakea tyokyvyttomyyseldketta.
Edellytys tyokyvyttomyyselikkeen myontiamiselle on, ettd sairaus, vika tai vamma estaa
kohtuullisen toimeentulon turvaavan tyonteon. Tyokyvyttomyyseldke alkaa paivaraha-
kauden péadtyttyd, yleensd noin vuoden kuluttua sen alkamisesta. Joissakin tilanteissa
tyokyvyttomyyseldkettd voidaan hakea ilman sairauspéivérahaa.
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Kuntoutustuki on méaraaikainen tyokyvyttomyyselake. Sen edellytyksend on, ettd
hakijalle on laadittu hoito- tai kuntoutussuunnitelma tai sitd valmistellaan. Hoito- tai
kuntoutussuunnitelma voi olla lddkédrinlausunnossa tai sen liitteend.

Kelan tyokyvyttomyyseldke alle 20 -vuotiaalle voidaan my6ntda vain, jos ei ole
mahdollisuuksia ammatilliseen kuntoutukseen tai kuntoutus ja nuoren kuntoutusraha
on paattynyt. Kelan nuoren kuntoutusraha on tarkoitettu nuoren henkilon (yleensa
16 -20-vuotiaan) ammatillisen koulutuksen ja kuntoutuksen aikaiseksi tueksi ja se on
ensisijainen elakkeeseen nahden.

Tyokyvyttomyyselikehakemuksen liitteeksi hakijan tulee toimittaa terveydentilas-
taan lddkarinlausunto, joka sisaltdd hoito- ja kuntoutussuunnitelman. Ladkarinlausunto
B1 suppeampana ja Ladkérinlausunto B2 laajempana on suunniteltu siten, ettd niihin
voidaan sisillyttad kuntoutusta ja tyokyvyttomyyselakettd varten tarpeelliset tiedot.
Diagnoosien lisdksi lausunnosta tulee saada késitys taudinmaarityksen perusteista,
toimintakyvystd, hoito- ja kuntoutussuunnitelmasta ajankohtineen, toteutuneesta
hoidosta, hakijan ammattitaidosta koulutus- ja tydkokemustietoineen sekd hoitavan
ldakarin kannanotto tyokyvyttomyydestd ja sen kestosta. Ladkédrinlausuntoon voidaan
liittdd myds vapaamuotoisia lausuntoja tai kuvantamistutkimusten tai psykologin tut-
kimuksen lausuntoja. Mikali ladkarinlausunnot ovat puutteellisia, tai niistd ei muuten
ilmene ratkaisun kannalta tarkeitd asioita, ratkaisun tueksi eldkelaitokset voivat hankkia
kopioita sairauskertomuksista tai muita vastaavia asiakirjoja.

Hoitavan lddkdrin tulee kirjata sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuvat diag-
noosit tirkeysjarjestyksessd sen mukaisesti, mikd sairaus padasiassa aiheuttaa tyoky-
vyttomyyden, ja mitkd sairaudet my6tavaikuttavat sithen. Oleellista on, ettd lausuntoon
merkitddn kaikki ne diagnoosit, joilla on merkitystd haettavan etuuden myontamisen
kannalta. Diagnoosit kirjataan seka niiden nimilld ettd ICD-10 koodeina. Koodit ilmais-
taan samalla tarkkuudella kuin potilaskertomuksessa Diagnoosien tulisi olla mahdol-
lisimman yksiselitteisid ja selkeité ja niiden perusteiden tulee kiyda ilmi lausunnosta.

Tyokyvyttomyysetuuksia varten lausunnon voi kirjoittaa kuka tahansa laillistettu
lagkari sekd hanen lisakseen laillistetun ladkarin tehtdvid hoitava ladketieteen kandi-
daatti. Lausuntoja toimitetaan tai niitd voidaan hankkia my6s ulkomaisilta lddkareiltd
silloin, kun hakija ei asu Suomessa tai on asunut pitkdan ulkomailla.

Tyokyvyttomyys- ja kuntoutusetuuksissa eldkelaitoksen hakemusta kisitteleva
asiantuntijalddkari kirjaa asiakirjoihin paadiagnoosin ja lisddiagnoosit, joihin myos
viralliset etuuden saaja- ja ratkaisutilastot perustuvat myos sairausperusteisina. Koska
tyokyvyttomyys- ja kuntoutusratkaisut perustuvat lain mukaan sairauden, vian tai vam-
man aiheuttamaan tyokyvyn alentumiseen, on tarpeen tismallisesti médritelld, misté
viasta, vammasta tai sairaudesta kulloinkin on kysymys. Elakelaitoksissa méarittely
tehddin laakarinlausuntojen perusteella kiyttden voimassa olevaa virallista tautiluo-
kitusta. Useimmiten kéytetddn ladkarinlausunnossa olevaa diagnoosia eika sité joita-
kin poikkeuksia (selvésti virheellinen tai ratkaisun kannalta merkitykseton diagnoosi)
lukuun ottamatta yleensé eldkelaitoksissa muuteta. Ratkaisuasiakirjoihin merkitdan
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tyokyvyttomyyden syydiagnoosit tirkeysjarjestyksessd. Mikéli ICD-10 koodi puuttuu
lausunnosta, vakuutuslaitoksen ladkari merkitsee asiakirjatietojen perusteella mahdol-
lisimman hyvin tilannetta kuvaavan diagnoosikoodin.

Eldkelaitoksessa ratkaisua tehtdessd joudutaan arvioimaan kaikki ne seikat, joita
etuuden hakija ldhettdmissdédn asiakirjoissa tuo esille. Siten hoitavan lddkarin kanta
sairauksien vaikutuksesta toimintakykyyn, mika heijastuu diagnoosijarjestyksessa, on
hakijan saaman ratkaisun oikeellisuuden kannalta tarked. Mikali potilaalla on eri saira-
usryhmiin kuuluvia sairauksia, jotka kaikki merkitsevisti vaikuttavat toimintakykyyn,
ne kaikki on syytd tuoda esille lddkarinlausunnossa. Jos kirjoittajan asiantuntemus ei
riitd vieraan erikoisalan sairauksien ja niiden vaikutusten arvioimiseen, on ndma sairau-
det silti syyté tuoda esille lausunnossa. Samalla voidaan lausunnossa viitata tarpeeseen
saada lisdarvio kyseisen alan erikoislaakarilta.

Tyokyvyttomyyseldkeratkaisua varten riittdvat tiedot voidaan saada myds muista
lagkdrinlausunnoista, kuten E-lausunnoista, laitoksissa tehdyistd tyokyvyn arviointia
varten kirjoitetuista ladkarinlausunnoista tai kuntoutustutkimuksen vapaamuotoisem-
mista ldakdrinlausunnoista. Ladkarinlausunnon liséksi hakijasta voidaan toimittaa tai
pyytéd potilaskertomusjédljennoksid. Kansaneldkelain mukaan Kelalla ja tyoeldkelakien
mukaan tydeldkevakuuttajilla on myds oikeus pyynnosti saada tyokyvyttomyyselakkeen
ratkaisemista varten tiedot ladkariltd tai muulta terveydenhuollon ammattihenkil6lta,
terveydenhuollon toimintayksikolti tai sosiaalipalvelun tuottajalta tai hoitolaitokselta
lausunto ja muut valttaimattomat tiedot eldkkeenhakijan potilasasiakirjoista, kuntou-
tuksesta, terveydentilasta, hoidosta seki tyokyvysti, jollei elakkeenhakija itse toimita
ndité tietoja. Salassapitosdannokset eivit estd tietojen toimittamista.

Hakemusta ei saa ratkaista puutteellisilla tiedoilla. Sen vuoksi edelld mainittujen
lisaselvitysten lisaksi hakija voidaan ldhettda tutkittavaksi ladkérin luokse tai tutki-
muslaitokseen.

8.5.1  Tyokyvyttomyyseldkkeiden syiden kirjaaminen

Eldkelaitoksissa ICD-10 koodit kirjataan kasittelyjarjestelmaén. Yksittdinen elakelaitos
voi tallentaa rekistereihinsé tiedot 3-5 merkin tarkkuudella.

Tyoeldkejérjestelméssa diagnoosit kirjautuvat Eldketurvakeskuksen rekistereihin
kolmen merkin tarkkuudella, ja sinne on mahdollista kirjata enintdan kaksi diagnoo-
sia. Kelan eldkeratkaisuissa jarjestelmédédn voidaan kirjata paddiagnoosin lisdksi kaksi
lisdsairautta kolmen merkin tarkkuudella. Ensimmaéiseksi kirjataan tyokyvyttomyysrat-
kaisun kannalta tarkein diagnoosi. Toisen diagnoosin kirjaamisessa esiintyy vaihtelua
eri ladkareiden ja my0s eldkelaitosten vililla. Viime aikoina kehityksen painopiste on
ollut ratkaisujen perusteluissa eikd ns. kakkosdiagnoosien merkinndssd, koska sité ei
ole pidetty asiallisesti tdrkednd johtuen mm. kokemuksista sen kdytosta erilaisissa tilas-
tollisissa analyyseissd. Tyokyvyttomyyseldkeratkaisuissa otetaan huomioon sairaustie-
tojen lisaksi ladkarinlausunnossa kuvattu hakijan toimintakyky ja sen muutokset seké
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eldkelaeissa mainitut tydhon liittyvit ja sosiaaliset tekijat. Perustelut sekd myontavien
ettd hylkaavien ratkaisujen kohdalla pyritdan tekemédn kokonaisvaltaisina, jolloin usein
yksittdisen diagnoosin merkitys vihenee.

Eldkerekistereihin kertynytté tietoa kdytetddn tilastointiin ja jossain maérin tutki-
mukseen. Tutkimuksen ongelmana on tiedon luotettavuus. Diagnoosien oikeellisuus ja
riittdvyys sekéd koodauksen huolellisuus ja tarkkuus ovat tekijoitd, jotka tekevit suoran
rekisteriaineiston tarkastelusta vaikeatulkinnaisen. Tutkimusty6 tyokyvyttomyyseldk-
keiden ladketieteellisistd perusteista on niiden syiden vuoksi tyoldstd ja voimavaroja
vaativaa. Huolellinen lausuntojen kirjoittaminen ja diagnoosien koodaus auttavat osal-
taan vahentdmadn tdmén terveydenhuollon osa-alueen tutkimuksen virheldhteita.

8.6 Kuntoutuksen hakemista varten tarvittava ladkarinlausunto

Kela jérjestdad Kelan kuntoutuslain edellytykset tayttaville vakuutetuille ammatillista ja
vaikeavammaisten lddkinnillistd kuntoutusta. Ammatillista kuntoutusta jérjestetdan
vajaakuntoisille tyo- tai opiskeluikaisille henkil6ille tyokyvyttomyyden estdmiseksi tai
ty6- ja ansiokyvyn parantamiseksi. Vaikeavammaisten lddkinnallistd kuntoutusta jar-
jestetddn alle 65-vuotiaille henkildille ty6- tai toimintakyvyn turvaamiseksi tai paran-
tamiseksi.

Lakisaiteisen kuntoutuksen lisiksi Kela jarjestdd eduskunnan vuosittain pasttamalla
rahamadirdlld harkinnanvaraisena kuntoutuksena muuta ammatillista ja ladkinnallista
kuntoutusta tyd- ja toimintakyvyn turvaamiseksi padasiassa tyoikaisille henkildille, seké
tutkimus- ja kehittimistoimintaa (KKRL 12§).

Laissa Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista
2005/566 on saddetty ammatillisen kuntoutuksen myontdmisedellytyksistd ja palveluista
(KKRL 6§), opiskelun ja tyon apuvilineistd (KKRL 8§), vaikeavammaisten madritel-
masta Kelan kuntoutuslakia koskien (KKRL 9§), omaisten osallistumisesta vaikeavam-
maijsen kuntoutukseen (KKRL 10§), kustannusten korvaamisesta (KKRL 14§ ja 15$)
ja toimeentuloturvasta kuntoutuksen aikana (KKRL 17- 40 §). Eri kuntoutustahojen
yhteistyostd on sdddetty laissa kuntoutuksen asiakaspalveluyhteistyosta 497/2003.

Ladkarinlausunto kuntoutusta varten tehdadn B-lomakkeelle tai kuntoutussuunnitel-
malomakkeelle. Lausuntoon kirjataan tirkeysjdrjestyksessé sairaus- tai vammadiagnoosi
ja sen ICD-10 koodi samalla tarkkuudella, kuin ne on ilmaistu potilaskertomuksessa.
Kuntoutuksen oikeaksi kohdentamiseksi ensimmaiseksi diagnoosiksi asetetaan se, jonka
perusteella kuntoutusta padasiassa haetaan. Lisadiagnooseiksi tulevat muut toiminta-
ja tyokykyyn sekd kuntoutukseen vaikuttavat diagnoosit tirkeysjérjestyksessa. ICD-10
koodien perusteella tehdddn Kelan kuntoutuksen tilastointia ja tutkimusta, joten tar-
keysjérjestys on merkityksellinen myds tassa suhteessa.

Kuntoutusta jarjestetdan kuntoutustarpeen ja odotettavissa olevan hyddyn, ei pel-
késtddn diagnoosin perusteella. Tyo- ja toimintakyvyn rajoittumisen tai sen uhkan
kuvaaminen ja kuntoutustavoitteen yksiléiminen sekd konkreettisten, yksilon omien

Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja @ THL - Opas 17 — 2012



ICD-10 luokituksen kdyttaminen sosiaalivakuutuksen lddkarinlausunnoissa

tavoitteiden kuvaaminen on keskeista. Liséksi tulee perustella, miten haetulla toimen-
piteelld voidaan tukea ndita tavoitteita.

Diagnoosien jdrjestykselld on merkitystd; kuntoutustarpeen kannalta pddasiallisen
diagnoosin tulee olla ensimmaisend, my6tavaikuttavien sairauksien diagnoosien seu-
raavina. Harkinnanvaraista kuntoutusta ei yleenséd voida myontéa toistuvasti saman
sairauden takia. Perustellusta syystd tdstd voidaan poiketa esimerkiksi silloin, kun eld-
méntilanne oleellisesti muuttuu kuntoutustarpeeseen vaikuttaen, uusi sairaus vaikuttaa
aiemman sairauden haittaa pahentavasti tai lapsen ja nuoren kasvuun, kehitysvaihee-
seen, perhetilanteeseen ja opiskeluun liittyvien seikkojen takia.

Ammatillisesti syvennettyyn ldakinnilliseen varhaiskuntoutukseen (ASLAK) hae-
taan tyoterveysldakirin tai muun, kuntoutujan terveysriskit ja tyossa olevat kuormitus-
tekijat tuntevan ladkarin laatimalla B-lausunnolla. Psykoterapiaa haettaessa tarvitaan
psykiatrian, lastenpsykiatrian tai nuorisopsykiatrian erikoisladkarin tai psykiatrisia
potilaita hoitavan julkisen terveydenhuollon yksikén erikoistuvan ldakérin B-lausunto.
Hakemuksen tueksi voidaan liittdd my0s terapeutin lausunto, jos terapia on jo alkanut.
Neuropsykologisen kuntoutuksen kiynnistiminen edellyttdd aina neuropsykologista
tutkimusta, ja kuntoutushakemukseen tarvitaan neurologin, foniatrin, psykiatrin tai
muun erikoislddkarin laatima B-lausunto sekd neuropsykologin lausunto.

Vaikeavammaiskuntoutuksessa laitoskuntoutuksen toistuvalle hakemiselle tulee olla
erityiset perusteet, jotka kuvataan lddkdrinlausunnossa. Myos terapioiden hakemisen
tulee perustua todelliseen ajankohtaiseen tarpeeseen ja vaikuttavuuteen. Varsinaisen
vamma- tai sairausdiagnoosin jilkeen laitetaan tirkeysjérjestyksessd mahdolliset ajan-
kohtaiseen kuntoutustarpeeseen vaikuttavat lisadiagnoosit.

Vaikeavammaiskuntoutusta haetaan ensisijaisesti kuntoutussuunnitelmalomak-
keella, joka ohjaa tayttamaén tarvittavat tiedot. Tarvittaessa vastaavat tiedot voi tayttaa
my6s B- ladkédrinlausuntolomakkeelle. Kuntoutussuunnitelma tehddan kuntoutujan,
tarvittaessa hanen omaistensa, lddkarin ja moniammatillisen tyéryhman yhteistyona
kuntoutujan hoidosta vastaavassa julkisen terveydenhuollon yksikéssé, ja sen allekirjoit-
taa ladkari. Kunta voi hankkia yksityiseltd palveluntuottajalta kuntoutussuunnitelman
laatimista koskevan palvelun, ei kuitenkaan silloin, kun sama palveluntuottaja myos
toteuttaisi kuntoutuspalvelut.

Ammatilliseen kuntoutukseen kuuluvia eri palveluja, kuten koulutusta, tydkokeilua
ja tyohon valmennusta voidaan samalle henkil6lle tarvittaessa myontdd useampia ajan-
kohtaiseen kuntoutustarpeeseen ja tydelamitavoitteeseen perustuen. Kuntoutustarpeen
kannalta padasiallinen diagnoosi laitetaan ensimmaiseksi, lisédiagnooseiksi tulevat
mahdolliset muut ajankohtaiseen tarpeeseen vaikuttavat diagnoosit. Ammatillisen
kuntoutuksen hakemiseen tarvitaan tyoterveysldakarin tai hoitavan ladkarin laatima
B-ldakidrinlausunto, jonka lomake ohjaa tayttdméan tarpeelliset tiedot.

Sairausvakuutuslaki velvoittaa Kelan selvittimaan asiakkaan (ammatillisen) kun-
toutustarpeen tarvittaessa. Kuntoutustarve on selvitettiva viimeistdan silloin, kun sai-
rauspdivdrahan suorituspéivien lukumaari ylittaa 60. Selvitys voidaan toteuttaa mm.
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haastatteluna Kelan toimistossa tai erillisend Kelan kuntoutuspalveluna kuntoutuslaitok-
sessa. Hoitava laakari voi lddkarinlausunnossaan suositella Kelalle kuntoutustarpeen sel-
vittdmistd aina kun katsoo sen asiakkaan ty6hon paluun tai tydhon padsemisen kannalta
tarpeelliseksi huomioon ottaen asiakkaan eri sairaudet ja muut asiaan vaikuttavat seikat.

8.7 Tapaturmavakuutus

Sekd pakollisissa (lakisdateisissd, kuten tyotapaturmat, litkenne) ettd vapaaehtoisissa
vahinkovakuutuksissa (yksityistapaturma, matkustajavakuutus, sairaanhoitokulu-
vakuutukset) on totuttu kdyttdmaéén erityisesti nédihin tarkoituksiin laadittua Laa-
kédrinlausunto E-lomakepohjaa. Tdma lomake muodostui vakuutustapahtuman ja
seuraamusten syy-yhteyden arviointia varten rakenteeltaan muista lausunnoista poik-
keavaksi. Toisaalta samassa lomakkeessa oli myos laskutusosio, joka nyt on poistunut
laskutuksen tapahtuessa omia teitdin. Sen sijaan samaa lomaketta kéytetddn nyt erityi-
sesti maksusitoumusliikenteessd, pyydettaessd vakuutuslaitoksilta lupaa mahdollisesti
korvauksen piiriin kuuluvaan toimenpiteeseen. Lomake on kehittynyt myos ladkin-
néllisen ja erityisesti ammatillisen kuntoutuksen peruslomakkeeksi tapaturmalajeissa.

Koska EU-lainsdddéanto edellyttdd riskiperusteista hinnoittelua yksityisvakuutuk-
sissa, joudutaan samaa lomaketta kiyttdmain ja kehittiméaédn suuntaan, jolla seurataan
diagnoosikoodeja myds yksityisvakuuttamisessa. Néin ollen vahinkovakuutuspuolella,
toisin kuin tydeldkepuolella, padasiallinen lausuntolomake on E-lomake.

Koska usein vakuutustapahtuman alkuvaiheissa ei vield tiedetd korvaavaa tai korvaa-
via vakuutuslajeja, yhti6ité tai vastaavia oleellisia tietoja, on E-lomakkeessa erityisesti
keskitytty seké vahingoittuneen ettd tydnantajan, vakuutuksen ja vahinkotapahtuman
kirjaamiseen, jotta korvaustoiminta ilman turhia viiveitd heti alkaisi oikeassa osoit-
teessa. Nama kentét onkin osittain tehty pakollisiksi, ja siten lausunto ldhtiessadn heti
saapuu oikeaan kohteeseen.

E-lausunnossa on myds tapahtumatietoja, ajankohtaa, tapahtuman luonnetta ym.
koskevia kenttid juuri siksi, ettd sen ja muiden tapaturmatietojen (vahinkoilmoitus,
vahingoittuneen ja/tai tydnantajan kertomus) merkitys ovat oleellisia ratkaistaessa
korvattavaksi esitettyjen toimenpiteiden tai seuraamusten syy-yhteyttd tapahtumaan.

On luonnollista, ettd alkuvaiheessa myds vahinkovakuutuksessa kiytetadn ja voidaan
hyvin kéyttdd myos A-todistusta kuvaamaan pikaisesti tapahtuman ja seuraamusten
luonnetta, mutta silloin tulisi hoitavan tahon pyrkié jo neljan merkin tarkkuudella kir-
jaamaan paddiagnoosi, jotta em. tilastotiedot olisivat mahdollisimman paikkansa pitavat.

E-lausunnossa jo vaaditaankin neljan merkin tarkkuudella ICD-10 mukaiset tapa-
turmakoodit. Viiden merkin tarkkuutta ei valttamatta vaadita, vaikka lomake on suun-
niteltu kapasiteetiltaan sellaiseksi, ettd useita viiden merkin diagnooseja (esim. moni-
vammaisilla) voidaan diagnoosikohtaan laittaa.

Vahinkotapahtuman korvattavuus edellyttda siis vahvaa ndyttod syy-yhteydesta. Siksi
E-lomake on suunniteltu erityisesti yhtdaltd kuvaamaan primaarisesti tapahtumatietoja
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sekd hoitotoimenpidetietoja ja toisaalta identifioimaan tapaukset pitkallakin aikavalilld
joskus ammoin tapahtuneeseen vahinkoon. Onkin viisasta kdyttad tapaturmavahin-
goissa E-lomakepohjaa niin usein kuin mahdollista. E-lausunto ei kuitenkaan ole hoito-
kayntikertojen kooste, vaan pikemminkin méaérédajoin, tapahtuman luonteesta riippuen,
maksavalle laitokselle toimitettava dokumentti. E-lausunnolla on potilaan oikeusturvaa
takaava tai tukeva luonne. Tapaturmien seuraamusten ja ei-tapaturmaisten oireiden
erottaminen vuosien saatossa on vahingoittuneen ja vakuutuslaitoksen intressissa.

8.71  Maksuliikenne

Maksuliikenteelld tassd yhteydessd tarkoitetaan hoitolaitoksen ja korvaavan laitoksen
valistd (sdhkoistd) tiedonvaihtoa koskien tapaturmien hoitoon liittyvien toimenpitei-
den maksusitoumuspyyntéj ja niihin suostumista. Lomake on tietosuojasyistd suun-
niteltu siten, etta maksusitoumusosio voidaan sahkdisesti irrottaa muusta lausunnon
sisdltimastd informaatiosta, ja ldhettdd se edestakaisin palvelujen tuottajien ja vakuu-
tuslaitosten kesken. Tdssd yhteydessa on oleellista, ettd diagnoosiosan ICD-10 koodit
jo ovat niin tdydelliset kuin mahdollista, ja toisaalta maksusitoumusta koskevassa ken-
tdssd on myos lueteltu toimenpidekoodit yksittdisind toimenpiteind ja lukumaérind
niin tarkkaan kuin mahdollista. On mahdollista, ettd annettua maksusitoumusta suu-
rempaa korvausta toimenpiteistd ei suoriteta, mikali pyynnostd on unohtunut oleellisia
hoitotoimenpiteitd kuten fysikaalinen hoito. Useimmilla palvelujen tuottajilla (julkista
sektoria lukuun ottamatta) on jo jonkinlaiset sopimukset korvaavien laitosten kanssa
maksusitoumuskédytanndsta. Julkinen sektori on ohjeistettu tekemadn maksusitou-
muspyynnét vastaavalla tavalla, mutta julkisen puolen laskutus seuraa monasti DRG-
laskutusta (Diagnosis Related Grouping), joka merkittévasti poikkeaa yksityissektorin
laskutuskaytannosta.

Vaikka DRG-ryhmityksen kaytto6notto pyrkiikin standardisoimaan erikoissairaan-
hoidon palvelut siten, ettd sekd tuottajat ettd maksajat entistd paremmin pystyisivét
seuraamaan kustannuskehitystd, ei asiasta vield ole paésty kahdenvilisiin sopimuksiin.
Rahoittajapuolella herittda hammennysti toimenpiteiden paketointi ja blokkilaskutuk-
sen tarkistamisen mahdottomuus. Kun DRG:n kéytto6notto kuitenkin on tosiasia, on
pyrittdva siihen, ettd hoidon syyn, joka tdssé tapauksessa aina on tapaturmavammaan
liittyva, ICD-10 koodi on luotettavasti samassa yhteydessi esilla.

8.8 Lisatietoja

o wwwkela.fi

o www.tyoelake.fi

o Sairausvakuutuslaki 1224 /2004

o Valtioneuvoston asetus ladkkeiden kustannusten korvaamisesta vaikeiksi ja
pitkdaikaisiksi arvioitavista sairauksista, joiden ladkehoidon kustannuksista
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sairausvakuutuslain 5 luvun 5 §:n 2 momentin perusteella korvataan 72 tai 100
prosenttia 198/2009

o Kansanelikelaki 568/2007

o Laki Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista
566 /2005

o  Laki kuntoutuksen asiakaspalveluyhteistyostd 497/2003

o Jorma Jérvisalo, Raija Gould, Esko Matilainen, Heikki Palomaki, Raili Pirtti-
maki: ICD-10 tautiluokituksen kaytto sosiaalivakuutuksen paitoksenteossa ja
tilastoinnissa. Tydryhmaén raportti. Kela ja Eldketurvakeskus. 26.3.2010.
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Annukka Ritvanen, Mika Gissler ja Jorma Komulainen

Viéeston terveytti ja hyvinvointia koskevia tietoja kerdtaan useisiin viranomaisten ylla-
pitdmiin kansallisiin henkilorekistereihin. Namai rekisterit tuottavat tietoa terveyden-
huollosta, sairauksista ja niiden hoidosta. Tietoja kdytetaén tilastollisiin ja hallinnolli-
siin tarkoituksiin sekd tieteelliseen tutkimukseen.

Terveydenhuollon valtakunnallisia henkilorekistereitd ylldpidetadn niitd sddtelevan
lain (556/1989) ja asetuksen (774/1989) nojalla. Terveydenhuollon viranomaiset ja
laitokset sekd terveydenhuolto- ja farmaseuttiseen henkil6st66n kuuluvat ovat velvol-
lisia antamaan maksutta ja salassapitovelvollisuutta koskevien sddnndsten estdméttd
Terveyden ja hyvinvoinninlaitokselle (THL) ja Ladkealan turvallisuus- ja kehittamis-
keskukselle (Fimea) naihin valtakunnallisiin henkilorekistereihin talletettavat tiedot
hallussaan olevista asiakirjoista ja rekistereistd. Terveydenhuollon valtakunnallisten
henkilorekistereiden tietoja ei saa luovuttaa tai kayttaa rekisterditya koskevaan paatok-
sentekoon. Rekistereistd voidaan kuitenkin erillisella tutkimusluvalla luovuttaa tietoja
terveydenhuollon toimintaa, tautien ennaltachkdisyd tai hoitoa koskevaa tai néihin
liittyvaa maarattya tieteellistd tutkimusta varten. Rekistereitd ja niiden tietosiséltod
sdddellddan em. asetuksella.

Terveydenhuollon valtakunnallisiin henkilorekistereihin kuuluvat syopérekisteri
ja sen alarekisterind joukkotarkastusrekisteri (kuvattu luvussa 9.2.), epdmuodostuma-
rekisteri, ladkkeiden haittavaikutusrekisteri, rokotteiden haittavaikutusrekisteri, ter-
veydenhuollon poisto-/ hoitoilmoitusrekisteri Hilmo, erikoissairaanhoidon avohoito
(osana Hilmoa) ja perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteri, raskau-
denkeskeyttamis- ja steriloimisrekisterit, implanttirekisteri, nakovammarekisteri seké
syntyneiden lasten rekisteri ja sen osarekisterind pienten keskosten rekisteri. Ladkkeiden
haittavaikutusrekisterid ylldpitdd Fimea, muita THL. Rekistereihin saadaan talld hetkelld
suurin osa tiedoista sihkoisessd muodossa joko suoran salatun tiedonsiirron avulla,
CD-levyilld tai muilla levykkeilld tiedontuottajilta tai sdéhkoiselld tiedonsiirrolla muista
rekistereistd, ja osa tiedoista saadaan paperimuotoisilla ilmoituksilla. Rekistereihin
keritdan diagnoositietoa ICD-koodeina ja/tai sanallisessa muodossa (diagnoosin nimi).
Joissakin rekistereissa kaytetddn myos muita luokituksia, kuten MedDRAa, ICPC-2:t4,
toimenpideluokitusta ja ATC-luokitusta.

Muutamia terveydenhuoltoa seuraavia valtakunnallisia rekistereita ylldpidetdan niitd
koskevan erillisen lainsaddannon nojalla. Naité rekistereitd ovat Tilastokeskuksen yllapi-
tama kuolemansyytilasto (kuvattu luvussa 6), TyGterveyslaitoksen yllapitdima tyoperéis-
ten sairauksien rekisteri ja THL:n ylldpitdma tartuntatautirekisteri (kuvattu luvussa 9.3.).
Niihin kerdtddn diagnoositietoa ICD-koodeina ja/tai sanallisessa muodossa. TyGterve-
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yslaitoksen syGpésairauden vaaraa aiheuttaville aineille ja menetelmille ammatissaan
altistuvien rekisteri (ASA) ja Valviran yllapitdima terveydenhuollon ammattihenkiléiden
keskusrekisteri TERHIKKI seuraavat myos terveydenhuoltoa, mutta niihin ei kerété
diagnoositietoja (ei kuvata téssd erikseen).

Lisaksi THL ylldpitad THL:n (Stakesin) tilastotointa koskevan lain (409/2001) nojalla
erditd sosiaalihuollon rekistereitd, joista sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteriin ja sosi-
aali- ja terveydenhuollon kotihoidon asiakaslaskennassa keratddn diagnoositietoja ICD-

10 -koodeina.

Taulukko 9.1. Terveyden- ja sosiaalihuollon rekisterit: ICD-luokitusten ja sanallisten diagnoosien kaytto.
Rekisterit on taulukossa lueteltu ikdjarjestyksessa.

hoitoilmoitusrekisteri
(Osana
Erikoissairaanhoidon
avohoito)

(THL)

Rekisteri Aloitus-vuosi | Saadokset Luokitukset Diagnoosin
(rekisterinpitdja) nimi
Syoparekisteri (THL)* 1952 THVRL 556/1989 ICD-0O-3 (tilastot | kylla

THVRA 774/1989 julkaistaan ICD-

10 mukaisina)

Terveydenhuollon 1955 Laki terveydenhuollon - ei
ammattihenkildiden ammattihenkil6ista
rekisteri TERHIKKI 559/1994
(Valvira) Asetus 564/1994
Epdmuodostumarekisteri | 1963 THVRL 556/1989 ICD kylla
(THL) THVRA 774/1989 ATC
TyOperaisten 1964 Laki tydsuojelun ICD kylla
sairauksien rekisteri valvonnasta ja tydpaikan
(TTL) tydsuojeluyhteistoiminnasta

44/20086,

Tapaturmavakuutuslaki

608/1948

Maatalousyrittéjien

tapaturmavakuutuslaki

1026/1981.
Laakkeiden 1966 THVRL 556/1989 MedDRA kylla
haittavaikutusrekisteri THVRA 774/1989 ATC
(Fimea)
Terveydenhuollon 1967 THVRL 556/1989 ICD ei
poisto / (2002/1994) | THVRA 774/1989 Toimenpideluokitus
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Joukkotarkastusrekisteri | 1968 THVRL 556/1989 ICD-0-3 kylla
(kohdunkaulansy6pa ja THVRA 774/1989 ICD
rintasy6pad)
(THL)
Kuolemansyytilasto 1969 Laki kuolemansyyn ICD kylla
(Tilastokeskus) selvittamisestd 459/1973
Steriloimisrekisteri 1977 (1935) THVRL 556/1989 ICD ei
(THL) THVRA 774/1989
Raskaudenkeskeyttamis- | 1977 (1950) THVRL 556/1989 ICD ei
rekisteri THVRA 774/1989
(THL)
Syopasairauden vaaraa | 1979 ASA-laki 717/2001 - ei
aiheuttaville aineille
ja menetelmille
altistuvien rekisteri ASA
(THL)
Implanttirekisteri 1980 /1960 THVRL 556/1989 ATC kylla
(THL) THVRA 774/1989
Nakévammarekisteri 1983 THVRL 556/1989 ICD kylla
(THL) THVRA 774/1989
Syntyneiden lasten 1987 THVRL 556/1989 ICD ei
rekisteri THVRA 774/1989
(THL)
Sosiaalihuollon 1994 Laki Terveyden ja ICD ei
hoitoilmoitusrekisteri hyvinvoinnin laitoksen
(THL) (aiemmin Stakesin)

tilastotoimesta

409/2001
Tartuntatautirekisteri 1995 Tartuntatautilaki ICD ei
(THL) 583/1986 Asetus

786/1986
Rokotteiden 1995 (1992) THVRL 556/1989 ICD kylla
haittavaikutusrekisteri THVRA 774/1989 MedDRA
(THL) Tartuntatautilaki ATC

583/1986’

Asetus 786/1986
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Kotihoidon 1995 Laki Terveyden ja ICD ei
asiakaslaskenta hyvinvoinnin laitoksen
sosiaali- ja (aiemmin Stakesin)
terveydenhuollossa tilastotoimesta
-rekisteri 409/2001
(THL) Erikoissairaanhoitolaki

1062/1989

Kansanterveyslaki

66/1972

Mielenterveyslaki

1116/1990
Pienten keskosten 2004 THVRL 556/1989 ICD kylla
rekisteri THVRA 774/1989
(THL)
Perusterveydenhuollon | 2008 THVRL 556/1989 ICD ei
avohoidon THVRA 774/1989 ICPC-2
hoitoilmoitusrekisteri Toimenpideluokitus
(AvoHilmo) SPAT
(THL) ATC

* =tekninen yllapito Suomen Syopayhdistys ry:lla

** = tekninen yllapito Nakévammaisten Keskusliitto ry:la

9.1  Katsaus eri rekistereihin

9.1.1  Terveydenhuollon poisto- ja hoitoilmoitusrekisteri TerveysHilmo

Tarkoitus: Rekisterin tarkoituksena on keritad tietoa terveyskeskusten, sairaaloiden ja
muiden sairaansijoja omistavien laitosten toiminnasta ja niissd hoidossa olleista asi-
akkaista sekd kotisairaanhoidon asiakkaista tilastointia, tutkimusta ja suunnittelua
varten.

Sisdlto: Hoitoilmoitusrekisteri on jatkoa poistoilmoitusrekisterille, johon on keratty
tiedot vuosina 1969-1993 sairaaloista poistetuista potilaista. Rekisterin tietosisdltoon on
tdnd aikana tehty erilaisia muutoksia. Oleellisin tietosisdlt on pysynyt samana tietojen
kuvatessa sairaalapalvelujen tuottajaa, potilasta, hoitoon tuloa ja hoidosta poistumista
sekd potilaan diagnooseja ja saamaa hoitoa. Hoitoilmoitustietojen sisdllosté ja lahettd-
misestd annetaan vuosittain ohjekirja (HILMO; Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon
hoitoilmoitus, Madrittelyt ja ohjeistus, THL Ohjeita ja luokituksia).

Tietojen kerdystapa: Tiedot palautetaan vuosittain Terveyden ja hyvinvoinnin laitok-
seen kirjatussa kirjeessd padosin CD-levyilld ja levykkeilld, ja korkeintaan 1 % ilmoituk-
sista tulee paperimuotoisilla lomakkeilla. Kunkin vuoden hoitoilmoitusrekisteriaineisto
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kootaan, tarkistetaan ja korjataan (tarvittaessa ilmoittaneen yksikon antamien lisatie-
tojen ja korjausten jalkeen) valtakunnalliseksi rekisteriksi seuraavan vuoden aikana.
Kiytossd olevat luokitukset: ICD-10, toimenpideluokitus

9.1.2 Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri

Tarkoitus: Rekisteri tuottaa tietoa sosiaalihuollon laitoshoidosta, ympéarivuorokauti-
sesta ja ei-ympérivuorokautisesta asumispalvelusta, kotihoidosta sekd laitosten toimin-
nasta ja niiden asiakkaista valtakunnallista ja alueellista seurantaa ja tutkimusta varten.
Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisterin tietoja kiytetdan tilastollisesti yhdessd tervey-
denhuollon hoitoilmoitusrekisterin ja kotihoidon asiakaslaskennan kanssa kuvaamaan
palvelujen kayttod, kustannuksia ja palvelujen kohdentumista eri viestéryhmiin alu-
eittain.

Sislto: Sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekisteri sisdltdd tietoja vuodesta 1995 lahtien.
Rekisterin tietosisdltoon on tand aikana tehty pienehkdja muutoksia, mutta oleellisin
tietosisdltd on kuitenkin pysynyt ldhes samana tietojen kuvatessa palvelujen tuottajaa,
asiakasta, asiakkaaksi (hoitoon) tuloa ja hoidosta poistumista seké asiakkaan saamaa
hoitoa ja palveluja. Hoitoilmoitustietojen ldhettdimisestd annetaan vuosittain ohjekirja
(HILMO; Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus - médrittelyt ja ohjeistus,
THL Obhjeita ja luokituksia).

Tiedon kerdystapa: Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus -méaarittelyt
ja ohjeistus kirjassa annetaan ohjeet siitd, mitké palvelujen tuottajat ovat velvollisia
lahettimaén tietoja rekisteriin ja tietojen luovutuksen perusteet, mikd on tietosisélto,
miten tiedot toimitetaan rekisteriin ja miten huolehditaan tietojen salassapidosta. Hoi-
toilmoitukset kootaan vuosittain valtakunnalliseksi hoitoilmoitusrekisteriksi. Tiedot
ldhetetddn rekisterin yllapitajalle padosin disketeilld tai CD-levykkeilld. Osa ilmoituk-
sista tulee lomakkeilla.

Kiytossi olevat luokitukset: ICD-10

9.1.3  Kotihoidon asiakaslaskenta sosiaali- ja terveydenhuollossa -rekisteri

Tarkoitus: Rekisteri kerdd tietoa kotihoidosta, palvelun antajista ja asiakkaista tilastoin-
tia, tutkimusta ja suunnittelua varten.

Sisdlto: Kotihoidon asiakaslaskenta-rekisteriin on kerétty tietoja vuodesta 1995
alkaen joka toinen vuosi. Vuodesta 2007 ldhtien kotihoidon asiakaslaskenta kerdtdan
vuosittain (marraskuussa). Rekisterin tietosisdltoon on tdnd aikana tehty pienehkojd
muutoksia, mutta oleellisin tietosisdlté on kuitenkin pysynyt ldhes samana tietojen
kuvatessa palvelujen tuottajaa, asiakasta ja asiakkaaksi (hoitoon) tuloa seki asiakkaan
saamaa hoitoa ja palveluja. Kotihoidon asiakaslaskenta-tietojen lahettdmisestd on vuo-
sittain annettu ohjekirja (HILMO; Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus
- médrittelyt ja ohjeistus, THL, Ohjeita ja luokituksia).
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Tiedon kerdystapa: Sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoitus -maérittelyt ja
ohjeistus kirjassa annetaan ohjeet siitd, mitkd palvelujen tuottajat ovat velvollisia lahet-
tdmadn tietoja rekisteriin ja tietojen luovutuksen perusteet, miké on tietosisiltd, miten
tiedot toimitetaan rekisteriin ja miten huolehditaan tietojen salassapidosta. Hoitoil-
moitukset kootaan vuosittain valtakunnalliseksi kotihoidon asiakaslaskentarekisteriksi.
Tiedot ldhetetddn rekisterin ylldpitdjalle padosin levykkeilld tai magneettinauhoilla. Osa
ilmoituksista tulee lomakkeilla.

Kiytdssa olevat luokitukset: ICD-10

9.1.4 Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteri AvoHilmo

Tarkoitus: Rekisteri tuottaa lakisdateisti tietoa perusterveydenhuollon avohoidon saa-
tavuudesta ja toiminnasta tilastointia, tutkimusta, kehittimista ja suunnittelua varten.
Liséksi rekisteria kdytetddn tartuntatautien, tapaturmien ym. seurantaan sekd muissa
THL:lle kuuluvissa tehtéavissa.

Siscilté: AvoHilmo-rekisteriin koottavat tiedot koskettavat seuraavia sisaltoja: palve-
lutapahtuman perustiedot koskien palvelun tuottajaa ja asiakasta, hoidon saatavuutta
kuvaavat tiedot seka tietoja asiakkaan palvelutapahtuman sisallostd, kuten kéayntisyist,
ldakityksestd, toiminnoista ja jatkohoidosta. Kéyntisyyn kirjaamista motivoi mm. sahkoi-
sen paatoksentuen kiytto. AvoHilmon tavoite on, ettd jokaisella kdynnilld on kdyntisyy.

Tiedonkeruu: Avohoidon ilmoitusjarjestelman tiedonkeruu kdynnistyi vuoden 2011
alusta koskien kunnallista palvelutuotantoa. Palveluntuottajat toimittavat tiedot suoralla
sdhkoiselld tiedonsiirrolla THL:lle. Tiedonkeruu on jatkuvaa. Avohoidon hoitoilmoi-
tuksen opas (AvoHILMO; Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus 2011, Maarittelyt
ja ohjeistus) on saatavissa osoitteessa www.thl.fi/avohilmo.

Kaytissd olevat luokitukset: ICD-10, ICPC-2, ATC, SPAT-luokitus (Suomalainen
perusterveydenhuollon avohoidon toimintoluokitus), sekd hammashuollon osalta toi-
menpideluokitus.

9.1.5 Syntyneiden lasten rekisteri

Tarkoitus: Syntymaérekisterin paitarkoituksena on tuottaa tilastotietoja synnyttéjista,
synnytyksist ja vastasyntyneista lapsista.

Sisdlto: Rekisteri sisaltdd tiedot kaikista Suomessa syntyneista lapsista. Rekisteri
sisdltdd mm. seuraavat tiedot: didin taustatiedot, diagnoosit ja toimenpiteet raskauden
ja synnytyksen aikana, lasten terveys, hoito ja diagnoosit yhden viikon ikdén asti.

Tietojen kerdystapa: Synnytyssairaalat ilmoittavat tiedot vuosittain CD-levylld
tai suoraan THL:n sdahkoisen tietojen vastaanottokeskuksen kautta. Tiedot puretaan
THL:ssa, tarkistetaan ja lahetetaén tarvittaessa korjattaviksi synnytyssairaalaan. Muuta-
man sairaalan tiedot saadaan paperilomakkeilla, ja ne tallennetaan THL:ssa. Puuttuvat
tapaukset etsitddn THL:n hoitoilmoitusrekisteristd, Tilastokeskuksen kuolemansyy-

Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja @ THL - Opas 17 — 2012



Rekisteritoiminta

aineistosta ja Vdestorekisterikeskuksen vdestotiedoista, ja synnytyssairaaloita pyydetdian
tayttdmadn syntymdrekisterilomakkeen mukaiset tiedot kustakin puuttuvasta vasta-
syntyneesta.

Kiytossa olevat luokitukset: ICD-10

9.1.6  Syntymarekisterin osarekisteri: pienten keskosten rekisteri

Tarkoitus: Pienet keskoset -tiedoston tarkoituksena on tuottaa valtakunnallisesti tietoa
pienten keskosten hoidosta ja ennusteesta.

Sisdlto: Vuosittain kerdtddn tiedot kaikista Suomessa syntyneistd keskosista (alle 1501
grammaa tai alle 32+0 raskausviikkoa). Rekisteri sisdltda syntymarekisteria tarkemmat
tiedot mm. didin diagnooseista ja toimenpiteista raskauden ja synnytyksen aikana seké
lasten hoidosta ja diagnooseista 42 raskausviikkoa vastaavan ikddn asti.

Tietojen kerdystapa: Synnytys- ja hoitosairaalat ilmoittavat tiedot paperilomakkeella
THL:lle, jossa ne tallennetaan. Tiedonkerdys on jatkuvaa. Puuttuvat tiedot tarkastetaan
syntyneiden lasten rekisteristd vuosittain. Synnytys- ja hoitosairaaloita pyydetddn tayt-
tdmadn pienten keskosten lomake niistd keskosista, joista lomake puuttuu.

Kiytossd olevat luokitukset: ICD-10 + diagnoosin nimi

9.1.7 Epamuodostumarekisteri

Tarkoitus: Epamuodostumarekisterin paitarkoituksena on epdmuodostumien maaran ja
laadun jatkuvalla ja nopealla seurannalla havaita ajoissa mahdolliset uudet epdimuodos-
tumia aiheuttavat tekijt ymparistossa sekd ehkdistd epamuodostumien syntyé vaikutta-
malla niihin riskitekijoihin. Lisdksi rekisteri tuottaa tilastoja kansalliseen ja kansainva-
liseen kayttoon. Tietoja kiytetddn myos tieteelliseen tutkimukseen epdmuodostumista.

Sisdlto: Rekisteriin kerétadn tiedot eldvdnd ja kuolleena syntyneilld lapsilla tai siki-
6illd todetuista tai epdillyistd synnynnéisistd kromosomi- ja rakennepoikkeavuuksista.
Padsadntoisesti epimuodostumarekisterin tapaustiedot kerdtdan yhden vuoden ikdan
asti, mutta niitd tdydennetddn my6s my6hemmin ilmoitetuilla tiedoilla. Rekisteri sisal-
tad tiedot didin taustasta, raskautta koskevat tiedot (myos altistumiset) ja sikion / lapsen
perustiedot sekd epamuodostumadiagnoosit.

Tietojen kerdystapa: Tiedot palautetaan THL:lle paperilomakkeella tai muulla kir-
jallisella ilmoituksella mahdollisimman pian kun epamuodostuma on todettu tai sitd
epaillddn. Rekisteri kerdd epamuodostumatietoja vuosittain myos muista tiedostoista
ja rekistereistd, kuten syntymadrekisteristé, raskaudenkeskeyttamisrekisteristd, hoitoil-
moitusrekisteristd, ndkdvammarekisteristd, Tilastokeskuksen kuolemansyyaineistosta
sekd Valvirasta. Rekisterilinkkaukset tehddan sahkoisesti. Muista rekistereistd saadut
tapaustiedot ja diagnoosit varmistetaan sairaaloista. Rekisteriin ilmoittavat jatkuvasti
synnytyssairaalat, hoitavat sairaalat, neuvolat, terveydenhuollon ammattihenkilot seka
sytogeneettiset laboratoriot.

Kiytossd olevat luokitukset: ICD-8/ICD-9/ICD-10 + diagnoosin nimi, ATC-luokitus
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9.1.8 Raskaudenkeskeyttamis- ja steriloimisrekisterit

Tarkoitus: Rekisterien tarkoituksena on tuottaa tilastoja laillisista raskauden keskeyt-
tamisistd ja steriloimisista.

Sisdlto: Rekisteri sisaltad tietoja laillisesti suoritetuista raskaudenkeskeyttamisistd ja
steriloimisista, mm. tietoja keskeytys- ja sterilointipotilaan taustasta, toimenpiteestd ja
mahdollisista komplikaatioista.

Tietojen kerdystapa: Toimenpiteen suorittaneen terveydenhuollon toimintayksi-
kon (tai suorittajalddkdrin) on kuukauden kuluessa suoritetusta toimenpiteesté tehtava
ilmoitus THL:lle sosiaali- ja terveysministerion vahvistamalla lomakkeella eli tiedon
keréys on jatkuvaa. Tietoja tdydennetaédn vuosittain Valviran kisittelemistd raskauden-
keskeyttdmispadtoksistd. Jotkin taustatiedot tdydennetddn Vdestorekisterikeskuksesta
(siviilisadty, kotikunta).

Kiytossd olevat luokitukset: ICD-10

9.1.9 Rokotteiden haittavaikutusrekisteri

Tarkoitus: Rekisterin tarkoituksena on rokotteiden epdiltyjen haittavaikutusten, eri-
tyisesti odottamattomien ja vakavien haittojen kattava ja ajantasainen seuranta. Seu-
rantatietoja kdytetdan apuna rokotusten hyo6tyjé ja haittoja punnittaessa ja arvioitaessa
kansallisen rokotusohjelman vaikuttavuutta ja kehittamistarpeita. Passiiviseen seu-
rantajdrjestelmadn pohjaava rekisteri raportoi kaikista ilmoitetuista haitoista Fimealle,
joka raportoi edelleen Euroopan ladkevirastolle (EMA).

Sisclté: Rekisteri siséltad tiedot epdillyistd rokotteiden haittavaikutuksista: rokote-
tusta, rokotteesta ja rokottamisen jalkeen seuranneista oireista ja 16ydoksistd, oireiden
alkamisajankohdasta ja kestosta sekd hoidosta.

Tietojen kerdystapa: Terveydenhuollon ammattihenkil6iden tulee tartuntatautilain
mukaan ilmoittaa tietoonsa tulleista rokotteen todetuista tai epdillyistd haittavaikutuk-
sista THL:lle. Haittailmoitukset raportoidaan “Ilmoitus epdillystd rokotuksen haitta-
vaikutuksesta” -lomakkeella. Lomakkeeseen kirjataan rokotusta seuranneet oireet tai
16ydokset; lomakkeen tayttdminen ei edellytd diagnoosia eikd diagnoosikoodia. Tiedon
kerdys on jatkuvaa.

Kiytossd olevat luokitukset: ICD-10+ diagnoosin nimi, MedDRA, ATC-luokitus

9.1.10 Implanttirekisteri

Tarkoitus: Implanttirekisteriin kerdtddn tietoa asennetuista ortopedisistd endopro-
teeseista eli niin sanotuista tekonivelistd sekd hammasimplanteista. Rekisterin tietoja
kaytetddn tilastointiin ja tutkimukseen. Toimenpiteité tekevit yksikot sekd implanttien
valmistajat ja maahantuojat saavat rekisteristé tietoa toiminnan seurantaan, kehittami-
seen ja tuotteiden laadun parantamiseen.

Sisdlto: Implanttirekisteri siséltad tiedot potilaasta, leikkauksesta (leikkauksen koh-
teesta, syystd ja mahdollisista komplikaatioista), asennetusta tai poistetusta ortopedi-
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sestd endoproteesista ja hammasimplantista.

Tietojen kerdystapa: THL kerad tiedot toimenpiteitd suorittavilta terveydenhuollon
toimintayksikoéiltd paperisilla ilmoituslomakkeilla (noin puolet) ja sahkoisen tiedon-
siirron avulla muista rekistereistd (noin puolet). Tiedonkeréys on jatkuvaa.

Kiytossi olevat luokitukset: Diagnoosin nimi, ATC-luokitus antibiooteille

9.1.11  Nakovammarekisteri

Tarkoitus: Rekisterin tarkoituksena on nikévammojen levinneisyyden, epidemiolo-
gian, ehkiisyn ja hoidon, kuntoutuksen seka erityispalvelujen kiyton ja tarpeen sel-
vittdminen. Ladkint6hallituksen ja sittemmin THL:n kanssa solmimansa sopimuksen
mukaisesti Ndkévammaisten Keskusliitto ry on sitoutunut yllapitiméaan nakévamma-
rekisterid.

Sisdlto: Rekisteri sisiltdd tiedot pysyvasti ndkévammaisista henkil6istd, nakovam-
man aiheuttaneiden sairauksien diagnooseista, lisivammoista ja pitkdaikaissairauksista,
etiologiasta, vammaisuuden kestosta, naon tarkkuudesta ja nakokentista.

Tietojen kerdystapa: llmoitusvelvollisia ovat silméldakarit, sairaaloiden silmédtautien
yksikét ja muut terveydenhuollon viranomaiset ja laitokset. Rekisteriin tulee ilmoittaa
jokainen hoitoon tai tutkimukseen tullut ndkovammaisuuskriteerit tdyttava henkilo
(pysyvisti ndkévammainen henkil6, jonka paremman silméan korjattu visus on alle 0,3
tai jolla on muu vastaava naon alentuma). Ilmoittaminen tehdddn paperimuotoisella
lomakkeella. Tiedonkerdys on jatkuvaa.

Kiytossd olevat luokitukset: ICD-9 + diagnoosin nimi

9.1.12 Laakkeiden haittavaikutusrekisteri

Tarkoitus: Potilas- ja lddketurvallisuus. Rekisteri toimii varoitusjirjestelménd, josta
saadut tiedot voivat aiheuttaa lddkeinformaation muuttumisen lisaksi myo6s hallin-
nollisena toimenpiteend myyntilupatietojen muutoksia. Rekisterin tarkoituksena on
ladkkeiden todettujen ja epdiltyjen haittavaikutusten, erityisesti odottamattomien ja
vakavien, lddketieteellisesti merkittavien haittojen kattava ja ajantasainen seuranta.
Rekisterin avulla saadaan tietoa my6s uusien, alle 2 vuotta markkinoilla olleiden la4-
kevalmisteiden haittavaikutuksista tai ladkkeiden haitallisista yhteisvaikutuksista.
Fimea ldhettdad tiedot kaikista saamistaan haittavaikutusilmoituksista (ilman potilaan
ja ilmoittajan henkildtietoja) Maailman terveysjarjeston (WHO) haittavaikutusrekis-
teriin, epdillyn lddkkeen myyntiluvan haltijalle seka kaikista vakavista haittavaikutuk-
sista myos Euroopan ladkevirastolle (EMA).

Sisdlto: Rekisteri sisaltda tiedot todetuista tai epdillyisti lddkkeiden haittavaikutuksista:
potilasta koskevat taustatiedot (my0s aiempi terveydentila ja sairaudet, seki riskitekijat),
tarkat tiedot epaillystd ladkkeesta tai laakityksesta (myos kayttotarkoitus), tiedot haitta-
vaikutuksesta (oireet, diagnoosi, tehdyt tutkimukset ja hoidot) sekd tapauksen kulusta.
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Tietojen kerdystapa: Terveydenhuollon ammattihenkil6iden, ladkéreiden, hammas-
ladkareiden, proviisorien ja farmaseuttien tulee ilmoittaa tietoonsa tulleista ladkeval-
misteiden kdyttoon liittyvistd todetuista tai epdillyistd haittavaikutuksista Fimealle.
Myos ladkkeiden valmistajilta saadaan tietoa. Haittailmoitukset raportoidaan haittavai-
kutusilmoituslomakkeella joko suoraan sahkéisesti tai paperimuotoisella lomakkeella.
Tiedon kerdys on jatkuvaa.

Kiytossd olevat luokitukset: Diagnoosin nimi, MedDRA, ATC-luokitus

9.1.13 TyOperdisten sairauksien rekisteri (TPSR)

Tarkoitus: Tyoperiisten sairauksien rekisteri (TPSR) perustettiin Tyoterveyslaitok-
seen vuonna 1964 Suomen ammattitautirekisterina. Rekisteri on tutkimusrekisteri,
josta julkaistaan tilastokatsauksia ja jota hyddynnetddn ty6terveysalan tutkimuksissa.
Rekisterin avulla tehdddn ammattitautien ja muiden tydsta johtuvien sairauksien tut-
kimusta, selvittelyd ja ehkdisyéd sekd diagnosoinnin ja hoidon kehittamista.

Sisdlto: Rekisteri sisaltad tiedot tyoperdiseen sairauteen sairastuneista henkildista:
sairastuneen henkilon tiedot, tiedot tydpaikan toimialasta ja tydnantajasta sekd sairau-
den aiheuttajasta (altistumisen laatu ja kesto) ja diagnooseista, sairauden toteamisesta
ja laadusta sekd sen aiheuttamasta haitasta ja sairauslomasta, vakuutuslaitoksen pdatos
ammattitaudiksi hyviksymisestd (paivimaérd) ja korvauksesta sekd ammattitaudin
aiheuttamasta kuolemasta.

Tietojen kerdystapa: Tyoterveyslaitos saa Tapaturmavakuutuslaitosten liitolta (TVL)
tiedot tydnantajan vakuutusyhtioille antamasta tapaturma- ja ammattitauti-ilmoituk-
sesta seka tiedot ladkédrin ammattitaudista tai tapaturmasta antamasta E-lausunnosta.
Vastaavat tiedot saadaan myo6s Maatalousyrittdjien eldkelaitoksesta (MELA). Lisaksi
aluehallintovirasto toimittaa Tyoterveyslaitokseen lddkdrin ilmoituksen todetusta
ammattitaudista. Tiedon keréys on jatkuvaa.

Kiytossdi olevat luokitukset: ICD-10+diagnoosin nimi

9.1.14 Lisdtietoja

Edelld kuvattujen lisdksi on olemassa useita muitakin valtakunnallisella tasolla toimi-
via terveydenhuollon erillisrekistereitd, joissa kdytetdan ICD-10 koodeja ja/tai sanalli-
sia diagnooseja. Naistd rekistereistd 16ytyy lisatietoa mm. Rekisteritutkimuksen tuki-
keskuksen ReTki:n sivuilta.

Terveydenhuollon valtakunnallisista rekistereistd 16ytyy lisdd tietoa alla olevista
osoitteista:

o Terveyden ja hyvinvoinnin laitos: http://www.thL.fi

o Hoitoilmoitusrekisterit: http://www.thLfi/hilmo

o Perusterveydenhuollon avohoidon hoitoilmoitusrekisteri: http://www.thl.fi/

avohilmo
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o Lisadntymisterveyteen liittyvit rekisterit: http://www.stakes.fi/FI/tilastot/aiheit-
tain/Lisaantyminen

o Rokotteiden haittavaikutusrekisteri: http://www.ktl.fi/portal/suomi/julkaisut/
oppaat_ja_kirjat/rokottajan_kasikirja/rokotusten_haittavaikutukset/

«  Nakovammarekisteri: http://www.nkl.fi/fi/etusivu/tietoa/nvrek

o Ladkkeiden haittavaikutusrekisteri: http://www.fimea.fi/ammattilaiset/laakkei-
den_turvallisuus

o  TyOperiisten sairauksien rekisteri: http://www.ttl.fi/fi/rekisterit/tyoperaisten_
sairauksien_rekisteri/sivut/default.aspx

o Rekisteriselosteet: http://www.stakes.fi/FI/tilastot/tausta/Rekisteriselosteet/
index.htm

o  Lait ja asetukset: http://www.finlex.fi

o Gissler Mika, Haukka Jari: Finnish health and social welfare registers in epide-
miological research. Norsk Epidemiologi 2004;14(1):113-120

9.2  Syoparekisteri-ilmoitukset

Laakintohallituksen ja sittemmin Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) kanssa
solmimansa sopimuksen mukaisesti Suomen Sy6péayhdistys ry on sitoutunut yllapita-
méain syoparekisterid ja sen osana olevaa joukkotarkastusrekisterid. Rekisterid yllapitaa
Suomen Sy6payhdistyksen rahoittama Suomen Sy6parekisteri, joka on vuonna 1952
perustettu on syopatautien tilastollinen ja epidemiologinen tutkimuslaitos.

Laakarit, hammasldakarit, sairaalat sekéd laboratoriot, joissa tehdadn histologisia
tai sytologisia tutkimuksia tai sydpadiagnostiikkaan liittyvia kliinis-kemiallisia tai
hematologisia tutkimuksia, ovat velvollisia ilmoittamaan syoparekisteriin jokaisesta
Suomessa todetusta syopatautitapauksesta ja myos sellaiseksi epdillystd tapauksesta.
IImoitus tehdédan riippumatta siitd, onko joku toinen jo tehnyt ilmoituksen aikaisem-
min tai todennakoisesti tekee ilmoituksen my6hemmin. Myo6s ladketieteellisessé tai
oikeuslddketieteellisessd ruumiinavauksessa todetusta syovasta on ldhetettidva ilmoitus.
Ilmoitukset tehdddn lomakkeilla, jotka 16ytyvit myos Syoparekisterin www-sivuilta,
joko kisin tédyttden tai ohjelmallisesti laboratorion/sairaalan tietojarjestelmasta.

Syoparekisterissd syopailmoituksista ja Tilastokeskuksesta saatavista kuolintodis-
tustiedoista muokataan tilastolliseen kéyttoon soveltuva tietokanta, jota kdytetddn seka
tilastointiin etti tieteelliseen tutkimukseen. Syoparekisterin tietokanta sisaltda tiedot
vuodesta 1953 ldhtien Suomessa todetuista syovista.

Sy6pérekisteriin talletetaan syopitautien esiintyvyyden, ehkéisyn, hoidon ja ladkin-
néllisen kuntoutuksen sekd palveluiden kayton kannalta tarpeelliset tiedot. Niitd ovat
potilaan henkil6tiedot, syopaa koskevat tiedot ja kuolintodistustiedot.

Kliininen sy6péilmoitus lahetetddn kaikista potilaista, joilla on todettu pahanlaatui-
nen kasvain tai sithen verrattavissa oleva sairaus tai joista on sellaista epdilty. Ladkarit,
hammaslaakarit ja sairaalat kayttavit kliinistd syopailmoituslomaketta ja laboratoriot
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laboratorion syopdilmoituslomaketta. Ilmoitus on mahdollista tehda myos sahkoisesti,
jos kaytettdva potilastietojérjestelma tallaista tukee.

Ilmoituslomake ldhetetddn myos seuraavista taudeista tai muutoksista, vaikka
kyseessd ei kaikissa tapauksissa olisikaan varsinainen syopatauti:

o ihon tyvisolukarsinooma (carcinoma basocellulare cutis)

o kaikkien elinten (paitsi ihon) carcinoma in situ -muutokset

o aivojen, selkdytimen ja aivokalvojen kaikki kasvaimet (myos hyvénlaatuiset),

aivohermoista ldhtdisin oleva kallonsisdinen hyvanlaatuinen kasvain sekd sel-
kéydinhermoista laht6isin oleva intraduraalitilan hyvéinlaatuinen kasvain

o polycythaemia vera ja myelofibroosi

o Waldenstromin tauti, plasmosytooma, mycosis fungoides

« adenoma bronchi, adenoma malignum, myoma malignum

o ameloblastooma

o kohdunkaulan dysplasia gravis ja CIN III (histologiset diagnoosit)

o feokromosytooma, tymooma, pinealooma, hepatooma

o kaikkien elinten karsinoidituumorit

o virtsateiden valimuotoisen epiteelin papillooma

o munasarjojen semimaligni ("borderline”) kasvain

o  kivesten teratoma maturum ja teratoma immaturum

o sytologisen tutkimuksen l6ydos luokka IV ja V

Syopérekisteri-ilmoituksessa ei ole tarpeen kayttad kasvaimen ICD-10 luokituksen
mukaista koodia. Sen sijaan primaarituumorin paikka ilmoitetaan mahdollisimman
tarkasti. Ilmoituksessa otetaan kantaa myos sithen, miten kasvain on todettu ja var-
mistettu, sekd sen levinneisyyteen todettaessa. Syopétyyppi ja sen gradus ilmoitetaan
PAD loydoksen perusteella.

Leikkaus- ja sidehoidon osalta ilmoituksessa otetaan kantaa hoidon kuratiiviseen tai
palliatiiviseen luonteeseen. Leikkaustoimenpide ja kiytetty sideannos kuvataan. Solun-
salpaajahoidon osalta ilmoitukseen merkitdan kaytetyt laakkeet ja hoito-ohjelman nimi.
Hormonihoidon osalta merkitdan niin ikdan kaytetty valmiste sekd myds umpirauha-
siin kohdistunut leikkaus tai sddetys, jonka tarkoituksena on ollut hormonierityksen
lopettaminen. Ilmoituksen Muu hoito -kohtaan merkitdan esimerkiksi mahdollinen
immuunihoito. Hoidoksi ei katsota esimerkiksi seuraavia toimenpiteita:

o biopsia, ellei samalla poisteta koko kasvainta tai suurta osaa siitd

o abraasio

o cksploratiiviseksi jadnyt leikkaus

e verensiirto

o symptomaattinen ladkehoito

Sy6pépotilaan jalkitarkastuksesta ldhetetddn ilmoitus vain, jos todetaan olennaisesti
uutta (esimerkiksi diagnoosi muuttuu tai tarkentuu).
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Ilmoitusvelvollisuus koskee sellaisia hematologisiin sydpétauteihin ja niihin verratta-
viin tiloihin liittyvid tutkimuksia, joiden tulos todennikdisesti johtaa syopa-diagnoosiin
(luuydintutkimus, veren proteiinitutkimus, syévdan merkkiainetutkimus, jne.).

Laboratorion ldhettdméan syopailmoituslomakkeeseen merkitdan kudos- tai soluopil-
linen diagnoosi (PAD) tai sytologisen tutkimuksen luokka selvikielisend eikd yksin-
omaan koodimuotoisena. Samalla lomakkeella voi tehdd ilmoituksen useista yhté poti-
lasta koskevista tutkimuksista (kaikkien naytteiden numerot on ilmoitettava). Ilmoitusta
ei tarvitse tehdd potilaan seurantaan liittyvistd toistuvista sytologisista tutkimuksista.

Syopdilmoitus allekirjoitetaan ja ldhetetddn osoitteeseen Suomen Sydparekisteri,
Pieni Roobertinkatu 9, 00130 Helsinki.

9.2.1. Lisdtietoja

o Suomen Syoparekisteri: www.cancerregistry.fi

o Laki terveydenhuollon valtakunnallisista henkil6rekistereistd 556/1989

«  Asetus terveydenhuollon valtakunnallisista henkil6rekistereista 774/1989

«  Ladkintohallituksen ohjekirje Nro 6/1990 - Ilmoitus sydparekisteriin syopata-
pauksesta

9.3 Tartuntatautirekisteri-ilmoitukset

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tartuntatautien torjuntayksikko seuraa valta-
kunnallisesti tartuntatauteja. Seurantaa saitelee tartuntatautilaki ja -asetus. Toiminta-
alueita ovat tartuntatautien seuranta, epidemiaselvitykset ja matkailuterveys. Laajojen
epidemioiden tai dkillisten epidemiauhkien yhteydessé yksikko koordinoi valtakun-
nallista toimintaa. Yksikko laatii toiminta-aluettaan koskevia ohjeita, antaa konsultaa-
tiota ja tekee tutkimustyota.

THL yllapitaa tartuntatautirekisterid tartuntatautilakiin (583/1986, viimeisin muu-
tos voimaan 1.1.2009) ja tartuntatautiasetukseen (786/1986, viimeisin muutos voi-
maan 1.1.2009) perustuen. Ladkarien ja hammaslddkarien ilmoitusvelvollisuus koskee
osaa tartuntatautiasetuksessa lueteltuja yleisvaarallisia ja ilmoitettavia tartuntatauteja
THL:n antamien ilmoitusohjeiden mukaisesti.

Muutetussa asetuksessa madritellddn tdsmallisesti my6s ihmisilld esiintyvét, eldin-
ladkintaviranomaiselle tapauskohtaisesti ilmoitettavat zoonoosit (eldinten ja ihmisten
yhteiset taudit), joihin kuuluu mm. botulismi (my0s epaily) seka rabies (my6s epaily).
Valtakunnallinen tartuntatautien ilmoitusjarjestelmé on kuvattu kuvassa 9.1.
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Mikrobiologian laboratorio Hoitava laakari

muistutus ilmoittamisesta
ilmoitettava mikrobiloydos ilmoitettava tartuntatauti

mikrobikanta m— m

A

palaute

T kesk
Sairaanhoitopiiri erveyskeskus

vastaava laakari

etidkiyttoyhteys v etakdyttdyhteys
Tartuntatautirekisterin P Valtakunnallinen Vaestotieto-
mikrobikantakokoelma ‘ . tartuntatautirekisteri jarjestelma

Kuva 9.1. Valtakunnallinen tartuntatautien ilmoitusjarjestelma (www.tartuntatautirekisteri.fi).

Tartuntataudit ja tartuntatauteja aiheuttavat mikrobildydokset on jaettu tartuntatau-
tien ilmoittamista ja torjuntaa varten tartuntatautiasetuksessa kolmeen luokkaan: (1)
yleisvaaralliset tartuntataudit; (2) ilmoitettavat tartuntataudit; ja (3) muut rekisteroitavit
mikrobiléydokset.

Kaikkien edelld mainittujen kolmen ryhmén tapauksissa laboratorio on velvollinen
ilmoittamaan 16ydoksestd, joka varmistaa kyseisen taudin. Poikkeuksena ovat yksin-
omaan kliiniseen epiilyyn perustuva tuberkuloosi, botulismi, variantti Creutzfeldt-
Jakobin tauti sekd rokotushoitoon johtanut rabiesaltistus, joissa laboratoriolla ei ole
ilmoitusvelvollisuutta.

Laakérin ilmoitusvelvollisuus ei perustu asetuksen tautiryhmitykseen, vaan osassa
asetuksen madrittelemisti yleisvaarallisista ja ilmoitettavista taudeista ldakari on vapau-
tettu ilmoitusvelvollisuudesta (ks. taulukko 9.2.). Muut rekisteréitavat mikrobiloydokset
-ryhmadssd ldakarilld ei ole ilmoitusvelvollisuutta.
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Taulukko 9.2. Yleisvaaralliset ja ilmoitettavat taudit, joista Iddkarin on tehtdva Ladkarin tartuntatauti-il-
moitus. Taulukko ei sisalla sellaisia asetuksessa yleisvaaralliseksi ja ilmoitettavaksi saddettyja tauteja,
joista ladkari ei ole velvollinen tekemaan tartuntatauti-ilmoitusta.

limoitettavat yleisvaaralliset tartuntataudit, joissa Iadkarilla on ilmoittamisvelvoite
EHEC infektio
hepatiitti A

influenssa A/H5N1 kunnes WHO ilmoittaa influenssapandemian alkaneeksi

isorokko

keltakuume

kolera

kuppa

kurkkumata

lavantauti ja pikkulavantauti

meningokokin aiheuttamat septiset taudit ja aivokalvontulehdukset

pernarutto

polio

rutto

sars

shigellapunatauti

tuberkuloosi

virusten aiheuttamat verenvuotokuumeet, ei myyrakuume

lImoitettavat taudit, joissa ladkarilla on ilmoittamisvelvoite

botulismi

ekinokokkoosi
hepatiitti B
hepatiitti C

hiv-infektio (ilmoitetaan tartuntatauti-ilmoitus B-lomakkeella)

legionelloosi

listerioosi

malaria

rabies ja sen epdily

sankkerit

sikotauti

tippuri
tuhkarokko

vihurirokko

Vuoden 2009 alusta lddkarien tartuntatauti-ilmoittaminen muuttui siten, ettd laaka-
rin tartuntatauti-ilmoitus A -lomakkeet ldhetddn suoraan Terveyden ja hyvinvoinnin
laitokseen (kuva 9.1.). Muutoksella valmistaudutaan laakarien sahkoiseen tartuntatauti-
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ilmoittamiseen. Seurannalle tirkeiden mikrobikantojen tai -néytteiden jatkuva lahettd-
minen Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen asiantuntijalaboratorioihin (tartuntatautire-
kisterin mikrobikantakokoelma) perustuu tartuntatautirekisterid koskeviin saadoksiin.

Lomakkeella tehtavien lddkarin ja laboratorion tartuntatauti-ilmoitusten tiedot tal-
lennetaan keskitetysti Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksessa kolmen arkipdivan kulu-
essa niiden saapumisesta. Sdhkoisesti tehdyt laboratorion tartuntatauti-ilmoitukset
siirretddn tartuntatautirekisterin tietokantaan péivittain.

Tartuntatautirekisteriin tehtyjen ilmoitusten ja vdestotietojarjestelmistéd saatujen
tietojen perusteella laaditaan julkista kdytt6d varten tilastoja. Ne 16ytyvit osoitteesta
http://tartuntatautirekisteri.fi/tilastot. Tapaus tilastoidaan tartuntatautirekisterissé ensi-
sijaisesti asuinkuntaan, sen puuttuessa kotikuntaan ja ndiden molempien puuttuessa
hoitopaikan kuntaan.

Tilastot laaditaan siten, ettd niiden tietoyhdistelmien perusteella yksittdista tapausta
ei voida tunnistaa. Téastd syystd tilastoissa ei ole tautitapausten jakautumaa kuntiin tai
terveyskeskuksiin.

Samalle henkil6lle ilmoitetun saman tartuntataudin tai mikrobilydoksen rekiste-
roimisessd uutena tapauksena kiytetddn tautikohtaista aikavilid (yhdistamisaikavali).
Yksityiskohtaiset tiedot yhdistimisaikavéleistd ovat osoitteessa http://tartuntatautire-
kisteri.fi/tautiluettelo.

9.3.1  Ohjeet ilmoittamisesta tartuntatautirekisteriin

Laakarit ja hammaslaakarit ovat velvollisia ilmoittamaan tartuntatautitapauksista.
Hammaslddkari voi ohjata ilmoitettavia tauteja sairastavan potilaan diagnoosin var-
mistamiseksi lddkdrin vastaanotolle, jolloin lddkari tekee tartuntatauti-ilmoituksen.

Hoitavan ladkarin antamat tiedot tdydentavit olennaisesti laboratorion samoista
tapauksista ilmoittamia aiheuttajamikrobien tietoja. Laakarin ilmoituksen tiedot kos-
kevat taudin tarkempaa kliinistd luokittelua, diagnoosin perusteita, oireellisuutta ja
oireiden alkamisaikaa sekd todennékdisinté tartuntatapaa ja -paikkaa, jotka ovat valt-
tamattomid tapausten epidemiologisen merkityksen analysoinnissa ja torjuntatoimien
ohjaamisessa. Ladkdrin ilmoittamat tautitapaukset perustuvat aiheuttajamikrobin mik-
robiologiseen osoitukseen.

Huom! Edelld olevasta poiketen lddkari ilmoittaa kliinisesti diagnosoidun tapauksen
ilman mikrobiologista vahvistusta seuraavissa tilanteissa: (1) tuberkuloositapauksessa,
jossa paatetadn antaa taysi tuberkuloosihoito; (2) kyseessd on rokotussarjaan johtanut
epaiilty altistus rabiekselle eli vesikauhulle; (3) botulismi.

Epdiltdessd vaarallista tartuntatautia on térkeétsd, ettd hoitava ladkéri ottaa epdilyn
varhaisessa vaiheessa puhelimitse yhteyden sairaanhoitopiiriin ja terveyskeskuksen
tartuntataudeista vastaavaan ladkariin sekd Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen jatko-
toimenpiteiden suunnittelemiseksi. Téllaisia tauteja ovat botulismi, influenssa A/H5N1,
isorokko, keltakuume, kurkkumiti, pernarutto, polio, rabies, rutto, sars ja verenvuo-
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tokuumeet paitsi myyrakuume. Puhelimitse tehty alustava ilmoitus on vahvistettava
kirjallisella tartuntatauti-ilmoituksella ilmoituskriteerien tayttyessa.

Tartuntatautien ilmoittamisessa kaytetdan lomaketta tai tarkoitukseen sopivaa tar-
tuntatauti-ilmoitustietojen hallinta- ja siirto-ohjelmaa tai tietojarjestelmén tuottamaa
lomakesiséltod vastaavaa tulostetta. Ladkari ilmoittaa tartuntatautitapaukset ladkarin
tartuntatauti-ilmoituslomakkeella A (THL 100/124), HIV-tapaukset lddkirin tartun-
tatauti-ilmoituslomakkeella B (KTL 100/122) ja tuberkuloosin hoidon lopputuloksen
tartuntatauti-ilmoituslomakkeilla E (Tuberkuloosin hoidon lopputuloksen ilmoitus) ja
F (Resistentin tuberkuloosin hoidon lopputuloksen ilmoitus).

Ladkarin tartuntatauti-ilmoitus A ja B on tehtava viimeistddn seitseman vuorokau-
den kuluessa ilmoitusperusteiden tiyttymisesta. Ilmoitus lahetetddn suljetussa kuoressa,
jossa on merkintéd “tartuntatauti-ilmoitus” Ilmoittaja lahettdd lddkarin kaksiosaisen
tartuntatauti-ilmoituslomakkeen A tai B sivun 1 suoraan valtakunnalliseen tartunta-
tautirekisteriin osoitteella Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, PL 29, 00301 HELSINKI.
Sivu 2 jaa potilaan asiakirjoihin liitettaviksi. Tartuntatauti-ilmoitus E ja F ldhetetdan
suoraan Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen.

Potilasta hoitava ladkari on ensisijaisesti vastuussa siitd, ettd potilas ja mahdollisesti
muut tartunnan saaneet saatetaan tutkimukseen ja hoitoon. Mikali hoitava ladkari ei voi
tehda itse jdljitystd, hdn voi kdyttda tartuntatauti-ilmoituslomaketta C (KTL 100/126)
pyytddkseen terveyskeskuksen (tai sairaanhoitopiirin) tartuntataudeista vastaavalta
ladkarilta apua tehtdvin suorittamiseksi. Tamé ilmoitus on havitettdva heti tartunnan
levidmisen ehkéisemiseen tahtdavien toimenpiteiden jalkeen, eik sitd saa tallettaa poti-
lasasiakirjoihin.

9.3.2 Llisdtietoja
o  www.tartuntatautirekisteri.fi
o Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ohje tartuntatautien ilmoittami-
sesta. C8/2008. Yliopistopaino Oy. Helsinki 2008. ISBN: 978-951-740-875-2.
(Saatavana verkosta: www.tartuntatautirekisteri.f1)
o Tartuntatautilaki 583/1986
o  Tartuntatautiasetus 786/1986
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10 ICPC-2

Jorma Komulainen ja Tuija Savolainen

ICPC (International Classification of Primary Care) on Maailman perhelddkareiden
jarjeston Wonca:n (World Organization of Family Doctors) laatima ja ylldpitdma kan-
sainvilinen perusterveydenhuollon luokitus. Sen ensimmainen, vuonna 1987 julkaistu
versio (ICPC-1) oli lahtokohtaisesti tarkoitettu kuvaamaan potilaan hoitoon hakeutu-
misen syitd ja hoidon prosessia. Toinen, vuonna 1998 julkaistu versio (ICPC-2) sisaltad
yhteyksid ICD-10 tautiluokitukseen sekd koodin/koodiotsikon valintaa ohjaavia kri-
teereitd. Luokitusta on sittemmin kehitetty edelleen ja pienempii péivityksid on tehty
useita, joista viimeisin vuonna 2010.

Perusterveydenhuollon potilaskontakteista merkittdva osa on vaikeasti tai puutteel-
lisesti madriteltavissa tarkkojen etiologisten, morfologisten tai patologisten diagnoosien
avulla. ICPC-2 siséltdd myos potilaan oireita ja vaivoja sekd erityyppisid interventioita
kuvaavia koodeja (ns. prosessikoodeja), minka vuoksi se saattaa soveltua perustervey-
denhuollon kéyttoon ICD-10:4 paremmin tai ainakin sitéd taydentden. ICPC-2:n kayttod
edesauttaa se, ettd sen luokat on, niiltd osin kuin mahdollista, linkitetty ("mépitty”)
ICD-10 luokkiin.

WHO hyviksyi ICPC-2:n kansainvélisten luokitustensa perheeseen ja perustervey-
denhuollossa kaytettavaksi vuonna 2003. Suomeksi ICPC-2 kéddnnettiin vuonna 2005,
jonka jilkeen se on ollut sdhkoisessd muodossa saatavilla Kuntaliitosta vuodesta 2005
ja koodistopalvelimelta vuoden 2008 alkupuolelta lahtien. ICPC-2 on edeltdjastdin,
ICPC-1:std, poiketen lisensoitu tuote, jonka immateriaalisten oikeuksien haltija on
Wonca. ICPC-2:n kansallinen kiytté on mahdollista Kuntaliiton ja Woncan solmiman
sopimuksen perusteella. ICPC-2 onkin, ICD-10:n ohella ja sijasta, otettu jossakin maa-
rin kdyttoon myds suomalaisessa perusterveydenhuollossa.

10.1 Ohjeet

ICPC-2 on kaksiulotteinen luokitus, jonka yhden ulottuvuuden muodostavat 17 lukua
ja toisen ulottuvuuden seitseman komponenttia (Taulukko 1). Luvut perustuvat anato-
miseen jaotteluun, jonka liséksi epaspesifeille ja sosiaalisille ongelmille, mielentervey-
delle, miesten ja naisten taudeille sekd raskaudelle, synnytykselle ja perhesuunnittelulle
on omat lukunsa. Kutakin lukua merkitaén kirjaimella (A-Z) luvun englanninkielisen
nimen alkukirjaimen mukaan. Luvut jakautuvat edelleen seitsemddn komponenttiin,
joiden tunniste on kaksinumeroinen (01-99). ICPC-2-koodi on néin aina kolmemerk-
kinen (esim. A01, A02, A03 jne.) Komponentin 1 (Oireet ja vaivat) koodit paattyvit
aina numeroihin 01-29, komponenttien 2—6 prosessikoodit numeroihin 30-69 ja
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komponentin 7 (Taudit ja sairaudet) koodit numeroihin 70-99. Kussakin luvussa on
enintddn 99 nimikettd, koodinumeroa ja otsikkoa.

Taulukko 10.1. ICPC-2 luokituksen rakenne.

2 s lafse]s

A:Yleiset ja epamaaraiset 1= Oireet ja vaivat
B: Veri ja vertamuodostavat elimet ja immuunijarjestelma 2 = Ennaltaehkaiset
D: Ruoansulatuselimet ja diagnostiset
F: Silma toimenpiteet

H: Korva 3 = Ladkitys ja

K: Verenkiertoelimet hoitotoimenpiteet
L: Tuki- ja liikuntaelimet 4 =Tulokset

N: Hermosto 5= Hallinnolliset syyt

P: Mielenterveys 6 = Lahetteet ja muut

R: Hengityselimet syyt
S: lho 7 =Taudit ja sairaudet

T: Umpieritys, aineenvaihdunta ja ravitsemus

U: Virtsaelimet

W: Raskaus, synnytys ja perhesuunnittelu

X: Naisen sukuelimet sisaltdaen rinnan

Y: Miehen sukuelimet sisdltaen rinnan

Z:Sosiaaliset ongelmat

ICPC-2-luokituksen rakenne mahdollistaa luokitukselle useitakin erilaisia kayt-
totapoja, Sen avulla voidaan periaatteessa luokitella niin potilaan itsensé ilmoittamat
vastaanotolle hakeutumisen syyt (ns. RFE-moodi, reason for encounter), vastaanotolla
kasitellyt ja hoidetut terveysongelmat (ns. diagnoosimoodi) kuin hoidon toteutuskin
(interventiot). Suositeltava ja ensisijainen kdyttotapa kansallisessa ympéristossamme on
kayttaa ICPC-2:t4 kiynnin aikana kasiteltyjen terveysongelmien kirjaamiseen.

Kun ICPC-2-luokitusta kiytetadn diagnoosimoodissa, s.o. terveydenhuollon ammat-
tilaisen havaitsemien ja toteamien terveysongelmien kirjaamisessa, luokituksesta ovat
kdytossd vain komponentteihin 1 ja 7 kuuluvat nimikkeet. Sen sijaan, mikéli ICPC-2:114
halutaan kirjata hoitoon hakeutumisen syyt potilaan nikokulmasta, kiytossa on koko
luokitus, prosessikoodit mukaan lukien: Potilas voi ilmoittaa tulonsa syyksi oireen tai
vaivan, hoitotoimenpiteen tarpeen tai aiemmin diagnosoidun sairauden.

ICPC-2:td on kiytetty my6s terveysongelmien hoitoon liittyvien toimien, toteutunei-
den interventioiden, kirjaamisessa. Télloin kdytossd ovat komponenttien 2-6 mukaiset
prosessikoodit (numerot 30-69). Prosessikoodit toistuvat yhdenmukaisina kaikissa
luvuissa. Numeerinen osa yhdistetddn anatomista rakennetta kuvaavaan kirjainosaan
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(A-Z), jolloin kirjain kertoo anatomisen jaottelun ja koodin loppuosa toiminnan sisél-
16n. Komponenttien 1-7 kdyttomahdollisuuksia kuvataan yksityiskohtaisemmin alla.

Komponentti 1 sisdltda oireita ja vaivoja kuvaavia nimikkeitd, joita voidaan kayt-
tad silloin, kun tarkkaa diagnoosia ei ole mahdollista tai mielekéstd antaa. Kompo-
nentti 1:n nimikkeistd voidaan my6s koostaa potilaan tilaa kuvaavia listoja, ja ne voivat
diagnoosia paremmin kuvata potilasldhtoisesti syitd hoitoon hakeutumiseen. Potilas
saattaa esimerkiksi kuvata hoitoon hakeutumisen syiksi turvotuksen (ICPC-2 A08) ja
epdmadraisen rintakivun (ICPC-2 A11), joka voi lddketieteellisten tutkimusten myotd
edetd tdsmillisempadn diagnoosiin syddmen vajaatoiminnasta (ICPC-2 K77, jota vastaa
ICD-10 diagnoosi I50).

Komponentti 2 kuvaa diagnostisia, seulontaan liittyvié ja preventiivisia toimia. Esi-
merkiksi ICPC-2 koodilla A44 (ennaltaehkaisevd rokotus / ladkitys) voidaan kuvata
kaukomatkailijalle annettavaa rokotusta. Jos rokote halutaan kuvata tarkemmin, voi-
daan ICPC-2 koodin lisdni kayttdd rokotteen ATC koodia (esimerkiksi hepatiitti A ja B
rokote ATC J07BC20). Komponentin 2 koodi voidaan my®s liittdd oire- tai diagnoosi-
koodiin, jolloin kuvataan seka annettua palvelua ettd sen syytd. Esimerkiksi liittamalld
ICPC-2 koodi T45 (seuranta / terveysneuvonta / ruokavalioneuvonta) diagnoosikoodiin
T90 (aikuistyypin diabetes) voidaan ilmaista diabeteksen hoidoksi annettua elamén-
tapa- ja ruokavalio-ohjausta.

Komponentti 3 kuvaa hoitoa, toimenpiteitd ja ladkitystd. Esimerkiksi hengityselin-
sairauden vuoksi suunniteltu tai annettu fysikaalinen hoito voidaan ilmaista ICPC-2
koodilla R57. Kun sen rinnalla on kirjattu oirekoodi R02 (hengenahdistus / dyspnea)
tai diagnoosikoodi R79 (krooninen keuhkoputkentulehdus), tulevat ilmi seki annettu
palvelu ettd sen syy, hoidettu terveysongelma.

Komponentti 4 kuvaa tutkimustuloksen kuulemista tai vastaanottamista, kompo-
nentti 5 hallinnollista toimenpidetté ja komponentti 6 muuta kdyntid ja ldhetettd. Yhdis-
tamallda komponenttien 4-6 koodit oire- tai diagnoosikoodiin voidaan saada mielekés
kokonaisuus: Esimerkiksi ICPC-2 X79 yhdessd X60 kanssa kuvaa hyvinlaatuisesta
rintarauhaskasvaimesta kertovan testituloksen kuulemista.

Komponentti 7 sisaltad kussakin luvussa perusterveydenhuollon vastaanotoilla ylei-
simmin esiintyvit taudit ja sairaudet. Ne on edelleen jaettu viiteen alaluokkaan: infekti-
oihin, kasvaimiin, vammoihin, synnynndisiin epdmuodostumiin sekd muihin tauteihin
ja sairauksiin. Komponentti 7:n sisaltdmat alaluokat, erilaiset tautityypit, on ICPC-2:n
painetussa lyhennelmassd ilmaistu varikoodeilla. Lihtokohtaisena tavoitteena on, ettd
diagnoosimoodin mukaisissa ICPC-2-merkinnoisséd kiytetddn ensisijaisesti kompo-
nentin 7 (Taudit ja sairaudet) koodeja ja komponentin 1 (Oireet ja vaivat) koodeja
ainoastaan niissd asiayhteyksissd, kun komponentin 7 nimikkeet eivit tule kyseeseen.

ICPC-2:n komponentti 7 diagnoosit ovat kuitenkin yleisesti ottaen karkeampia tai
epatarkempia kuin ICD-10 diagnoosit. Esimerkiksi ICPC-2 diagnoosi K75 (akuutti
sydédninfarkti) voi liittyd ICD-10 diagnoosiryhmiin 121 (akuutti sydaninfarkti), 122
(uusiva sydaninfarkti) tai 123 (erdét sydaninfarktin tuoreet komplikaatiot). Koska hoito
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ja ennuste useissa tilanteissa riippuvat tdsmaéllisestd taudinméarityksestd, ICPC-2 koo-
din ohella tai sijasta on suositeltavaa kiyttda tarvittaessa sitd tarkentavaa, mahdollisim-
man tarkkaa ICD-10 diagnoosia.

10.2 ICD-10 ja ICPC-2 luokitusten yhteiskaytto

Erikoissairaanhoidossa kiytetdan diagnooseja kirjattaessa ICD-10 tautiluokitusta, joka
on suurimmalta osin spesifisempi kuin ICPC-2. Perusterveydenhuollossa diagnoosien
kirjaamiseen voidaan kayttad molempia luokituksia. Esimerkiksi potilaan diagnosoitu
pitkédaikaissairaus voi olla koodattu ICD-10:n mukaisesti, ja samalla tuntemattomasta
syystéd aiheutuneen ripulin kirjaamiseen voidaan kéyttaa epéspesifistda ICPC-2 koodia.
Erilaisten oiretasoisten ongelmien kirjaamisessa ICPC-2 saattaa olla jopa tarkempi ja
osuvampi kuin ICD-10. Esimerkiksi ICD-10:n koodia M25.5 Nivelkipu vastaa ICPC-
2:ssa useampi koodi (L08 Olkapédin oire/vaiva, L10 Kyynérpéddn oire/vaiva, L11 Ran-
teen oire/vaiva, L12 Kdden/sormen oire/vaiva, L13 Lonkan oire/vaiva, L15 Polven oire/
vaiva jne.).

ICPC-2:ssa on esitetty perusterveydenhuollossa yleisimmin esiintyvit sairaudet (>
1/1000 perusterveydenhuollon kdynneistd) omina, erillisind koodeinaan ja nimikkei-
nadn, jolloin ne vastaavat karkeusasteeltaan ldhinnd ICD-10:n otsikkotasoa. Harvi-
naisemmat perusterveydenhuollon vastaanotoilla hoidettavat sairaudet on sen sijaan
ryhmitelty ja yhdistelty kussakin luokassa koodin -99 alle.

ICPC-2 perusterveydenhuollon luokitus siséltad viitteet ICD-10 tautiluokitukseen.
Kéytannon toteutuksessa kullekin ICPC-2 luokalle on annettu viittaus yhteen tai use-
ampaan ICD-10 luokkaan. Tdmi helpottaa ICPC-2 luokkaa vastaavan ICD-10 luokan
tunnistamisen, ja painvastoin. Tietojdrjestelmétasolla ICD-10:n ja ICPC-2:n rinnakkais-
kayttod voidaan tukea mm. Esittamalld kayttéjélle hakua vastaavat ICD-10 ja ICPC-2
osumat rinnakkain.

Kliinisessa tydssd diagnoosin ja kdyntisyyn kirjaamisen tulee olla hoitavan ammat-
tihenkilon hallussa, joten automaattista muunnosta luokitusten vélilld ei saa tehda.
Tutkimusta ja tilastoja varten muuntaminen voi tapahtua tietokoneen avulla silloin, kun
yhtd ICPC-2 koodia vastaa yksi ja vain yksi ICD-10 koodi. Muussa tapauksessa kayttdja
joutuu valitsemaan, mika useista ICD-10 koodeista on oikea kyseisen potilaan kohdalla.
Titd on pyritty helpottamaan méarittamalld kullekin ICPC-2 diagnoosille ensisijaisesti
sitd vastaava ICD-10 diagnoosi. Sen sijaan muunnos ICD-10 koodista ICPC-2 koodiksi
voidaan useimmiten tehdd automaattisesti, koska paasdantoisesti yhtd ICD-10 koodia
vastaa vain yksi ICPC-2 koodi.
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Taulukko 10.2. Esimerkkeja ICD-10 tautiluokituksen ja ICPC-2 perusterveydenhuollon luokituksen keski-
naisista viittauksista.

ICPC-2 luokka | Vastaavat ICD-10 luokat;

ensisijaisesti vastaava luokka esitetty ensimmaisena vaihtoehtona

F8o Vauvan Q10.5 Kyyneltiehyen synnynndinen ahtauma tai kurouma
kyyneltietukos

F76 T15.9 Silman maarittamattoman ulkoisen osan vierasesine
Vierasesine T15.0 Sarveiskalvon vierasesine

silmassa T15.1 Sidekalvopussin vierasesine

F83 H35.9 Maarittamaton verkkokalvosairaus

Retinopatia, H36.00 Diabeettinen taustaretinopatia

verkkokalvon H36.01 Diabeettinen makulopatia
rappeuma H36.02 Vaikea diabeettinen taustaretinopatia
H36.03 Proliferatiivinen diabeettinen retinopatia

H36.09 Maarittamaton diabeettinen verkkokalvosairaus

10.3 Lisatietoja

o Wonca International Classification Committee: www.globalfamilydoctor.com/wicc

o ICPC-2 suomalainen versio: www.kunnat.net/fi/asiantuntijapalvelut/soster/
nimikkeistot-luokitukset/ICPC-2

o International Classification of Primary Care. ICPC-2-R. Revised second edition.
WONCA International Classification Committee. Oxford: Oxford University
Press. 2005.

e Okkes IM, Jamoulle M, Lamberts H, Bentzen N. ICPC-2-E. The electronic ver-
sion of ICPC-2. Differences with the printed version and the consequences.
Fam Pract 2000;17:101-6.

o Kvist M, Savolainen T (ed.). ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvilinen
luokitus. Suomen Kuntaliitto. Helsinki 2010. ISBN 978-952-213-599-5.
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11 NordDRG

Jorma Komulainen

Diagnosis Related Groups (DRG) -ryhmittely kehitettiin alun perin Yhdysvalloissa
Yalen yliopistossa professori Robert Fetterin vuonna 1967 kdynnistamassa hankkeessa.
Potilastietoja analysoimalla pyrittiin hakemaan sellaisia diagnooseihin ja toimenpitei-
siin liittyvid ryhmii, joissa hoitoajan vaihtelu oli mahdollisimman pieni. Tavoitteena
oli rakentaa ryhmittely yliopistosairaalan resurssien kiyton suunnittelua ja laadunvar-
mennusta varten.

Alkuperiinen ryhmittelijd on kdynyt lapi useita muutoksia, ja sen kdyttd on vahi-
tellen laajentunut. Vuonna 1983 jérjestelmai laajentui késittdmaan kaikki MEDICARE-
ohjelman parissa hoidetut potilaat Yhdysvalloissa. Tamén jdlkeen DRG-ryhmittelyd on
kokeiltu ja otettu kiyttoon useissa muissakin maissa. Monet maat, pohjoismaat mukaan
lukien, ovat paityneet kehittdméan omat maakohtaiset DRG-méadrittelynsa.

Suomessa DRG-kokeilut aloitettiin vuonna 1987, jolloin 400 000 anonyymid poti-
lastietuetta ryhmiteltiin ja analysoitiin DRG-perusteisesti Yalen yliopistossa. Suomessa
ja Yhdysvalloissa kaytettavien diagnoosi-, toimenpide- ja poistumistapakoodistojen
eroavaisuuden vuoksi tehtiin koodistojen vilille muunnosohjelma ja muunnostaulut,
joista huolimatta kaikkiin DRG-ryhmiin ei suomalaisesta aineistosta havaintoja tullut.
Kokeilu onnistui kuitenkin niin hyvin, ettd silloinen Sairaalaliitto hankki ryhmittely-
ohjelman Suomeen.

Sairaalaliitto kehitti yhteistyossé yliopistosairaaloiden kanssa DRG-jdrjestelmén ver-
sio kolmen pohjalta FinDRG ryhmittelyohjelman, jossa ldhtokohtana kdytettiin suoraan
Suomessa tuolloin kéytossa olleita diagnoosi- ja toimenpidekoodeja. FinDRG paivitet-
tiin pohjoismaisena yhteistyénd DRG:n version 12 perusteella NordDRG-jdrjestelméksi,
joka télld hetkelld on kaytossé kaikissa pohjoismaissa. NordDRG:n ylldpidosta ja sen
ympirilla tapahtuvasta yhteistyostd vastaa Nordic Casemix Centre. Suomessa kansal-
linen DRG-keskus toimii osana Suomen Kuntaliiton tytiryhti6td Efeko Oy:ta.

NordDRG on ensisijaisesti vuodeosastoilla annettavien hoitojen kliinis-hallinnolli-
nen luokittelu, jonka avulla tuotteistetaan ja hinnoitellaan erikoissairaanhoidon palve-
luita sekd seurataan erikoissairaanhoidon toiminnan kustannuksia ja laatua. NordDRG
mahdollistaa hoitojen ja niiden kustannusten kytkemisen toisiinsa niin yksittdisten
potilaiden kuin potilasryhmienkin osalta.

1.1 ICD-10 ja DRG

NordDRG luokituksen suomalainen versio (2007) sisaltad kaikkiaan 981 ryhmai, jotka
on jaettu 27 luokkaan. Luokat liittyvit pddasiassa anatomisiin (esimerkiksi luokka 01,
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NordDRG

keskushermosto; luokka 02, silmé) mutta joiltain osin ongelmakohtaisiin (esimerkiksi
luokka 14, raskauden ja synnytyksen hoito; luokka 15, vastasyntyneen hoito) jaotte-
luihin. Kukin luokka voi siséltda sekd operatiivisia ettd konservatiivisia hoitoja seka
diagnostisia toimenpiteita.

Potilaat luokitellaan DRG-ryhmiin ldhtokohtaisesti ICD-10 luokituksen mukaan
madritellyn diagnoosin perusteella. Potilaan paddiagnoosi sijoittuu johonkin paadiag-
noosikategoriaan (Main Diagnosis Category, MDC). Potilaan ryhmittelemiseksi kun-
kin MDC:n sisilld voidaan lisdksi tarvita tietoa tehdyistd toimenpiteistd, mahdollisista
haittavaikutuksista, idstd, sukupuolesta, potilaan tilasta hoidon péittyessd, jatkohoidosta
sekd hoitomyontyvyydestd, joiden perusteella DRG-ryhmé maéraytyy (Taulukko 10.3).

Taulukko 10.3. Esimerkkeja erilaisten tekijoiden perusteella maaraytyvista DRG-ryhmista.

DRG | Luokka | Nimi Perusteet

13 o1 Ms-tauti tai pikkuaivoataksia Diagnoosi

21 o1 Virusaivokalvontulehdus Diagnoosi

4 o1 Selkaydinleikkaus Toimenpide

8010 | 01 Neurologinen pientoimenpide Toimenpide

27 o1 Vakava aivovamma Diagnoosi, vaikeusaste

31 o1 Aivotarahdys, aikuinen, komplisoitunut Diagnoosi, ika, vaikeusaste

30 o1 Aivovamma, lapsi Diagnoosi, ika

901A | 01 Neurologinen syépasairaus, sadehoito, lyhyt hoito Diagnoosi, toimenpide,
hoidon vaativuus

Jokaiselle DRG-ryhmélle on laskettu ryhmaén sisaltyvien hoitojen suhteelliset kus-
tannukset useista sairaaloista koottujen potilaskohtaisten kustannustietojen avulla.
Suhteutuksessa akuuttisairaalan kustannuksiltaan keskiméaraistd hoitojaksoa edus-
tavalle hoidolle on annettu suhteellinen paino 1. Muiden hoitojen (keskimiéraiset)
kustannukset on suhteutettu tahan. Painoarvot vaihtelevat varsin paljon noin 0.1 (nenén
vamma) aina 46.5 (maksansiirto) asti jolloin halvimman ja kalleimman hoidon kus-
tannusten suhde on noin 400-kertainen. Sairaala voi kéyttdd omia kustannuksiaan ja
muiden sairaaloiden painoja kustannusten kohdistamisessa.

Useassa DRG:td kdyttavdssd maassa hoitojen kustannukset korvataan sairaaloille
néiden suhteellisten painojen mukaan. Kunakin vuonna DRG pisteelle sovitaan hinta,
joka voi vaihdella alueittain. Korvaussumma saadaan kertomalla pisteen hinta suh-
teellisella painokertoimella. Mikili hoitoaika on joko erittdin lyhyt tai pitkd (ryhmén
hoitoajan geometrinen keskiarvo +/- 2 * hoitoajan keskihajonta) ei kiintedhintaista
korvausta aina sovelleta, vaan hinnasta voidaan sopia erikseen. Téllaisia tapauksia kut-
sutaan korvausmenettelyyn kuulumattomiksi (outlier). Painoja voi kiyttai erilaisten
potilasrakenteeseen perustuvien (ekvivalentti) kustannuslaskelmien taustalla, tuotta-
vuusanalyyseissd ja vertailuissa.
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Painoja ei kuitenkaan ole tarkoitettu suoraan hinnoiksi, vaan mittariksi, jota voidaan
kayttaa erilaisissa tuottavuutta koskevissa analyyseissi tai omien hintojen médrittelyn
apuna. Kaikkien hoitojen pitiminen kiintedhintaisina on tuskin jarkevad suomalaisessa
terveydenhuoltojarjestelmissd. Yksinkertaisempaa on kayttda joustavaa hinnoittelua
jakamalla potilasryhmit vaikkapa kolmeen kategoriaan. Kiintedhintaisiksi sovitaan
vain ne hoidot, joissa voimavarojen kuluminen voidaan ennustaa tarkasti etukateen
(synnytykset, paivakirurgia ja muutamat muut elektiiviset kirurgiset hoidot). Joidenkin
hoitojen hinnoittelussa kiintedhintaisen osan liséksi hinta voi sisalta hoitoaikaan sido-
tun osan (hoivakustannukset / pdivd). Viimeisen ryhmén osalta voidaan kiyttdd myos
vain "vanhaa” paivahinnoittelua (pitkékestoiset ja hoivaintensiiviset hoidot).

1.2 Lisatietoja

o www.norddrg.fi
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12 ICD-10 luokituksen julkaisu,
yllapito ja kehittaminen

Jorma Komulainen

121 Sahkoiset julkaisut

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) ja WHO:n vilinen sopimus oikeuttaa
THL:a julkaisemaan ja jakelemaan ICD-10 tautiluokituksen suomen- ja ruotsinkielistd
versiota suomalaisille terveydenhuollon toimijoille. Sopimuksen mukaan jaeltavan
version tulee vastata WHO:n yllapitaimaa alkuperiistd luokitusta. THL:n jakelemaa
suomalaista ICD-10 tautiluokitusta ei saa kéyttda kaupallisiin tarkoituksiin.

Alkuperdisen ICD-10 tautiluokituksen englanninkielinen versio on vapaasti kay-
tettdvissa sahkoisessd muodossa WHO:n sivustolla www.who.int/classifications/icd/en.
Sivuston hakuominaisuudet ovat kohtuullisen hyvit. Tilanteissa joissa diagnoosikoodin
tulkintaan liittyy epéselvyyttd, vertaaminen WHO:n englanninkieliseen diagnoosiin ja
sen selitteisiin saattaa auttaa.

THL julkaisee virallisen suomalaisen ICD-10 tautiluokituksen koodistopalvelimella
(www.thl.fi/koodistopalvelu) usealla erilaisella tekniselld formaatilla (Excel, XML,
Teksti, Ecomed, SAS) ja sekd suomen ettd ruotsin kielelld. Luokitus on katsottavissa
koodistopalvelimella ja ladattavissa sieltd. Jokapéivéistd kayttod varten luokitus nou-
detaan potilastietojarjestelmiin koodistopalvelimelta.

Terveysportti julkaisee my6s THL:n hallinnoiman ICD-10 tautiluokituksen viral-
lista versiota (www.terveysportti.fi ). Terveysportissa diagnoosien hakemista on helpo-
tettu yhdistamalld tautiluokitukseen synonyymisanasto. Terveysportin kautta jaeltavan
ICD-10 tautiluokituksen oikeellisuudesta ja ajankohtaisuudesta vastaa Kustannus Oy
Duodecim.

12.2  Painettu julkaisu

Suomalaisen ICD-10 tautiluokituksen kolmas painos julkaistiin vuoden 2011 lopussa.
Julkaisemisvaiheessa painotuote vastaa virallista koodistopalvelimelta saatavissa ole-
vaa luokitusta. On kuitenkin selvéd, ettd painotuotetta ei tulla pédivittimaan samassa
tahdissa kuin virallista sahkdisessd muodossa jaeltavaa ICD-10 tautiluokitusta. Mah-
dollisissa ristiriitatilanteissa kdyttdjien tulee siis toimia koodistopalvelimelta jaettavan
sdhkoisen ICD-10 tautiluokituksen mukaisesti.
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12.3  VYllapito ja kehittaminen

WHO kehittdd parhaillaan ICD-11 tautiluokitusta, jonka kehitysversio on suunniteltu
julkaistavaksi vield vuoden 2011 kuluessa. Todennikoisesti ICD-10 tulee niin Suo-
messa kuin kansainvilisestikin olemaan kaytossa vield useita vuosia ja WHO paivit-
tdnee myos sita.

Suomalaisen ICD-10 tautiluokituksen péivittdmisestd vastaa Terveyden ja hyvin-
voinnin laitos. Paivityksid tehdddn varoen ja mahdollisimman harvalla frekvenssilla,
jotta muutokset eivat aiheuttaisi kohtuutonta haittaa luokituksen kayttéjille. Tarvittaessa
voidaan kuitenkin tehdd nopeitakin luokituksen tdydennyksid, kuten tapahtui kesalla
2009 A/HIN1 epidemian kdynnistyttyd. Namai paivitykset julkaistaan sahkoisessd ver-
siossa, ja niistd tiedotetaan erikseen.

Ehdotuksia tautiluokituksen kehittdmiseksi voi tehdd THL:n koodistopalveluun
(koodistopalvelu@thl.fi). Ehdotuksen tulee sisiltdd hyvit perustelut muutokselle tai
tdydennykselle. On suotavaa, ettd perustelut sisdltavat viitteet asiaa koskevaan kirjalli-
suuteen. THL arvioi saapuneet ehdotukset ja pyytdd niista tarvittaessa lausunnot asian-
mukaisilta erikoisladkari- ja muilta yhdistyksilta.

12.4 Lisatietoja

o WHO:n ICD-10 sihkoisessa muodossa: www.who.int/classifications/icd/en

o Suomalainen ICD-10 sihkoisessd muodossa: www.thl.fi/koodistopalvelu

o Komulainen J, Mikeld M. Diagnoosien kirjaaminen potilaskertomukseen on
hyvan toiminnan perusta. Aikakauskirja Duodecim. 2010;126:985-6.
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13 Tautiluokituksen historiaa

Jorma Komulainen

Britti William Farr ja sveitsildinen Marc d’Espine esittelivit toisessa kansainvélisessd
tilastotieteen kongressissa Pariisissa vuonna 1855 omat kuolemansyiden kuvaamiseen
tarkoitetut luokituksensa. Nama eri lahtokohtiin perustuneet luokittelut yhdistamalla
kongressi paityi 139 taudin luokitukseen, jota edelleen muokattiin vuosina 1864-1886.
Niin kehittynyt anatomiseen jakoon perustuva tautiluokitus, nimeltdan Internatio-
nal List of Causes of Death, muodosti pohjan ranskalaisen Jacques Bertillon’in kuo-
lemansyyluokitukselle (Classification of Causes of Death). Kansainvilisesti ja usei-
den kansallisten tilastoviranomaisten tahoilta tunnustettiin tarkeéksi yhteneviisen
kuolemansyyluokituksen kiyttdonotto, ja véhitellen Bertillon'in johdolla uudistettu
International List of Causes of Death otettiinkin kdytto6n useissa Euroopan ja Ame-
rikan maissa. Ensimmaisessa tétd luokitusta koskevassa kansainvilisessd kongressissa
Pariisissa vuonna 1900 omaksuttiin kiytanto tarkistaa ja uudistaa luokitus kymmenen
vuoden vilein.

Kuolemansyyluokituksen lisaksi William Farr esitti, etta olisi tarkeda luokitella
my0s sellaisia sairauksia, jotka eivit johda kuolemaan mutta aiheuttavat silti ongelmia
vdestolle. Hin my®ds esitteli tallaisten sairauksien listan Pariisin kongressissa vuonna
1855 raportissaan “Report on nomenclature and statistical classification of diseases”
Vastaavassa kongressissa Lontoossa vuonna 1860 Florence Nightingale kirjoituksessaan
“Proposals for a uniform plan of hospital statistics” vaati Farr’in tautiluokituksen kayt-
toonottoa. Pariisin kokous vuonna 1900 hyvéksyikin kuolemansyyluokituksen lisaksi
sille rinnakkaisen tautiluokituksen, josta sittemmin kehittyi vuonna 1910 julkaistu
International Classification of Causes of Sickness and Death. Titd luokitusta ei kuiten-
kaan koskaan otettu laajaan kdyttoon, vaan sen sijaan useissa maissa, muun muassa
Yhdysvalloissa, Kanadassa ja Iso-Britanniassa ryhdyttiin laatimaan ja kidyttamaén omia
tautiluokituksia.

Kansainvilisessé terveyskonferensissa New Yorkissa vuonna 1946 Kansainvilinen
Terveysjarjesto6 WHO sai tehtdvikseen kymmenen vuoden vilein uudistettavan Inter-
national List of Causes of Death'in ylldpitaimisen seki tautiluokituksen International List
of Causes of Morbidity kehittimisen ja vakiinnuttamisen. Téman seurauksena vuonna
1948 WHO:n The First World Health Assembly hyviksyi ja julkaisi yhdistetyn kuole-
mansyy- ja tautiluokituksen kansainviliseen kdyttoon tarkoitettuine kiyttdohjeineen,
Manual of the International Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of
Death, ja suositteli kansallisille hallituksille luokituksen kayttdonottoa. Tama alkuperdi-
sen kuolemansyyluokituksen kuudes versio aloitti uuden aikakauden kansainvélisessé
sairauksien ja kuolemansyiden tilastoinnissa.
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Niin syntynyttd Kansainvilista tautiluokitusta (ICD) uudistettiin vuosina 1955
(ICD-7) ja 1965 (ICD-8), mutta vasta vuonna 1975 julkaistu ICD-9 toi mukanaan mer-
kittdvid muutoksia. Tuolloin laajennettiin merkittévésti neljin merkin tarkkuudella
ilmaistavien diagnoosien maaraa, lisattiin mahdollisuus viiden merkin tarkkuuteen,
sekd ennen kaikkea taudin aiheuttajan (esimerkiksi mikrobin) sekd taudin ilmene-
mismuodon (esimerkiksi tulehduksen paikan) yhdistiminen samaan diagnoosipariin.

WHO on kéynnistdnyt ICD-11 valmistelun. Ennakkosuunnitelmien mukaan tahan
uuteen ICD-versioon on tulossa merkittavid muutoksia. Version alustavaksi aikatauluksi
on ilmoitettu 2012, mutta jo nyt aikataulun viivastyminen ndyttda todennakéiseltd. Voi-
daan arvioida, ettd uudistuksen kansainvilinen kayttoonotto tulee kestdmaan jonkun
aikaa, ja ndin ollen ICD-10 kolmas painos tulee olemaan Suomen virallinen tautiluo-
kitus ainakin seuraavat 6-10 vuotta.

13.1  Lisatietoja
o  http://www.who.int/classifications/icd/en/
« Smedby, Bjorn and Schigler Gunnar: Health Classifications in the Nordic
Countries. Historic development in a national and international perspective
2006. NOMESCO, Copenhagen 2006. http://nomesco-da.nom-nos.dk/filer/
publikationer/KlassifikationshistorieWeb.pdf
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Liite: Lisaantymisterveyteen liittyvia
virallisia maaritelmia ja kasitteita

Hilkka Ahonen, Mika Gissler, Anna-Liisa Jdrvenpdd, Seppo Ranta,
Annukka Ritvanen, Martti Virtanen

Tassd liitteessd esitetadn viralliset, kansalliseen kdyttoon tarkoitetut lisddntymistervey-
teen liittyvat maéritelmat ja kasitteet, joita on noudatettava Suomessa. Ne perustuvat
WHO:n kansainvilisen ICD-10 tautiluokituksen vastaaviin méaritelmiin ja kasittei-
siin.

Luvut merkitdédn tdysind grammoina, tunteina, vuorokausina tai viikkoina. Desi-
maaleja ei kdytetd.

Yleisia raskauteen, keskenmenoon, synnytykseen ja
vastasyntyneisyysvaiheiseen liittyvia maaritelmia

Synnytys
Véhintdan 22+0 raskausviikon (= 2240 rvk) ikdisen tai vdhintdan 500 gramman (>
500 g) painoisen yhden tai useamman sikion tai lapsen (> 1) alateitse tai keisarileik-
kauksella syntymiseen johtava tapahtuma. Eldvana syntyneen lapsen syntyma on aina
synnytys. (vrt. eldvana syntynyt, kuolleena syntynyt, raskauden keskeyttdminen, osit-
tainen keskenmeno)

Raskauden kestosta ja sikion painosta riippumatta raskauden keskeyttiminen, joka
tehddédn raskauden keskeyttimisestd annetun lain nojalla, ei ole synnytys.

Elavana syntynyt

Vastasyntynyt, joka raskauden kestosta ja painosta riippumatta synnyttydin hengittaa
tai osoittaa muita elonmerkkejé, kuten sydimenlyontejd, napanuoran sykintéa tai tah-
donalaisten lihasten liikkeita riippumatta siitd, onko istukka irtaantunut tai napanuora
katkaistu. (vrt. synnytys, raskauden keskeyttdminen)

Kuolleena syntynyt

Sikio tai vastasyntynyt, jolla syntyessdédn ei todeta eldvind syntyneen elonmerkkeji ja
jonka syntymitapahtuma tayttaa synnytyksen madritelman (> 22+0 rvk tai > 500 g).
(vrt. synnytys, raskauden keskeyttdminen)
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Huom!

Jos sikion todetaan kuolleen kohtuun ennen 22+0 raskausviikkoa (< 22+0 rvk), mutta
se syntyy vasta, kun raskauden kesto on vahintaan 22+o raskausviikkoa (2 22+0 rvk),
kyseessa on synnytys sikion tai lapsen syntymapainosta riippumatta.

Jos sikio tai lapsi syntyy kuolleena ennen 22+0 raskausviikkoa (< 22+0 rvk), mutta
painaa vahintddn 500 grammaa (> 500 g), kyseessé on kuolleena syntynyt riippumatta
siki6n tai lapsen korkean painon syysti tai siitd, onko kuolema todettu ennen sikion tai
lapsen syntymaa vai sen jélkeen. (vrt. osittainen keskenmeno monisikioraskaudessa)

Keskenmeno

Raskauden spontaani paittyminen, joka ei tdytd synnytyksen maéritelmas, tai luotet-
tavalla tutkimusmenetelmalld todettu sikion spontaani kohdunsisdinen kuolema ja
sithen liittyvé toimenpiteilld aikaansaatu raskauden péadttyminen ennen 22+0 raskaus-
viikkoa (< 22+0 rvk), kun siki6 painaa alle 500 grammaa (< 500 g). (vrt. synnytys,
osittainen keskenmeno)

Huom!
Epataydellinen keskenmeno sisaltaa tilanteet, joissa kohtuun on keskenmenon jalkeen
jaanyt osa kohdunsisaltéa (istukan jadnteet, munapussi ja/tai eloton sikio).

Tuulimunaraskaudessa (ovum abortivum, abortiivimuna) hedelméittyneestd muna-
solusta on kehittynyt vain istukka ja siki6kalvoja, mutta ei alkiota / sikiot, tai alkion kehi-
tys on paattynyt aivan raskauden alussa. Tuulimunaraskaus padttyy aina keskenmenoon.

Kohdunulkoisessa raskaudessa hedelmoittynyt munasolu on kiinnittynyt kohtuon-
telon ulkopuolelle, yleensd munanjohtimeen tai joskus harvoin esimerkiksi kohdun
sarveen, munasarjaan tai vatsaonteloon. Kohdunulkoinen raskaus paityy yleensa aina
keskenmenoon: alkion / sikion kehitys sammuu itsestddn tai raskauskudoksen kehitys
joudutaan ladkkeellisesti lopettamaan tai poistamaan raskauskudos leikkauksella. Toi-
menpiteilld aikaansaatu kohdunulkoisen raskauden paittyminen ei ole raskauden kes-
keyttaminen. Kohdunulkoinen raskaus tuskin koskaan paattyy eldvén lapsen syntymaén.

Rypileraskaus (mola hydatidosa) on istukan sairaus, jossa kohdussa on rypélemai-
sesti turvonneita nesteen tayttdmid istukan nukkalisakkeitd, mutta alkiota ei ole kehit-
tynyt tai se on kuollut ja hdvinnyt aivan raskauden alussa. Osittainen rypéleraskaus voi
joskus kehittyd my6s synnytyksen, keskenmenon tai raskauden keskeyttamisen jalkeen.

Kohdunsisadinen eli intrauteriininen kuolema

Siki6 on kuollut kohtuun, kun sikion syddimen toiminta on lakannut. Sikién syddmen
toiminnan lakkaaminen todetaan luotettavalla tutkimusmenetelmailld, jolla voidaan
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varmentaa syddmen liike liikkuvan kuvan avulla. Syddmen toiminta katsotaan lakan-
neeksi, kun syke on alle yksi minuutissa (< 1 / minuutti).

Monisikiéinen raskaus

Raskautta pidetdadn monisikidisend, kun synnytyksen yhteydessa tai missd tahansa ras-
kauden vaiheessa luotettavalla tutkimusmenetelmélld todetaan vihintadn kaksi selvasti
erillista sikiotd tai lasta (= 2), tai kun siamilaisilla kaksosilla on erotettavissa vahintaan
kahdet (> 2) taydelliset tai lahes tiydelliset aivorakenteet, vaikka muut elimet olisivat
kokonaan tai osittain yhteiset. (vrt. raskauden osakeskeyttdiminen, keskeyttdmispaiva)

Huom!
Syntyneiden lasten lukumaaraa laskettaessa otetaan huomioon vain synnytyksen
maaritelman tayttavat lapset (vrt. synnytys, osittainen keskenmeno).

Syntyneiden siamilaisten kaksosten lukumiéré lasketaan aivorakenteiden luku-
mddrdn perusteella. Amorfinen acardiacus -siki6 (sikidlle ei ole kehittynyt sydantd)
lasketaan syntyneeksi lapseksi, jos se muuten tayttda synnytyksen maéritelméan. (vrt.

synnytys)

Osittainen keskenmeno

Monisikioisessd raskaudessa yhden tai useamman (> 1), mutta ei kaikkien sikididen
raskauden spontaani paittyminen, joka ei tiyta synnytyksen médritelmaa ja jonka jal-
keen raskaus jatkuu edelleen. Kuollut siki6 voi jddda kohtuun ja sen jdinteet poistua
aikanaan koko raskauden paittyessé. (vrt. keskenmeno, synnytys)

Huom!

Monisikioisessa raskaudessa kohtuun kuolleen sikion syntymaa pidetaan koko ras-
kauden paattyessa synnytyksena vain, kun sikion on luotettavalla raskaudenaikaisella
tutkimusmenetelmalla osoitettu olleen elossa raskauden keston ollessa vahintaan
22+0 raskausviikkoa (> 22+0 rvk) tai sikio tai lapsi painaa syntyessaéan vahintaan 5oo
grammaa (2 500 g). Kun monisikidisessa raskaudessa sikion kohdunsisaisen kuoleman
ajankohta ei ole tiedossa ja sikio painaa syntyessaan alle 500 grammaa (< 500 g),
kyseessa on keskenmeno.

Monisikioisen raskauden aikana varhain spontaanisti kohtuun kuollutta sikicta,
jonka jadnteet yleensa joko havidvit raskauden aikana (katoava kaksonen eli *vanishing
twin”) tai muumioitunut pienikokoinen sikié syntyy aikanaan koko raskauden paatty-
essd, ei lasketa syntyneeksi lapseksi raskauden kestosta tai sikion painosta riippumatta,
vaan kyseessd on keskenmeno.
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Katoava kaksonen (vanishing twin)

Monisikidisen raskauden aikana varhain spontaanisti kohtuun kuollut siki6, jonka
jaanteet yleensd havidvit raskauden aikana. (vrt. osittainen keskenmeno)

Raskaus

Raskaudessa nainen kantaa sisalladn hedelmoittynyttd munasolua, josta kehittyy
alkio ja myohemmin sikié. Raskaus alkaa, kun hedelméittynyt munasolu kiinnittyy
kohtuonteloon (joskus kohtuontelon ulkopuolelle = kohdunulkoinen raskaus). Hedel-
moityshoidon yhteydessé raskaus alkaa, kun raskauden alkamiseksi koeputkihedel-
moityshoidossa saatu, kohtuonteloon siirretty alkio kiinnittyy kohtuonteloon. Raskaus
voi padttyd keskenmenoon, raskauden keskeyttamiseen tai synnytykseen. (vrt. alkion-
siirto, raskauden kesto, keskenmeno, raskauden keskeyttdminen, synnytys)

Raskauden kesto (gestaatioika)

Raskauden kesto lasketaan viimeisen raskautta edeltineen normaalin kuukautisvuo-
don ensimmadisestd paivastd ja ilmaistaan tdysind viikkoina ja péivina (viikot + paivat)
(ensimmadinen vuotopdivé on laskelmissa nollapéiva).

Raskauden kesto voidaan arvioida myos raskaudenaikaisen ultradanitutkimuksen
(kaikututkimuksen) avulla tai raskaudenaikaisen kliinisen tutkimuksen perusteella.

Alkionsiirron yhteydessd raskauden kesto lasketaan lisddmalld alkionsiirtopdivin ja
tarkastelupéivan viliseen aikaan 14 vuorokautta ja vihentamalla tastd alkion iké siirtopéi-
vind. Alkion iké lasketaan hedelméityspdivan perusteella (hedelméityspdiva on laskelmissa
nollapéiva). Alkion ikéda laskettaessa mahdollista alkion pakastusaikaa ei oteta huomioon.

Hedelméityshoidon yhteydessa raskauden kesto voidaan laskea myds suoraan hedel-
moityspdivastd lisaamalld hedelmoityspéivén ja tarkastelupdivin viliseen aikaan 14
vuorokautta. Myos luonnollisesti alkaneissa raskauksissa anamnestista hedelmoitty-
mispdivdd voidaan kdyttdd apuna raskauden keston madrityksessa.

Hedelmoityspéiva lasketaan luonnollisesti alkaneissa raskauksissa lisadmalla vii-
meisten kuukautisten alkamispdivdan 14 vuorokautta. Koeputkihedelmaityshoidossa
hedelmoityspéivd on péivé, jolloin munasolu hedelméitetaan (munasolujen kerdyspaiva
tai muu my6hempi) ja inseminaatiossa inseminaatiopdiva.

Raskauden kesto voidaan keskenmenon tai synnytyksen jalkeen arvioida myds
kliinisesti sikion tai vastasyntyneen lapsen statuksen perusteella, jos kestoa ei pystyté
muulla tavoin arvioimaan tai jos sikion tai vastasyntyneen statuksen perusteella arvioitu
raskauden kesto eroaa merkittavésti muulla tavalla arvioidusta.
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Huom!

Kuukautisten perusteella laskettu raskauden kesto vastaa yleensa todellista raskauden
kestoa, jos kuukautiskierto on saannéllinen 28 vuorokautta. Mikali kuukautiskierto on
epasaannollinen ja/tai erittdin lyhyt (< 21 vrk) tai pitka (> 35 vrk), todellinen raskauden
kesto voi erota kuukautisten perusteella lasketusta.

Raskauden keston paras arvio perustuu varhaisraskauden aikana tehtyyn ultradani-
tutkimukseen niissd tapauksissa, joissa viimeisten kuukautisten alkamispdivimaara ei ole
tiedossa tai joissa ultraddnitutkimuksen perusteella arvioitu ja viimeisten kuukautisten
alkamispadiviméaran perusteella tai muilla keinoin arvioitu raskauden kesto eroavat ensim-
maisen (1.) trimesterin aikana vahintdan 5 vuorokautta (> 5 vrk). Vastaavasti jos raskauden
kestoa ei ole aiemmin madritetty tai jos viimeisten kuukautisten alkamispaivimaérén ja
ultraddnitutkimuksen perusteella arvioitu raskauden kesto eroavat 18+0 - 21+6 raskaus-
viikoilla vahintdian 14 vuorokautta (> 14 vrk), raskauden kesto méaritetdan ultraddnitut-
kimuksen perusteella. Raskauden keston arviota ei endd muuteta, jos sitd on jo ailemman
ultradgdnitutkimuksen perusteella muutettu. Raskauden keston arviota ei ole syytd muuttaa
endd 21+6 raskausviikon jdlkeen (> 2146 rvk) muutoin kuin erittdin painavista syista.

Lopullinen raskauden kesto méaraytyy sikion tai lapsen syntyméahetken mukaan
siitd riippumatta, onko kyse spontaanista keskenmenosta vai synnytyksesti vai onko
sikion tai lapsen mahdollinen kuolema todettu ennen syntymaa vai sen jalkeen. (vrt
synnytys, keskenmeno, trimesteri)

Kliinisté tutkimusta ei tule kdyttdd ainoana raskauden keston arviointitapana ennen
raskauden keskeyttamistd. Ennen raskauden keskeyttdmistd raskauden kesto on mai-
ritettdva ainakin yhden (= 1) raskaudenaikaisen ultraddnitutkimuksen perusteella.
Kun raskaus keskeytetddn, lopullinen raskauden kesto maaraytyy keskeyttdmispédivan
mukaan riippumatta siitd, milloin sikio syntyy. (vrt. keskeyttamispaiva)

Syntymdpaino

Sikion tai lapsen paino punnitaan mieluiten yhden (1), mutta viimeistddn kolmen (<
3) tunnin sisélld syntyméhetkestd ja ilmaistaan tdysind grammoina (g).

Huom!
Siamilaisen kaksosen syntymapaino lasketaan jakamalla yhteinen syntymapaino kahdella.

Pieni syntymapaino

Vastasyntyneen lapsen tai sikion paino, joka on alle 2500 grammaa (< 2500 g).

Hyvin pieni syntymapaino

Vastasyntyneen lapsen tai sikion paino, joka on alle 1500 grammaa (< 1500 g).
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Erittdin pieni syntymdpaino

Vastasyntyneen lapsen tai sikion paino, joka on alle 1000 grammaa (< 1000 g).

Ennenaikainen vastasyntynyt

Vastasyntynyt lapsi tai sikio, jonka raskauden kesto syntyméahetkelld on alle 37+0 ras-
kausviikkoa eli enintdan 258 vrk (< 37+0 rvk tai < 259 vrk).

Taysiaikainen vastasyntynyt

Vastasyntynyt lapsi tai sikio, jonka raskauden kesto syntyméhetkelld on vihintdan
37+0 raskausviikkoa, mutta alle 42+0 raskausviikkoa (37+0 rvk < raskauden kesto <
42+0 rvk tai 259 vrk < raskauden kesto < 294 vrk).

Yliaikainen vastasyntynyt

Vastasyntynyt lapsi tai sikio, jonka raskauden kesto syntyméhetkelld on véhintdan
42+0 raskausviikkoa eli vahintdan 294 vrk (= 42+0 rvk tai > 294 vrk).

Trimesteri eli raskauskolmannes

Ensimmadinen (1.) trimesteri paéttyy 12+0 raskausviikolla (< 12+0 rvk, viimeisten
kuukautisten ensimmaéinen vuotopéivd on laskelmissa nollapdivd) (mahdollinen ras-
kauden keskeyttdmispaiva tai pdivé, jolloin raskaus spontaanisti keskeytyi lasketaan
mukaan ensimmadiseen (1.) trimesteriin).

Toinen (2.) trimesteri alkaa 12+1 raskausviikolla ja paéttyy 26+0 raskausviikolla
(12+1 rvk < raskauden kesto < 26+0 rvk) (mahdollinen lapsen tai sikion syntymapaiva
tai raskauden keskeyttamispéivé lasketaan mukaan toiseen (2.) trimesteriin).

Kolmas (3.) trimesteri alkaa 26+1 raskausviikolla (> 26+0 rvk) ja paittyy synty-
mépdivadn (syntymipiivé lasketaan mukaan kolmanteen (3.) trimesteriin).

Alkionsiirto

Koeputkihedelméityshoidossa (kuten IVE-hoito, ICSI-hoito ja niihin liittyva pakastetun
alkion siirto, FET) saatu alkio siirretdan kohtuonteloon raskauden aikaansaamiseksi.

Inseminaatio (intrauteriininen, 1UI)

Toimenpide, jossa kisitellyt siittiot ruiskutetaan munasolun irtoamisen ajankohtana
(ovulaatioaikana) ohuella katetrilla kohtuun raskauden aikaansaamiseksi.
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Raskauden keskeyttimiseen ja steriloimiseen liittyvia maaritelmia

Raskauden keskeyttaminen

Toimenpiteilld kdynnistetty raskauden pdéttyminen, joka ei ole synnytys ja joka johtaa
yhden tai useamman sikion (= 1) kuolemaan ja jossa sikion ei tiedetd kuolleen kohtuun
ennen keskeyttamistoimenpidettd. (vrt. synnytys, raskauden osakeskeyttiminen)

Huom!

Synnytyksen maaritelman mukaisesti (toimenpiteilld) kdynnistetty raskauden paatty-
minen on synnytys raskauden keston ollessa vahintaan 22+o raskausviikkoa (> 22+0
rvk) lukuun ottamatta raskauden keskeyttamista, joka on tehty raskauden keskeytta-
misestd annetun lain nojalla. (vrt. synnytys)

Raskauden keskeyttiminen johtaa sikion kuolemaan eika sikioté elvytetd raskauden
kestosta ja/tai sikion painosta riippumatta, vaikka se osoittaisi reflektorisia liikkeita,
syddmensykettd tai napanuoran sykintda.

Saman hoitojakson aikana tehdyt keskeyttamistoimenpiteet kuuluvat samaan ras-
kauden keskeyttdmiseen. (vrt. raskauden osakeskeyttdminen, keskeyttamispéiva)

Raskauden epataydellinen keskeytyminen

Raskauden epatdydelliselld keskeytymiselld tarkoitetaan tilannetta, jossa kohtuun on
raskauden keskeyttdmistoimenpiteen jalkeen jadnyt osa kohdunsiséltoa (istukan jaan-
teet ja/tai munapussi ja eloton siki6). Kohdun tyhjentdminen téssé tilanteessa ei ole
uusi raskauden keskeyttaminen.

Epaonnistunut raskauden keskeyttaminen

Epdonnistuneella raskauden keskeyttamiselld tarkoitetaan tilannetta, jossa saman hoi-
tojakson aikana tehtyjen yhden tai useampien keskeyttdmistoimenpiteiden jilkeen
sikion todetaan myohemmassa tutkimuksessa olevan edelleen elossa ja raskaus jatkuu
tarkasteluhetkelld (eikd kyseessd ole raskauden osakeskeyttdminen). (vrt. raskauden
keskeyttdminen, raskauden osakeskeyttiminen, keskeyttdmispaiva)

Raskauden osakeskeyttaminen (osittainen raskauden keskeyttaminen)

Monisikidisessd raskaudessa raskauden osakeskeyttamiselld tarkoitetaan yhden tai
useamman (> 1), mutta ei kaikkien sikididen kuolemaan johtavaa raskauden keskeyt-
tamistoimenpidettd, jonka jéilkeen raskaus jatkuu edelleen. Keskeytetty siki voi jaada
kohtuun ja sen jadnteet poistua aikanaan koko raskauden paittyessi, jolloin kyseessd
ei ole synnytys timén sikion osalta. (vrt. raskauden keskeyttaminen)
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Huom!

Saman hoitojakson aikana tehdyt useammat osakeskeyttamistoimenpiteet kuuluvat
samaan raskauden keskeyttamiseen. (vrt. raskauden keskeyttaminen, keskeyttamis-
paiva)

Keskeyttamispaiva

Toimenpidepéivd, jona raskauden keskeyttamistoimenpide aloitetaan tai kirurginen
keskeyttaiminen tehdéddn (kaavinta tai pikkusektio) riippumatta siitd, milloin sikio syn-
tyy. Kun kyseessd on ladkkeellinen raskauden keskeyttiminen, keskeyttdmispaivd on
se pdivé, jolloin laakitys eli ensimmaiinen raskauden keskeyttamisessa kaytettdva ladke
aloitetaan. (raskauden keskeyttamistoimenpiteen aloittamispéiva, raskauden keskeyt-
tdmisen toimenpide-/suorituspdiva)

Huom!

Mikéli saman hoitojakson aikana joudutaan tekemdaan (keskeytettyjen sikididen
lukumaérasta riippumatta) useampia raskauden keskeyttamistoimenpiteita tai osa-
keskeyttamistoimenpiteita, niiden kaikkien katsotaan kuuluvan samaan raskauden
keskeyttamiseen raskauden kestosta riippumatta. Talloin ensimmaisen keskeyttamis-
toimenpiteen tai osakeskeyttamistoimenpiteen aloittamispaiva on keskeyttamispaiva.

Epédonnistuneen raskauden keskeyttimisen toimenpidepdivi ei ole keskeyttimispaiva.

Steriloiminen

Steriloimisella tarkoitetaan miehen tai naisen sukuelimiin kohdistuvaa toimenpidetts,
joka johtaa pysyvain suvunjatkamiskyvyttomyyteen. Steriloimiseksi ei katsota sellaista
sukuelimié koskevaa toimenpidetti, joka on tarpeellinen sukuelinten tai niihin liitty-
vén sairauden hoitamiseksi. (vrt. steriloimisen toimenpidepaiva)

Steriloimisen toimenpidepaiva (steriloimistoimenpiteen suorituspaiva)

Piivd, jolloin steriloimistoimenpide suoritetaan.

Huom!

Mikali, poikkeuksellisesti, saman hoitojakson aikana joudutaan steriloimistoimenpide
toistamaan, ndiden toimenpiteiden katsotaan kuuluvan samaan steriloimiseen. TallGin
ensimmaisen steriloimistoimenpiteen suorituspaiva on steriloimispaiva.
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Sikio- ja vastasyntyneisyysvaiheeseen
ja kuolleisuuteen liittyvia maaritelmia

Perinataalivaihe

Perinataalivaihe alkaa kun raskaus on kestanyt vahintdan 22+0 raskausviikkoa (raskau-
den kesto = 22+0 rvk, jolloin sikién / lapsen paino on tavallisesti noin 500 g) ja padttyy,
kun syntymasti on kulunut enintdan seitsemén téyttd vuorokautta (syntyméstd 0 — 6
vrk tai lapsen iké < 7 vrk).

Neonataalivaihe

Neonataalivaihe alkaa syntymaésti ja padttyy 28 tdyttd vuorokautta syntyman jilkeen
(syntymadstd 0 — 27 vrk tai lapsen ikd < 28 vrk ). Neonataalivaihe voidaan jakaa varhai-
seen (syntymastd 0 — 6 vrk tai lapsen ikd < 7 vrk) ja myohdiseen (syntymastd 7 — 27 vrk
tai 7 vrk < lapsen ika < 28 vrk).

Imevaisika (imevaisvaihe)

Imeviisikd alkaa syntymaista ja padttyy ennen ensimmadisen ikdvuoden padttymisté
(syntymasta 0 — 364 vrk, karkausvuonna syntymaésti 0 — 365 vrk).

Kuolleenasyntyneisyys(luku) (Fetal death (rate))

Kuolleena syntyneiden maérd 1000 kaikkia syntyneitd lapsia (eldvédna ja kuolleena syn-
tyneet) kohti.

Suhteellinen kuolleenasyntyneisyys (Fetal death ratio)

Kuolleena syntyneiden méara 1000 eldvdnd syntynyttd kohti.

Perinataalikuolleisuus(luku) (Perinatal mortality (rate))

Kuolleena syntyneiden ja ensimmadisen elinviikon aikana (syntymaéstd 0 — 6 vrk tai
lapsen ikéd < 7 vrk) kuolleiden lasten médra 1000 kaikkia syntyneité lapsia (eldvéna ja
kuolleena syntyneet) kohti.

Suhteellinen perinataalikuolleisuus (Perinatal mortality ratio)

Kuolleena syntyneiden ja ensimmdisen elinviikon aikana (syntymésta 0 — 6 vrk tai
lapsen iké < 7 vrk) kuolleiden lasten méara 1000 eldvind syntynyttd kohti.
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Varhaisneonataalikuolleisuus(luku) (Early neonatal mortality (rate))

Alle 7 vuorokauden ikidisend (syntymistd 0 — 6 vrk tai lapsen ikd < 7 vrk) ikéisend eli
ensimmaisen elinviikon aikana kuolleet lapset 1000 elavind syntynyttd kohti.

Neonataalikuolleisuus(luku) (Neonatal mortality (rate))

Alle 28 vuorokauden (syntymaéstd 0 — 27 vrk tai lapsen iké < 28 vrk) ikdisend kuolleet
lapset 1000 elavana syntynytté kohti.

Imevaiskuolleisuus(luku) (Infant mortality (rate))

Alle vuoden (lapsen ikd < 1 v tai < 365 vrk, karkausvuonna < 366 vrk tai syntymastd
0 — 364 vrk, karkausvuonna syntymasta 0 — 365 vrk) ikdiseni eli ensimmadisen elinvuo-
den aikana kuolleet lapset 1000 eldvana syntynyttéd kohti.

Aitiyskuolleisuuteen liittyvia kasitteits

Aitiyskuolema (Maternal death)

Naisen kuolema raskausaikana tai enintddn 42 vuorokauden kuluessa (< 42 vrk tai 0
— 42 vrk) raskauden paittymisestd riippumatta raskauden kestosta tai sijainnista (syn-
nytykset, raskauden keskeyttdmiset ja keskenmenot). Mukaan lasketaan kaikki kuole-
mat, jotka johtuvat mistd tahansa raskauteen tai sen hoitoon liittyvastd tai raskauden
tai sen hoidon pahentamasta valittomasta tai vélillisestd syystd, mutta ei satunnaisesta,
vikivaltaisesta eikd tapaturmaisesta syysta.

Valitén (suora) obstetrinen kuolema (Direct obstetric death)

Naisen kuolema seurauksena raskaudesta, synnytyksesta tai lapsivuoteudesta johtu-
vasta sairaudesta tai tilasta tai ndihin liittyvésta toimenpiteestd, laiminlyonnista,
virheellisestd hoidosta tai mainittujen tekijoiden tapahtumaketjusta (synnytykset,
raskauden keskeyttamiset ja keskenmenot).

Valillinen (epasuora) obstetrinen kuolema (Indirect obstetric death)

Naisen kuolema seurauksena ennen raskautta esiintyneesti tai raskauden aikana kehit-
tyneestd sairaudesta, joka ei johdu vilittomista raskauden hoitoon liittyvistd tekijoist,
mutta pahenee raskauden fysiologisten vaikutusten seurauksena (synnytykset,
raskauden keskeyttdmiset ja keskenmenot).
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Myohdinen ditiyskuolema (Late maternal death)

Naisen raskauteen vilittomasti tai valillisesti liittyvé raskaudesta, synnytyksesta tai lap-
sivuoteudesta johtuva (obstetrinen) kuolema, kun raskauden paattymisestd on kulunut
vahintddn 43 vuorokautta (> 43 vrk) mutta vahemmén kuin yksi vuosi (< 1 v tai < 365
vrk, karkausvuonna < 366 vrk ).

Raskauteen liittyva kuolema (Pregnancy-related death)

Naisen kuolema raskauden aikana tai enintddn 42 vuorokauden kuluessa (< 42 vrk eli
0 — 42 vrk) raskauden pédttymisestd riippumatta kuolemansyysta.

Aitiyskuolleisuus(luku) (Maternal mortality (rate))

Vilittomien tai vélillisten &ditiyskuolemien maara tietyn ajan kuluessa 100 000 fertiili-
ikdistd naista (15 — 49 v) kohti samana ajanjaksona.

Suhteellinen ditiyskuolleisuus (Maternal mortality ratio)

Vilittomien tai valillisten ditiyskuolemien méairé tietyn ajan kuluessa 100 000 elavina
syntynyttd lasta kohti samana ajanjaksona.

Suhteellinen valiton obstetrinen &itiyskuolleisuus (Direct obstetric mortality ratio)

Vilittomien obstetristen ditiyskuolemien méar tietyn ajan kuluessa 100 000 eldvana
syntynyttd lasta kohti samana ajanjaksona.

Suhteellinen elinikdinen aitiyskuolleisuus (Lifetime maternal mortality ratio)

Lasketaan seuraavasti: [1- ( 1- ditiyskuolleisuus)*35].

Raskauteen liittyva kuolleisuus (Pregnancy-related mortality ratio)

Raskauteen liittyvien kuolemien maérd tiettyné ajanjaksona 100 000 eldvdnad synty-
nytté lasta kohti samana ajanjaksona.
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