
1 (3) 
 

 

 

Valtiovarainministeriö puh. 0295 16001 (vaihde) Finansministeriet tfn 0295 16001 (växel)  

Snellmaninkatu 1 A, Helsinki kirjaamo.vm@gov.fi Snellmansgatan 1 A, Helsingfors registratorskontoret.fm@gov.fi 

PL 28, 00023 Valtioneuvosto www.vm.fi PB 28, 00023 Statsrådet www.finansministeriet.fi 

 Y-tunnus 0245439-9  FO-nummer 0245439-9 

Jakelussa mainituille 

 

 

 

 

 

 

 

Selvityspyyntö hyvinvointialueiden rahoitusmallin tietopohjaan liittyvien ongelmien 

selvitystyötä varten 

Valtiovarainministeriö on asettanut 1.12.2025 selvityshenkilöt selvittämään 

hyvinvointialueiden rahoitusmallin tietopohjaan liittyviä ongelmia. 

Valtiovarainministeriö pyytää palvelunantajilta seuraavia selvityksiä ja asiakirjoja 

tätä selvitystyötä varten. 

Valtiovarainministeriö pyytää toimittamaan selvitystehtävän suorittamista varten 

seuraavat selvitykset: 

1. Selvitys, mistä tietojärjestelmistä palvelunantaja toimittaa Terveyden ja 

hyvinvoinnin laitokselle (THL) diagnoositietoja hoitoilmoituksena? Milloin 

palvelunantaja on ottanut THL:n Tiedontoimituspalvelun käyttöön tai 

milloin se on suunniteltu otettavan käyttöön? Millä tavalla 

hoitoilmoitustiedot on toimitettu THL:lle vuosina 2023–2025? 

2. Selvitys, kuka kirjaa THL:lle toimitettavat diagnoositiedot ja onko tietojen 

kirjaaja sama terveydenhuollon ammattihenkilö kuin potilaskertomukseen 

tai muuhun potilasasiakirjaan kirjaava henkilö palvelutapahtuman 

yhteydessä. Milloin nämä tiedot kirjataan palvelutapahtuman aikana tai 

sen jälkeen palvelunantajan antamien ohjeiden mukaan? 

3. Selvitys siitä, kenen vastuulla THL:lle toimitettavien tietojen 

täydentäminen, jos diagnoositieto puuttuu ilmoituksesta? Jos 

hoitoilmoituksesta puuttuu tietoja THL:lle toimittamisen jälkeen, kenen 

vastuulla on täydentää ilmoitusta. 

4. Selvitys siitä, onko hoitoilmoituksiin kirjaamisessa tai tietojen 

toimittamisessa käytäntöjä, joita ei ole palvelunantajan tai THL:n 

antamissa ohjeissa sekä miten nämä käytännöt vaikuttavat tietojen 

kirjaamiseen tai toimittamiseen? Jos tällaisia käytäntöjä on, miksi ne ovat 

käytössä.  
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5. Selvitys siitä, mikä palvelutapahtumaan liittyvä diagnoositieto 

potilasasiakirjoista kirjataan hoitoilmoitukseen esimerkiksi hoitojaksolta?  

6. Selvitys siitä, miten tietojärjestelmässä on kontrolloitu, että a) 

potilaskertomukseen tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattu 

diagnoositieto kirjautuu samanlaisena myös THL:lle toimitettaviin tietoihin 

sekä b) potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa 

kirjatut tiedot siirtyvät THL:lle toimitettaviin tietoihin. 

7. Selvitys siitä, mitä ongelmia organisaationne on havainnut THL:lle 

toimitettavien tietojen poiminnassa tai eheydessä suhteessa 

potilaskertomukseen tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattuihin 

diagnoositietoihin. Mistä syystä näitä ongelmia on ilmennyt ja miten 

ongelmat on havaittu? 

Valtiovarainministeriö pyytää toimittamaan seuraavat asiakirjat: 

8. Ote tietojärjestelmäkohtaisista kirjaamisohjeista, joilla on merkitystä 

diagnoositietojen kirjaamisessa potilaan asiakasasiakirjoihin sekä THL:lle 

toimitettaviin tietoihin. Mainitse myös THL:n ohjeen versio, johon 

kirjaaminen perustuu sekä Hilmo-ohjeen versio. 

9. Vuosilta 2023–2025 asiakirjat, jotka koskevat valvontaa tai muuta 

vertailua potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa 

olevien diagnoositietojen ja THL:lle toimitettujen tietojen väliltä sekä 

mahdollisesti muut auditointiasiakirjat, joista ilmenee laatuarviointi 

potilaskertomuksessa ilmenevien potilaan hoitoon liittyvien tietojen ja 

näitä koskevien diagnoositietojen välillä. 

Asiakirjat ja selvitykset pyydetään toimittamaan viimeistään 8.1.2026 

osoitteeseen kirjaamo.vm@gov.fi. Sähköpostin otsikkoon toivotaan maininta 

”VN/35725/2025”. 

Tiedonsaannin säädösperusta: Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta 

(621/1999) 9 §:n 1 momentti ja 28 §. 

Lisätietoja antavat: selvityshenkilöt Ulla-Mari Kinnunen (etunimi.sukunimi@uef.fi) 

ja Tomi Voutilainen (etunimi.sukunimi@uef.fi). 

 

Osastopäällikkö, ylijohtaja  Ville-Veikko Ahonen 

Finanssineuvos, yksikön päällikkö Tanja Rantanen 

mailto:kirjaamo.vm@gov.fi
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Valtiovarainministeriö 
VN/35725/2025 
 
 
 
Vastaus selvityspyyntöön hyvinvointialueiden rahoitusmallin 
tietopohjaan liittyvien ongelmien selvitystyötä varten 
 

Taustaa 
 
Valtiovarainministeriö on asettanut 1.12.2025 selvityshenkilöt selvittämään hyvinvointialueiden 
rahoitusmallin tietopohjaan liittyviä ongelmia. Valtiovarainministeriö pyytää palvelunantajilta seuraavia 
selvityksiä ja asiakirjoja tätä selvitystyötä varten. 

 
 

Kysymykset ja vastaukset 
 
Valtiovarainministeriö pyytää toimittamaan selvitystehtävän suorittamista varten seuraavat 
selvitykset: 
 

1. Selvitys, mistä tietojärjestelmistä palvelunantaja toimittaa Terveyden ja hyvinvoinnin 
laitokselle (THL) diagnoositietoja hoitoilmoituksena? Milloin palvelunantaja on 
ottanut THL:n Tiedontoimituspalvelun käyttöön tai milloin se on suunniteltu 
otettavan käyttöön? Millä tavalla hoitoilmoitustiedot on toimitettu THL:lle vuosina 
2023–2025? 

 
Kanta-Hämeen hyvinvointialueella on käytössä Lifecare -potilastietojärjestelmä, mistä 
hoitoilmoitustiedot toimitetaan THL:lle. Vuosien 2023-2025 aikana on ollut käytössä kolme 
erillistä Lifecare -potilastietojärjestelmää 
- Vuosina 2023-2024 on käytössä ollut kaksi Lifecare -instanssia: 

o Forssan alueen Lifecare (Forssa, Tammela, Jokioinen, Humppila, Ypäjä) 
o Kanta-Hämeen sairaanhoitopiirin Lifecare (Hämeenlinna, Hattula, Janakkala, 

Loppi, Riihimäki, Hausjärvi) 
- Vuoden 2025 alusta on otettu käyttöön Oma Hämeen Lifecare, joka on alueen yhteinen 

potilastietojärjestelmä. 
 

Kanta-Hämeen hyvinvointialueen osalta potilastietojärjestelmästä toimitettavien hilmo-
tietojen toimitus voi siirtyä THL:n tiedontoimituspalvelun (TTP) käyttöön 
potilastietojärjestelmän toimittajan aikataulun mukaisesti Lifecare-versiossa 30.2, minkä 
käyttöönotto ajoittunee vuodelle 2027.  TTP toimitus ei siis ole ollut käytössä vuosina 2023-
2025. Siirtymäaika TTP toimitukseen on 1.1.2028. TTP toimitus muuttaa tiedonsiirtomuotoa 
ja toimitusta tietoturvallisemmaksi aiempaan verrattuna, mutta se ei muuta tietojen 
poiminnan logiikkaa potilastietojärjestelmästä. 
 
Vuoden 2026 aikana Kanta-Hämeen hyvinvointialue tulee siirtymään hoitoilmoitusten 
toimittamisessa portaittain henkilökeskeiseen tietomalliin pohjautuvaan 
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tietokantareplikointiin, jossa tiedonsiirto tapahtuu potilastietojärjestelmän sijaan 
hyvinvointialueen tietoaltaalta. Tämä on THL:n hyväksymä vaihtoehtoinen toimitustapa 
TTP-tiedonsiirrolle, siirtymäaika vastaavasti 1.1.2028 mennessä. Tässä toimitustavassa 
korjataan tietoturvallisen tiedonsiirron lisäksi tietojen poimintaa, eheyttä ja läpinäkyvyyttä. 
 
HILMO-poiminta tapahtuu tällä hetkellä järjestelmätoimittajan ohjeen v14 mukaisesti. 
sovelluspalvelimelle asennettavalla Windows-servicellä. Palvelulle määritellään Lifecaren 
tuotanto- ja tilastointitietokannat ja –palvelimet sekä käynnistymisajat tietojen poiminnalle ja 
tietojen lähetykselle. Suoritettavat poiminnat määritellään työasemasovelluksella, joka vaatii 
toimiakseen webpalvelimelle asennettavan web-servicen. Työasemasovelluksella voidaan 
myös tarkastella poimintojen lokitietoja ja ajaa tarkistuspoimintoja näytöllä tarkasteltaviksi. 
Windows-servicen palvelimelta tarvitaan tietokantayhteyksien lisäksi yhteys Lifecaren 
LASpalvelimelle ja THL:n portaaliin. 
 
HILMO-poiminta on ajastettu määräajoin ajettavaksi kerran vuorokaudessa Avohilmo- ja 
Terveyshilmo-tietojen osalta. Osastohilmo-tiedot siirretään THL:lle kerta-ajona kerran 
vuodessa. Mikäli päivittäiset ajot epäonnistuvat tai tietoja on tarpeen korjata, voi tiedot ajaa 
kertaluonteisina korjausajoina halutulta ajanjaksolta hyvinvointialueen sovellustuen 
pääkäyttäjien toimesta.  
 
Hilmo-poiminnan hallinnassa hyvinvointialueen sovellustuen pääkäyttäjä määrittelee 
liittymien vastaavuudet -taulukkoon, miten Lifecaren koodit vastaavat THL:lla käytettäviä 
koodeja. Vastaavuudet -taulukkoon määritellään myös, millaisia tilastotapahtumia ei oteta 
mukaan Avohilmojen, Terveyshilmojen tai Osastohilmojen poiminnassa. Poiminnasta voi 
rajata pois toimintolajeja, alkuperiä, käyntityyppejä, kontaktilajeja, vastaanottolajeja, 
asiakasryhmiä. 
 
 

2. Selvitys, kuka kirjaa THL:lle toimitettavat diagnoositiedot ja onko tietojen kirjaaja 
sama terveydenhuollon ammattihenkilö kuin potilaskertomukseen tai muuhun 
potilasasiakirjaan kirjaava henkilö palvelutapahtuman yhteydessä. Milloin nämä 
tiedot kirjataan palvelutapahtuman aikana tai sen jälkeen palvelunantajan antamien 
ohjeiden mukaan? 

 
Diagnoositiedot kirjaa lääkäri potilaan palvelutapahtuman yhteydessä. Palvelunantajan 
ohjeen mukaan merkinnät tulee tehdä viivytyksettä, käytännössä palvelutapahtuman 
päättyessä. 
 

 
3. Selvitys siitä, kenen vastuulla THL:lle toimitettavien tietojen täydentäminen, jos 

diagnoositieto puuttuu ilmoituksesta? Jos hoitoilmoituksesta puuttuu tietoja THL:lle 
toimittamisen jälkeen, kenen vastuulla on täydentää ilmoitusta. 

 
Hoitoilmoitus muodostuu palvelutapahtuman tilastoinnista. Terveydenhuollon ammattilaiset 
kirjaavat palvelutapahtumalle päädiagnoosin sekä tarvittaessa sivudiagnoosin/-
diagnooseja. Jos tilastointi jää kesken tai jos se on tallennettu puutteellisena, on jokaisen 
terveydenhuollon ammattilaisen velvollisuutena korjata omat tilastointinsa. 
Potilastietojärjestelmä antaa käyttäjälle listauksen puutteellisista tilastoinneista. Vuodesta 
2024 alkaen lähijohtajalla sekä muulla hyvinvointialueen johdolla on ollut mahdollista 
seurata sekä diagnoosikirjauskattavuutta että puutteelliseksi tai keskeneräiseksi jääneitä 
tilastointeja. 
 
Pää- ja sivudiagnoosien lisäksi hoitoilmoitukseen tulee aina liittää mukaan kaikki potilaan 
pitkäaikaisdiagnoosit, vaikka niitä ei olisi kirjattu palvelutapahtumalle. Lifecare -
potilastietojärjestelmään tämä ominaisuus pitkäaikaisdiagnoosien automaattisesta 



3(5) 
 

 

 

 
Oma Häme — Kanta-Hämeen hyvinvointialue 

lisäyksestä on saatu käyttöön MP6 HF11 versiossa. Kanta-Hämeen hyvinvointialueelle 
kyseinen versio on asennettu marraskuussa 2025. Potilaiden pitkäaikaisdiagnooseja ei siis 
ole toimitettu hoitoilmoituksissa kattavasti ennen marraskuuta 2025. Näiden 
pitkäaikaisdiagnoosien automaattisesta täydennyksestä jälkikäteen on vastannut Kanta-
Hämeen hyvinvointialueen tietojohtamisen yksikkö, joka on koordinoinut Tietoevryn 
tekemät jälkikäteiset täydennykset diagnoositietoihin vuosilta 2020-2025. 
 
Hoitoilmoituksissa havaittavista virheistä THL on yhteydessä Kanta-Hämeen 
hyvinvointialueella tietojohtamisen yksikköön, joka selvittää mahdollisia tiedonsiirrossa 
tapahtuneita haasteita yhdessä sovellustuen pääkäyttäjien kanssa. 
 

 
4. Selvitys siitä, onko hoitoilmoituksiin kirjaamisessa tai tietojen toimittamisessa 

käytäntöjä, joita ei ole palvelunantajan tai THL:n antamissa ohjeissa sekä miten 
nämä käytännöt vaikuttavat tietojen kirjaamiseen tai toimittamiseen? Jos tällaisia 
käytäntöjä on, miksi ne ovat käytössä. 

 
Kirjaamisessa noudatetaan Potilastiedon kirjaamisen yleisopasta ja hyvinvointialueen 
sisäinen ohjeistus on tehty tämän ohjeistuksen perusteella. Tietojen toimituksissa 
noudatetaan vastaavasti Hilmo-oppaan ohjeita (ks. kohta 8). 
 
Ohjeet ovat kuitenkin tulkinnanvaraisia ja THL onkin listannut hyvinvointialueille 
toimittamassaan aineistossa ” Infopaketti hyvinvointialueille pitkäaikaisdiagnooseista 
rahoitusmallissa” (toimitettu 26.11.2025) yleisiä väärinymmärryksiä, jotka ovat tulleet ilmi 
rahoitusmallin kautta. 
 
Kanta-Hämeen hyvinvointialueella vallinnut väärinymmärrys on koskenut nimenomaan 
pitkäaikaisdiagnooseja ja niiden toimittamista hoitoilmoituksissa. Tulkinta ja ymmärrys on 
ollut, että pitkäaikaisdiagnoosit tulee kirjata palvelutapahtumalle, kun ne ovat olleet 
osaltaan myötävaikuttaneet tapahtumaan. Lifecare -potilastietojärjestelmässä kirjaaminen 
pää- tai sivudiagnoosiksi on ollut ainoa tapa saada diagnoositietoja siirtymään hilmoihin. 
Kuitenkin tarkoituksena on ollut, että pitkäaikaisdiagnooseja ei tule aina kirjata 
palvelutapahtumalle, vaan ne tulee automatiikalla lisätä jokaiselle palvelutapahtumalle, 
vaikka ne eivät liittyisi palvelutapahtumaan laisinkaan. Väärinymmärryksen tultua ilmi, on 
Hilmo-tietotoimitukset korjattu järjestelmätoimittajan toimesta marraskuussa 2025. Tästä 
johtuen jälkikäteisiä korjauksia ja tietojen täydennyksiä on tehty ja tehdään 
pitkäaikaisdiagnooseista vuosien 2020-2025 osalta. 

 
5. Selvitys siitä, mikä palvelutapahtumaan liittyvä diagnoositieto potilasasiakirjoista 

kirjataan hoitoilmoitukseen esimerkiksi hoitojaksolta? 
 

Hoitojakson päättyessä lääkäri sanelee tai tuottaa puheentunnistusteknologialla 
hoitoyhteenvedon, johon kirjataan päädiagnoosiksi hoitojakson aikana eniten voimavaroja 
vaatinut potilaan sairaus tai vamma. Lisäksi hoitoyhteenvetoon kirjataan potilaan hoidon 
kannalta ne diagnoosi-/it, joilla on ollut merkitystä potilaan tutkimiseen, hoitoon tai 
välittömään terveydentilaan, sivudiagnooseina. Pysyväisluontoiset sairaudet kirjataan 
pitkäaikaisdiagnooseiksi 

 
 

6. Selvitys siitä, miten tietojärjestelmässä on kontrolloitu, että a) potilaskertomukseen 
tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattu diagnoositieto kirjautuu samanlaisena 
myös THL:lle toimitettaviin tietoihin sekä b) potilaskertomuksessa tai muussa 
vastaavassa asiakirjassa kirjatut tiedot siirtyvät THL:lle toimitettaviin tietoihin. 
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a) Hilmo-tapahtuma muodostuu palvelutapahtuman tilastoinnista, ei suoraan 
potilaskertomuskirjauksesta. Terveydenhuollon ammattilainen kirjaa ensin tiedot 
potilaskertomukseen asiakirjarakenteen muotoon (tiedot siirtyvät Kantaan). Tämän 
jälkeen potilastietojärjestelmässä avautuu tilastointi-ikkuna, johon vastaavat tiedot 
syötetään ja tallennetaan rakenteisessa muodossa. Tästä tilastoinnista tiedot siirtyvät 
Hilmo-tapahtumaan. Terveydenhuollon ammattilainen vastaa siitä, että tiedot ovat 
yhtenevät potilaskertomustekstissä ja tilastoinnissa. Mikäli diagnoositieto on kirjattu 
potilaskertomustekstin rakenteeseen oikeassa muodossa, siirtyy tämä tieto 
automaattisesti tilastointiin oletusdiagnoosiksi. 

b) Terveydenhuollon ammattilainen vastaa tilastoinnin tekemisestä 
potilaskertomuskirjauksen jälkeen. Tilastointi-ikkuna avautuu automaattisesti, kun 
potilaskertomuskirjaus pohjautuu ajanvaraukseen. Tilastoinnin tekeminen on 
mahdollista kuitenkin jättää kesken ja on myös mahdollista valita, että tilastointia ei 
tehdä (kaikissa tapauksissa tilastointia ei tarvita). THL:n hilmo-tapahtumiin tulee liittää 
myös tietoja, joita ei kirjata jokaisella palvelutapahtumalla potilaskertomukseen (mm. 
ajanvaraustiedot, tieto raskaudesta, pitkäaikaisdiagnoosit). Näiden tietojen siirtymisestä 
hilmo-tapahtuman osana vastaa tietojärjestelmätoimittaja, tietojen liittäminen 
palvelutapahtumaan tehdään taustalla järjestelmän käyttäjälle näkymättömissä. 

 
 

7. Selvitys siitä, mitä ongelmia organisaationne on havainnut THL:lle toimitettavien 
tietojen poiminnassa tai eheydessä suhteessa potilaskertomukseen tai muuhun 
vastaavaan asiakirjaan kirjattuihin diagnoositietoihin. Mistä syystä näitä ongelmia on 
ilmennyt ja miten ongelmat on havaittu? 

 
Hyvinvointialueella ei ole ollut kattavaa mahdollisuutta vertailla potilaskertomukseen 
kirjattuja tietoja THL:lle toimitettuihin tietoihin. Potilaskertomustekstit tallentuvat 
tietojärjestelmään openEHR-muodossa. Kanta-Hämeen hyvinvointialueella on openEHR-
muotoiset potilaskertomustekstit siirretty hyvinvointialueen tietoaltaalle vuoden 2025 
aikana. Tietoaltaalla tekstit on tietosuojasyistä viety PSI redaktointi -työkalun läpi 
(marraskuussa 2025), mikä poistaa teksteistä tunnisteelliset tiedot (mm. henkilötunnus, 
nimet, osoitteet). Tämän käsittelyn jälkeen on ollut mahdollista tekstianalytiikkaa 
hyödyntäen irrottaa potilaskertomuksesta diagnoositieto vertailua varten, mutta tätä ei ole 
vielä tehty. 
 
Vastaavasti hyvinvointialue on saanut vuoden 2024 lopulla THL:ltä avohilmo-tiedot 
tietoaltaalle. Tämä on mahdollistanut avohilmo-tietojen tarkastelua kokonaisuutena. 
Tiedoissa on kuitenkin toisistaan eriävät koodistot mm. yhteystavan ja toimipisteen osalta, 
mikä osaltaan hankaloittaa myös summatason vertailua. Myöskään yksityiskohtaista 
vertailua THL:n avohilmojen ja hyvinvointialueen tietojen välillä ei ole mahdollista tehdä 
kattavasti, koska palautuvissa tiedoissa ja hyvinvointialueen tiedoissa ei ole toisiaan 
yhdistävää tapahtumatunnistetta. Nämä rajoitteet huomioiden, on vertailua mahdollista 
tehdä yksittäisillä pistokokeilla. 
 
Kanta-Hämeen hyvinvointialueella suurin puute hilmo-tiedonsiirroissa on koskenut 
pitkäaikaisdiagnooseja. Tämä ongelma liittyy tiedonsiirron taustalla olevaan 
automatiikkaan, ei tapahtumien kirjaamiseen tietojärjestelmässä (ks. kohta 4). 
Hilmo-tiedonsiirrossa on huomattu aika ajoin myös ongelmia tietojen teknisessä 
siirtymisessä, nämä ovat osin johtuneet muutoksista hyvinvointialueen ohjaustiedoissa, 
joita ei ole päivitetty Hilmo-poiminnan taustoihin (ks. kohta 2). 
Ongelmat on havaittu osin THL:n toimesta ja osin hyvinvointialueen omassa seurannassa 
hilmo-tietojen raportoinnista. 
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Toimitettavat asiakirjat 
 
Valtiovarainministeriö pyytää toimittamaan seuraavat asiakirjat: 
 

8. Ote tietojärjestelmäkohtaisista kirjaamisohjeista, joilla on merkitystä diagnoositietojen 
kirjaamisessa potilaan asiakasasiakirjoihin sekä THL:lle toimitettaviin tietoihin. Mainitse 
myös THL:n ohjeen versio, johon kirjaaminen perustuu sekä Hilmo-ohjeen versio. 

 
- Liite 1 HVA terveydenhuollon kirjaamisohjeistus 11.8.2023 päivitetty 
 
THL:n kirjaamisohjeen ja Hilmo-ohjeen versiot, joihin hyvinvointialueen kirjaamisohje perustuu: 
- Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 5.0 2022 
- Hoitoilmoitusopas terveydenhuollolle 2023 

 
 

9. Vuosilta 2023–2025 asiakirjat, jotka koskevat valvontaa tai muuta vertailua 
potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa olevien diagnoositietojen ja 
THL:lle toimitettujen tietojen väliltä sekä mahdollisesti muut auditointiasiakirjat, joista 
ilmenee laatuarviointi potilaskertomuksessa ilmenevien potilaan hoitoon liittyvien 
tietojen ja näitä koskevien diagnoositietojen välillä. 

 
Hyvinvointialueella ei ole ollut kattavaa mahdollisuutta vertailla potilaskertomukseen 
kirjattuja tietoja THL:lle toimitettuihin tietoihin (ks. kohta 7). 
 
Erillisenä auditointia on toteutettu päivystyksen koodikirjaamisen auditointi Finnish 
Consulting Groupin (FCG) toimesta. FCG:n auditointi koski Kanta-Hämeen 
hyvinvointialueen osalta päivystyksen 2023 vuoden tietoja (satunnaisotannalla 100 
tapausta), auditoinnin tulokset on julkaistu joulukuussa 2025 (Liite 2). Tulosten mukaan 
päädiagnoosit oli kirjattu kaikissa tapauksissa. Oikea päädiagnoosi oli kirjattu 93% 
tapauksista. 
- Liite 2 NordDRG_koodikirjaamisen auditoinnin tulokset_2025 

 
 

Lisätietoja 
 
Lisätietoja selvityksestä antaa: Katja Antikainen, tieto- ja vaikuttavuusjohtaja, 
katja.antikainen@omahame.fi, puh. 040 1274190 

mailto:katja.antikainen@omahame.fi
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Korvaa aiemmat Kanta-Hämeen sairaanhoitopiirissä ja Kanta-Hämeen perusterveydenhuollon 
yksiköissä annetut toimintaohjeet 
 

 
KIRJAAMISOHJEISTUS 
 

Kanta-Hämeen hyvinvointialueella terveydenhuollon toimipisteissä, sekä 
erikoissairaanhoidossa että perusterveydenhuollossa, tulee kiinnittää erityistä 
huomiota kirjaamiseen potilaskontakteissa. Mahdollisimman korkea 
kirjaamiskattavuus, erityisesti diagnoosien ja käyntisyiden osalta on kriittisen tärkeää, 
koska hyvinvointialueemme rahoitus määräytyy suurelta osin sosiaali- ja 
terveydenhuollon tarvetekijöistä (79,5% rahoituksesta). Tarvetekijöitä määrittää aivan 
keskeisesti 123 sairausluokkaa / diagnoosia, jotka ainakin tässä vaiheessa 
pohjautuvat lääkäreiden tekemiin diagnooseihin. Myös hoitajien / erityistyöntekijöiden 
käyntisyiden kattava kirjaus on tärkeää, koska ne vaikuttavat edellä mainittujen 
sairausluokkien valtakunnallisiin kustannuspainoihin ja sitä kautta myös 
hyvinvointialuerahoitukseen. Mikäli potilaalla hoidetaan myös hänen 
sivudiagnoosisairauttaan /-sairauksiaan tai ne vaikuttavat / heijastuvat 
päädiagnoosisairauden hoitoon, niidenkin kirjaaminen on tärkeä. 
 
Potilaskontaktien kattava kirjaaminen tuottaa tietoa potilaiden sairauksista, hoitojen 
sisällöistä ja mahdollistaa myös hoitotulosten seurannan. Tiedoilla voidaan kehittää 
potilaidemme saamaa hoitoa sekä ohjata ja kehittää palvelujamme vastaamaan 
entistä paremmin asukkaidemme tarpeita. 

 
 

1.1 Sosiaali- ja terveysministeriön asetus potilasasiakirjoista 
 

Potilasasiakirjamerkintöjä koskevat periaatteet ja vaatimukset (7§) 
 
Potilasasiakirjoihin tulee merkitä potilaan hyvän hoidon järjestämisen, suunnittelun, 
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset sekä laajuudeltaan riittävät 
tiedot. 
 
Potilasasiakirjamerkintöjen määräajat ja eräiden asiakirjojen toimittaminen (8§) 
 
Potilasasiakirjamerkinnät tulee tehdä viivytyksettä. Merkinnät tulee tehdä viimeistään 
viiden vuorokauden kuluessa siitä, kun potilas poistuu vastaanotolta tai 
palvelutapahtuma muutoin päättyy. Lähetteet tulee laatia ja toimittaa 
jatkohoitopaikkaan viipymättä. Lähete tulee myös kiireettömässä tapauksessa 
lähettää jatkohoitopaikkaan viiden vuorokauden kuluessa siitä, kun sen tekemisen 
tarve on todettu. Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta jatkohoito-ohjeineen tulee 
toimittaa potilaalle sekä jatkohoitopaikkaan tai muuhun paikkaan, josta on potilaan 
kanssa sovittu, potilaan suostumuksen mukaisesti ja viipymättä. Yhteenveto tulee 
myös kiireettömässä tapauksessa lähettää viiden vuorokauden kuluessa hoidon 
päättymisestä. 
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1.2 Diagnoosien ja käyntisyiden kirjaaminen 
 

Diagnoosien, käyntisyiden ja toimenpiteiden kirjaaminen on potilaan hoidon kannalta 
tärkeimpiä rakenteisia tietoja. Kaikki käynnin, hoitojakson tai kontaktin aikana 
hoidetut tai hoitoon vaikuttaneet diagnoosit ja käyntisyyt merkitään tilastoinnin 
yhteydessä LifeCareen (pakotettu tilastointi) 
 
Lääkärin tulee kirjata diagnoosi ja tarvittaessa toimenpidekoodi kaikilla 
käynneillä, etäkontakteissa, digivastaanotoilla, kaikissa puheluissa ja 
hoitokirjeissä sekä hoitojaksoihin liittyen = siirtyy Kantaan ja 
viranomaisseurantaan. 
Puheluiden ja hoitokirjeiden osalta diagnoosikirjaus riittää tilastoinnin yhteydessä eli 
ei tarvitse sairauskertomukseen kirjata (siirtyy tilastoinnin kautta 
viranomaisseurantaan) 
 
Hoitajat / erityistyöntekijät kirjaavat käyntisyyn / lääkärin määrittämän diagnoosin 
itsenäisiin käynteihin liittyen, ennen tai jälkeen lääkärin käyntiä annettavaan 
merkittävään ohjaukseen liittyen tai hoidolliseen puhelinohajukseen liittyen, joka 
korvaa käynnin. 
 
Diagnoosi kirjataan tilastoinnin yhteydessä jatkuvan kertomuksen näkymään. Tällöin 
diagnoosi siirtyy myös Kantaan: 
 
Kantaan / THL siirtyy diagnooseista seuraavat tiedot:  
 Päädiagnoosi ja sivudiagnoosi(t) 
 Pysyvyys (pakollinen tieto) 
 Varmuusaste 
 Päättämisen syy (diagnoosia päätettäessä) 
 Alkupäivämäärä 
 Loppupäivämäärä (vain diagnoosia päätettäessä) 
 Toimenpidekoodi(t) 

 
 
Diagnoosi = lääkärin tai hammaslääkärin arvioima hoitokontaktin syy. Tämä 
merkitään aina ICD-10- koodilla Diagnoosi-otsikon alle tai tietorakennekenttään. 
 
Käyntisyy = muun terveydenhuollon ammattilaisen arvioima hoitokontaktin syy. 
Merkitään ICPC2- koodilla tai lääkärin aiemmin määrittelemällä ICD-10- koodilla 
Hoidon syy- otsikon alle tai tietorakennekenttään. Merkitään myös hoidon tarpeen 
arvioinnin yhteydessä! 

 
 

Päädiagnoosi 
    
Päädiagnoosiksi merkitään se sairaus (tauti, vika, vamma tai kemiallisen aineen 
haittavaikutus), joka on vaatinut eniten voimavaroja käynnin tai hoitojakson aikana. 
Hoitokontaktin päädiagnoosi ei ole välttämättä perussairaus. Perussairaus voi olla 
päädiagnoosi tai jokin sivudiagnooseista. Myös komplikaatio voi olla päädiagnoosi. 
 
Diagnoosikoodit merkitään tarkimmalla mahdollisella tavalla: kirjain + 3 numeroa. 
Vältetään määrittelemättömiä .8 ja .9 – loppuisia diagnoosikoodeja silloin, kun sairaus 
on määritelty. Mikäli päädiagnoosia ei ole määritelty, tulkitaan kontaktin 
ensimmäiseksi merkitty diagnoosi / käyntisyy päädiagnoosiksi ja muut 
sivudiagnoosiksi. 
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Sivudiagnoosi(t) 
  

Sivudiagnoosit ovat muita potilaan hoidon kannalta kyseisessä hoitokontaktissa 
merkityksellisiä diagnooseja, joilla on merkitystä potilaan tutkimiseen, hoitoon, 
ennusteeseen tai välittömään terveydentilaan. 
 
Sivudiagnoosina kirjataan (jos eivät ole päädiagnoosina) potilaan perussairaudet, 
muut liitännäissairaudet ja merkittävät myötävaikuttavat sairaudet sekä komplikaatiot. 
Avohoitokäynnillä kirjataan vähintään ne diagnoosit, joita on sillä kertaa hoidettu tai 
jotka ovat vaikuttaneet / heijastuneet hoitoratkaisuun. 
 
 
 

Pysyvyys: määräaikainen tai pysyväisluonteinen 
 

Määräaikainen: ei pitkäaikaista merkitystä potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai 
muiden terveysongelmien kannalta. 
 
Pysyväisluontoinen (pitkäaikainen): aiheuttaa pitkäaikaista hoidon tarvetta tai 
vaikuttaa potilaan terveyteen, hyvinvointiin ja hoitoon sairauden tai muun 
terveysongelman väistyttyäkin. Diagnoosi pysyvyyden kirjaaminen on pakollista. 
Pitkäaikaisdiagnoosi voidaan merkitä päättyneeksi tekemällä diagnoosista uusi 
merkintä ja antamalla sille päättymistiedot. Päättymisen syy tulee merkitä: 
parantunut, tarkentunut, muu syy. 
 

 
Varmuusaste 
 

Varmuusaste voi olla epäilty tai todennäköinen tai varma. Varmuusasteen 
ilmoittaminen ei ole pakollista, mutta sitä suositellaan käytettäväksi, kun se on 
potilaan sen hetkisen tai tulevan hoidon  /tutkimusten kannalta perusteltua. 
 
Epäilty: viittaa oletettuun diagnoosiin, riskiin tai hoidontarpeeseen, jonka 
todentamiseksi tarvitaan lisätietoja tai muiden mahdollisten diagnoosien 
poissulkemista. 
 
Todennäköinen tai varma: voi perustua kliiniseen arvioon. 
 
 

1.3 Toimenpiteiden kirjaaminen 
 

Toimenpiteet luetellaan tärkeysjärjestyksessä ja ensimmäiseksi kirjattu toimenpide 
tulkitaan päätoimenpiteeksi. Ilmoitetaan myös ensimmäisen toimenpiteen 
kiireellisyyttä tai kestoa kuvaavat Z–koodit. 
 
Jos potilas on ollut hoitojonossa, ensimmäiseksi toimenpiteeksi tulee kirjata 
toimenpide, johon potilas on jonottanut. Toimenpiteitä kirjatessa tulee varmistaa, että 
tehty päätoimenpide ja ilmoitettu päädiagnoosi ovat loogisessa yhteydessä 
keskenään.  
 
Sytostaattihoito ja muut kalliit THL:n toimenpidekoodistossa luokitellut lääkehoidot 
kirjataan toimenpiteiksi (näille koodit määriteltynä erikseen). 
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Toisen erikoisalan lääkärin osastohoidon aikana vuodeosastolla tekemät toimenpiteet 
esim. punktiot, kuten myös lääkärin itsensä tekemät kuvantamistutkimukset (esim 
ultraäänitutkimukset) tulee kirjata toimenpiteiksi. Erikoisaloittain on suositeltavaa 
määrittää sellaiset toimenpiteet, jotka kirjataan tilastoinnin yhteydessä tehdyiksi 
toimenpiteiksi. 

 
1.4 Riskitietojen kirjaaminen 
 

Riskitiedot ovat kriittisiä tai hoidossa huomioitavia asioita. Riskitiedot ovat tietoja, 
joiden huomiotta jättäminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilökunnan 
terveydelle. Tietoja käytetään huomauttamaan potilasta hoitavaa henkilökuntaa siitä, 
että hoitoa täytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.  
 
Riskitieto on myös tieto, joka tulee huomioida asianmukaisen hoidon toteuttamiseksi 
esim. hoitotahto ja hoidon rajaukset. 
 
Potilaskertomuksessa riskitiedot jaetaan kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin 
riskitietoihin. Riskitietoja ja niiden luokittelua ylläpitää THL. 
 
Kriittiset tiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jättäminen voi aiheuttaa potilaalle 
hengenvaaran tai muun huomattavan riskin (punainen kolmio LC näkymässä). 
 
Hoidossa huomioitavat tiedot ovat taustatietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa 
potilaan hoitoon, mutta niiden huomiotta jättäminen ei aiheuta hengenvaarallista 
riskiä potilaan tai henkilökunnan terveydelle tai ympäristölle (keltainen kolmio LC 
näkymässä). 
 
Riskitiedosta on kirjattava vähintään riskin nimi, tyyppi ja aste. Tietoa voi tarkentaa 
muun muassa varmuusasteella ja pysyvyystiedolla, tiedon lähteellä sekä vapaalla 
tekstillä. ACT-koodia käytetään, kun riski liittyy lääkeaineeseen esim. lääkeallergiaan. 
 
Riskitietojen kirjaamiseen tulee suhtautua kriittisesti, ja ne arvioidaan aina 
potilaskohtaisesti. Tiedon kirjaamisesta kriittiseksi tai hoidossa huomioitavaksi 
riskitiedoksi päättää hoitava lääkäri tai muu terveydenhuollon ammattilainen. 
Terveydenhuollon ammattilainen kirjaa riskitiedon. Jos epäilty riskitieto osoittautuu 
vääräksi tai päättyy, merkitään riskitieto päättyneeksi (pvm) tilanteen varmistuttua. 
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Erikoisala

15E - Akuuttilääketiede/ESH

15Y - Akuuttilääketiede/PTH

98 - Yleislääketiede

10 - Sisätaudit

20 - Kirurgia

77 - Neurologia

20G - Gastroenterologinen kirurgia

40 - Lastentaudit

Muut (17)

0,1 %

92,9 %

7,0 %

Käynnin vastaanottaja

Ei tietoa
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Lähdet: Potilastiedon kirjaamisen yleisopas ja Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja, THL
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Puuttuva päädiagnoosi verrattuna 2018 (ilman tiedonsiirtovirheitä 2024-2025) 

2024-2025 2018

Ei puuttuvia päädiagnooseja: Etelä-Karjala, Kanta-Häme, Pirkanmaa, Pohjois-Savo ja Satakunta 
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Lähde: Hoitoilmoitusopas terveydenhuollolle ja kotihoidolle, THL https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULHI22

Kirjaamistapa aina oikein: Etelä-Pohjanmaa, Keski-Suomi, 
Kymenlaakso, Pohjois-Pohjanmaa, Pohjois-Savo, 
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Lotta Sokka
johtava asiantuntija
lotta.sokka@fcg.fi

Emma Kajander
asiantuntijalääkäri
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