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Sosiaali- ja terveysministerion asetus

potilasasiakirjoista

Anpettu Helsingissd piivand  kuuta 2009

Sosiaali- ja terveysministerion pastéksen mukaisesti saddetdéin potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 17 péivinid elokuuta 1992 annetun lain (785/1992) 12 §:n 2 momentin ja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakastietojen sahkGisesta késittelystd 9 paivani helmikuuta 2007 annetun lain
(159/2007), sellaisena kuin niistd on ensin mainittu laissa 653/2000, nojalla:

Yieiset sddnndkset

1§
Soveltamisala

Tétd asetusta sovelletaan potilaan hoidon
Jérjestimisessi ja toteuttamisessa kéytettdvi-
en asiakirjojen laatimiseen sekd niiden ja
muun hoitoon liittyvin materiaalin siilytti-
miseen. Asetusta sovelletaan potilaan ase-
masta ja oikeuksista annetun lain (785/1992)
2 §n 4 kohdassa tarkoitettuihin terveyden-
huollon toimintayksik6ihin niiden antaessa
mainitun lain 2 §:n 2 kohdassa tarkoitettua
terveyden- ja sairaanhoitoa. Asetusta sovelle-
taan myds terveydenhuotlon ammattihenki-
16istd annetussa laissa {559/1994) tarkoitet-
tuihin terveydenhuollon ammattihenkil$ihin
heiddn antaessaan edelld tarkoitettua tervey-
den- ja sairaanhoitoa riippumatta siitd, kenen
palveluksessa ammattihenkilé on tai harjoit-
taako hin ammattiaan itsendisesti.

23
Potlasasiakiriat

Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskerto-
mus ja sithen littyvat potilastiedot tai asia-
kirjat sekd lddketieteelliseen kuolemansyyn
selvittdmiseen liittyvit tiedot tal asiakirjat
samoin kuin muut potilaan hoidon jarjestd-

misen ja toteuttamisen yhteydessd syntyneet
tai muualta saadut tiedot ja asiakirjat.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sihkdisestd kisittelystd anpetun lain
(159/2007) 14 §&:n 1 momentissa iarkoitet-
tuun valtakunnalliseen arkistointipalveluun
tallennetaan sdhkéisind  potilasasiakirjoina
sellaisia teknisid tallenteita, jotka muodostu-
vat yhteen mainitun lain 3 §:n 5 kohdassa
tarkoitettuun palvelutapahtumaan Hittyvistd
samassa tietoteknisessd tallennusmuodossa
olevista merkinndista ja joilla on sama saily-
tysaika. Tallennettava potilasasiakirja voi si-
saltdd potilaan hoitoon tai sithen Hittyviin
tehtdviin osallistuvien eri henkildiden teke-
mid merkintdja.

Arkistointipalveluun tallennettavien séh-
kéisten potilasasiakirjojen tulee muodostaa
ehyt asiakirjakokonaisuus yksildityjen palve-
lutapahtuma- ja palvelukokonaisuustunnus-
ten avulla. Kun palvelutapahtumasta tai pal-
velukokonaisuudesta hévitetddn asiakirjoja,
hévittdmisestd tulee ja4d4 merkintd arkis-
toon.

Yieiset periaatteet ja vaatimukset
3§
Tietojen eheys ja kdytettdvyys

Potilasasiakirjat tulee laatia ja s#ilyttas sel-
laisia valineitd ja menetelmii kiyttden, ettd



asiakirjoihin sisdltyvien tietojen eheys ja
kéytettdvyys voidaan turvata tietojen siily-
tysaikana.

Psykiatrian sekd perinnéllisyysladketieteen
paivittiis- ja yhteenvetomerkinnit tulee suo-
jata sihkdisessd potilaskertomuksessa sosiaa-
li- ja terveydenhuollon s#hkéisestd asiakas-
tietojen kisittelystd annetun lain 6 §:n 2 mo-
mentissa tarkoitetulla erilliselld vahvistus-
pyynndlld muiden kuin ndiden erikoisalojen
palvelutapahtumissa tai palvelukokonaisuuk-
sissa. Erillisvahvistusvaatimus ei kuitenkaan
koske ndihin tietoihin mahdollisesti sisdltyvid
ladkitystietoja ja kriittisid riskitietoja.

4%

Potilasasiakirjoihin sisdityvien tietojen kdyt-
tooikeudet

Potilaan hoitoon tai sithen littyviin tehté-
viin osallistuvat saavat kisitelld potilasasia-
kirjoja vain siind laajuudessa kuin heidén
tyotehtdvansi ja vastuunsa sitd edellyttavit,
Terveydenhuollon toimintayksikdssd tyGs-
kentelevien kiiyttdoikeudet potilasasiakirjoi-
hin sisiltyviin tietoihin tulee méaritelld yksi-
tyiskohtaisesti.

Sihkdisessd potilastietojirjestelmissa tulee
olla kiyttdoikeuksien hallintajarjestelma,
jonka awvulla kullekin kéyttdjalle voidaan
madritelld tdmidn tehtavien mukaiset kdyttd-
oikeudet potilasasiakirjoihin ja potilastieto-
jarjestelman eri toimintoihin, S&hkéisten po-
tilastietojdrjestelmien kayttdjd tulee yksiloidé
ja tunnistaa siten, ettd kdyttdjd todennetaan
vksiselitteisesti.

5§

Palvelujen hankkiminen toiselta

Hankkiessaan palveluita toiselta palvelujen
tuottajalta terveydenhuollon toimintayksikén
ja itseniisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilén tulee sopia
tdmién kanssa kirjallisesti tehtdvalld sopimuk-
sella potilasasiakirjatietojen rekisterinpitoon
ja tietojen kasittelyyn liittyvistd tehtavista ja
vastuusta sekd varmistua siitd, ettd potilas-
asiakirjoihin sisdltyvien tietojen salassapitoa
ja vaiticlovelvollisuutta koskevia sddnnoksii
noudatetaan.

Edelld | momentissa tarkoitetussa toimin-
nassa syniyneistd potilasasiakirjoista tulee
ilmetd palvelun hankinnan tapa sekd palvelun
toimeksiantaja ja toimeksisaaja.

Potilasasiakirjojen laatiminen
6§
Oikews tehdd merkintdjd potilasasiakirjoihin

Potilasasiakirjoihin saavat tehdd merkint&ja
potilaan hoitcon osallistuvat terveydenhuol-
lon ammattihenkiiét ja heiddn ohjeidensa
mukaisesti myds muut henkilét siltd osin
kuin he osallistuvat hoitoon. Potilaan hoitoon
osallistuvat terveydenhuollon opiskelijat saa-
vat tehdd merkintdjd toimiessaan laillistetun
ammattihenkildn tehtdvassd terveydenhuol-
lon ammattihenkildistd ammetun lain 2§:n 3
momentin mukaisesti. Muutoin terveyden-
huollon opiskelijan tekemét merkinnit hy-
viksyy hinen esimichensd, ohjaajansa tai
tamaén valtuuttama henkild.

Sairaankuljetukseen osallistuvilla muilla
kuin terveydenhuollon ammattihenkildilld on
oikeus tehdd potilasasiakirjamerkintdjd toi-
minnasta vastaavan terveydenhuellon am-
mattihenkilén ohjeita noudattaen.

Terveydenhuollon ammattihenkild vastaa
sanclunsa perusteella tehdyisté potilasasiakir-
Jjamerkinndista.

Potilasasiakirjamerkinnidt  voivat lisiksi
koostua ladkinnallisten laitteiden tuottamista
hoidon kannalta tarpeellisista merkinndista.
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Potilasasiakiriamerkintdjd koskevat periaat-
teet ja vaatimukset

Potilasasiakirjoihin tulee merkitd potilaan
hyvin hoidon jarjestimisen, suunnittelun, to-
teuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset sekd laajundeltaan riittdvit tiedot.
Merkintdjen tulee olla selkeitd ja ymmérret-
tdvid ja niitd tehtfessd saa kdyttdd vain ylei-
sesti tunnettuja ja hyviksyttyjd kisitteitd ja
lyhenteitd. Potilasasiakirjamerkinnéistd tulee
ilmetd tietojen ldhde, jos tieto ei perustu am-
mattihenkilén omiin tutkimushavaintoihin tai
jos potilasasiakirjoihin merkitdin muita kuin



potilasta itsedén koskevia tietoja.

Jos potilaan eldmantilanteen kartoittamisen
tai muun vastaavan syyn takia hoidon kan-
nalta on vilttdmaténta kirjata muun henkilén
itsestddn tai omasta eldmantilanteestaan ker-
tomia yksityiskohtaisia arkaluonteisia tietoja,
ndma tiedot kirjataan potilaan palvelutapah-
tuman  asiakirjoihin kuuluvaan erilliseen
asiakirjaan,

Niiss# lausunnoissa ja todistuksissa, jotka
laaditaan esitettiviksi muulle organisaatiolle
tai taholle, tuiee olla asiakirjan laatijan alle-
kirjoitus, Muut sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisestd kasittelysti anne-
tun lain 14 §:n 1 momentissa tarkoitetussa
valtakunnallisessa arkistointipalvelussa sih-
kOisesti sdilytettdvit potilasasiakirjat tulee al-
lekirjoittaa terveydenhuollon palvelujen anta-
jan tai sen valtuutiaman organisaation teke-
malld sdhkoiselld allekigoituksella. Itsenii-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
lon ammattihenkilén tulee allekirjoittaa kaik-
ki arkistointipalveluun tallennettavat potilas-
asiakirjat edelld tarkoitetulla luonnollisen
henkilon tekemilld sihkoiselld allekirjoituk-
sella tai hinen valtuuttamansa organisaation
tekemalld sahkdiselta allekijoituksella.

Arkistointipalveluun tallennettavien sih-
kbisten potilasasiakirjojen rakenteissa ja
merkinndissd tulee kdyttdd sosiaali- ja ter-
veydenhuollon asiakastietojen sahkdisesta
kisittelystd annetun lain 14 §:n 2 momentissa
sdddetyn valtakunnalliseen koodistopalve-
luun Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja ke-
hittdmiskeskuksen hyviiksymien velvoittavi-
en koodistojen mukaisia rakenteita ja mer-
kintjd sekd Kansanelikelaitoksen yllipiti-
mid tietoteknisiad médrityksia,

8§

Pofilasasiakirjamerkintdjen mddrdajat ja
erdiden asiakirjojen foimittaminen

Potilasasiakirjamerkinnét tulee tehdi viivy-
tyksettd. Merkinnit tulee tehdd viimeistdin
viiden vuorokauden kuluessa siitd, kun poti-
las poistuu vastaanotolta taikka palvelutapah-
tuma muutoin paittyy.

Léhetteet tulee laatia ja toimittaa jatkchoi-
topaikkaan viipymitta. Lihete tulee myds
kiireettdmaéssé tapauksessa 1dhettdd jatkohoi-

topaikkaan viiden vuorokauden kuluessa sii-
t4, kun sen tekemisen tarve on todettu.

Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta
jatkohoito-ohjeineen tulee toimittaa potilaalle
sekd jatkohoitopaikkaan tai muuhun paik-
kaan, josta on potilaan kanssa sovittu, poti-
laan suostumuksen mukaisesti ja viipymiitta,
Yhteenveto tulee myds kiireettéméassi tapa-
uksessa ldhettdd viiden vuorokauden kulues-
sa hoidon padttymisesta.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastieto-
jen sdhkoisestd kisittelystd annetun lain 14
§:n 1 momentissa saddettyyn valtakunnalli-
seen arkistointipalveluun littyneiden tervey-
denhuollon palvelujen antatien on muodos-
tettava merkinndisté sahkoiset potilasasiakir-
Jat ja tallenneftava ne arkistointipalveluun
sen madrdajan kuluessa, jossa asiakijan
merkinndt on laadittava. Sahkdinen sanelu on
muutettava luetiavaan muotoon ennen arkis-
tointipalveluun talientamista.

Tassd pykildssd saddetyisti méidraajoista
voidaan poiketa vain erityisesta syysti.

9§
Potilaskeriomus

Kunkin terveydenhuollon toimintayksikén
ja itsendisesti ammattiaan harjoittavan ter-
veydenhuollon ammattihenkilén tulee pitad
jokaisesta potilaastaan jatkuvaan muotoon
laadittua aikajérjestyksessd etenevdd potilas-
kertomusta.

Potilaskertomusta tai sen osia ei saa kirjoit-
taa uudelleen eikd alkuperdistd sivaa korvata
valokopiolla tai muulla vastaavalla tavalla.

Potilasasiakirjoihin merkitiivit tiedot
10§
Potilasasiakirjoihin merkittdvdt perustiedot

Potilaskertomuksessa tulee olla seuraavat
perustiedot:

1) potilaan nimi, syntymaéaika, henkilétun-
nus, kotikunta ja yhteystiedot;

2) terveydenhuollon toimintayksikén tai it-
sendisesti ammattiaan harjoittavan tervey-
denhuollon ammattihenkilén nimi;



3) merkinnén tekijdn nimi, asema ja mer-
kinnin ajankohta;

4) saapuneiden tictojen osalta saapu-
misajankohta ja ldhde;

5) alaikdisen potilaan osalta huoltajien tai
muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot
seki téysi-ikiiselle potilaalle midrityn lailli-
sen edustajan nimi ja yhteystiedot.

Potilasasiakirjoista tulee ilmet# tarvittaessa
myds seuraavat tiedot:

1) potilaan ilmoittaman l8hiomaisen tai
muun yhteyshenkilén nimi, mahdollinen su-
kulaisuussuhde jz yhteystiedot;

2) potilaan didinkieli tal asiointikieli;

3} potilaan ammatti;

4} potilaan tyénantajan vakuutusyhtid, jos
kyseessd saattaa olla tydtapaturma tai am-
mattitauti;

5) vakuutusyhtid, jos hoidon mahdollisesti
maksaa vakuutusyhtid;

6) tietojen luovuttamista koskevat potilaan
suostumukset.

Jos I momentin 3 kohdassa tarkoitetun
merkinnédn tekninen kirjaaja on erl kuin mer-
kinnin sisdllostd vastaava merkinnin tekiji,
potilaskertomuksesta tulee ilmetd myds mer-
kinnén teknisen kirjaajan tiedot. Sihkdiseen
potilasasiakirjaan ndma tiedot merkitddn suo-
raan potilastietojérjestelmin kayttijatiedoista
ja merkinnén kirjaamisen ajankohta auio-
maattisesti potilastietojdrjestelmasta.

11§

Potilaskertomukseen merkittdvit keskeiset
hoitotiedor

Potilaskertomukseen tulee tehdd merkinnat
jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta. Pal-
velutapahtumia koskevista tiedoista tulee tar-
peellisessa laajuudessa kiydd ilmi tulosyy,
esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustuiok-
set, ongelmat, taudinmAéritys tai terveysriski,
johtopaétékset, hoidon suunnittelu, toteutus
ja seuranta, sairauden kulku sekd loppulau-
sunto.

12 §

Sairauden ja hoidon kulkua koskevat mer-
kinndt

Potilasasiakirjoihin tehtivistd merkinndista
tulee riittdvidssd laajuudessa kdydd ilmi tau-
dinmaarityksen, valitun hoidon ja tehtyjen
paitdsten perusteet. Vaikutuksiltaan ja ris-
keiltddn erilaisten tutkimus- ja hoitomene-
telmien wvalinnasta tulee tehdd merkinnis,
joista ilmenee, millaisin perustein valittuun
menetelm@in on pdddytty. Jokaisen toimen-
piteen peruste tulee misritelld selkedsti poti-
lasasiakirjoissa.

Potilasasiakirjoihin tehtivistd merkinndists
tulee kdydd ilmi, miten hoite on toteutettu,
onko hoidon aikana itmennyt jotakin erityistd
3a millaisia hoitoa koskevia paattksid sen ku-
luessa on tehty. Hoitoon osallistuneet on tar-
vittaessa kyettdvi selvittimiin.

Potilaalle suoritetusta leikkauksesta ja
muusta toimenpiteestd tulee laatia leikkaus-
tai toimenpidekertomus, joka sisalidd riittd-
vin yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpi-
teen suorittamisesta ja sen aikana tehdyisti
havainnoista. Kertomuksessa tulee esittdd pe-
rustelut toimenpiteen aikana tehdyille ratkai-
suille.

Tiedot potilaaseen pysyvisti asetetuista
proteeseista, implanteista, hampaiden tayte-
materiaaleista ja muista materiaaleista tulee
merkitd potilasasiakirjoihin sellaisella tark-
kuudella, ettd ne ovat myShemmin tunnistet-
tavissa,

Kaikki annetut laakemadriaykset, ladkarin-
lausunnot, sairaustodistuket, tySkyvytts-
myys- ja muui todistukset sekd kuntoutus-
suunnitelma tulee merkitd potilaskertomuk-
seen niiden antamisajankohdan mukaisesti.
Sahkdisessd potilastietojirjestelmissd edelld
mainitut merkinnit voidaan tehdi Hittimalid
ne kyseiseen palvelutapahtumaan.

Jos potilaan itsemaardédmisoikeutta rajoite-
taan mielenterveyslain (1116/1990), piihde-
hueltolain  (41/1086), tartuntatautilain
(583/1986) tal muun lain nojalla, siitd tulee
tehdd potilasasiakirjoihin erillinen merkintd,
josta kdy ilmi toimenpiteen syy, luonne ja
kesto sekd arvio sen vaikutuksesta potilaan
hoitoon samoin kuin toimenpiteen médérin-
neen 1dakérin ja suorittajien nimet.

13§

Riskeistd, hoidon haiiallisista vaikutuksista
Jja epdillyistd vahingoista tehtavit merkinndt



Potilaskertomnukseen tulee tehda merkinnit
tiedossa olevasta potilaan ladkeaineallergias-
ta, materiaaliallergiasta, yliherkkyydesti seki
muista vastaavista hoidossa huomioon otet-
tavista seikoista.

Tyéntekijalle tyosta aiheutuvia terveysvaa-
roja koskevat tiedot tulee merkitd tai liittda
hintd koskeviin tydterveyshuollon potilas-
asiakirjoihin sen lisdksi, ettd ne merkitédan tai
liitetdan asianomaista tydpaikkaa koskeviin
tybnantajakohtaisiin asiakirjoihin.

Potilaskertomukseen tulee merkita tiedot
todetuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden
haitallisista vaikutuksista ja hoidon tehotto-
muudesta.

Epéillyistda potilas-, laite- ja lddkevahin-
goista tulee tehdd potilaskertomukseen yksi-
tyiskohtaiset merkinnit, joista kdy ilmi kuva-
us vahingosta, selvitys hoidossa mukana ol-
leista terveydenhuollon ammattihenkildistd
seki laite- ja ladkevahinkojen osalta kuvaus
vahingon epédillystd syystd. Laikkeiden ja
laitteiden tunnistetiedot tulee merkitd yksi-
16idysti. Merkinndt tulee tehdi vilittomasti
sen jélkeen, kun vahinkoepdily on syntynyt,

14 §
Osastohoitoa koskevar merkinndt

Osastohoidossa olevasta potilaasta tulee
tehdi potilaskertomukseen riittdvan usein ai-
kajirjestyksessd merkinndt hdnen tilansa
muutoksista, hinelle tehdyistd tutkimuksista
ja hinelle annetusta hoidosta. Lisdksi poti-
laasta tehdéén osana potilaskertomusta hoito-
jaksokohtaisesti péivittdin merkinnit hinen
tilaansa liittyvistd huomioista, hoitotoimista
ja vastaavista seikoista.

Lidkidrin tulee tehdd sairaalahoidossa ole-
van pitkAaikaispotilaan potilasasiakirjoihin
vahintddn kolmen kuukauden vilein hoito-
jakson alkamisesta seurantayhteenveto riip-
pumatta siitd, onko potilaan tilassa tapahtu-
nut olennaisia muutoksia.

15§

Konsultaatioista ja hoitoneuvotteluista tehta-
vdt merkinndt

Hoitovastuussa olevan terveydenhuollon

ammattihenkilon tulee tehdd potilaskerto-
mukseen merkinndt pofilaan taudinméarityk-
sen tai hoidon kannalta merkittdvistd puhe-
linyhteydestd sekd muusta vastaavasta kon-
sultaatiosta ja hoitoneuvottelusta. Merkin-
noistd tulee kdydé ilmi konsultaation tai neu-
vottelun ajankohta, asian kisittelyyn osallis-
tuncet sekd tehdyt péitdkset ja niiden toteut-
taminen.

Jos konsultaatio tapahtuu potilaan asemasta
Jja oikeuksista annetun lain 13 §:ssd siddetyin
edetlytyksin potilaan tunnistamisen mahdol-
listavalla tavalla, myés terveydenhuollon
ammattihenkilén, jolta konsultaatiota on
pyydetty, tulee 1 momentissa tarkoitetuissa
tilanteissa tehdéd potilasasiakirjoihin merkin-
ndt antamastaan konsultaatiovastauksesta tai
hanelle tulee muutoin jdidi antamansa vas-
tauksen tiedot.

16 §

Ensihoidosta ja sairaankulietuksesta tehtivat
merkinndgt

Potilasasiakirjoihin tulee tehdi tarvittavat
merkinnat potilaalle annetusta ensihoidosta
sekd sairaankuljetukseen littiyvistd hoidosta
ja seurannasta. Jos 1ddkéri osallistuu ensihoi-
toon tai sairaankuljetukseen henkildkohtai-
sesti tai konsultaation perusteella, timén tu-
lee kiyda ilmi potilasasiakirjoista.

17 §
Hoidon loppulausunto

Ladkdrin tulee laatia jokaisesta osasto- tai
laitoshoitojaksosta loppulausunto. Ladkirin
on vastaavasti laadittava hoidon loppulausun-
to sellaisesta polikliinisesta hoitojaksosta,
jonka loputtua hoito péattyy tai hoitovastuu
siirtyy toiseen terveydenhuollon toimintayk-
sikk0on, jollei tdstd poikkeamiseen ole eri-
tyistd syytd.

Loppulausuntoon tulee annettua hoitoa
koskevien yhteenvetojen lisdksi sisallyttds
selkedt ja yksityiskohtaiset ohjeet potilaan
seurannan ja jatkohoidon toteuttamiseksi.
Loppulausunnossa tulee lisdksi kuvata mah-
dolliset poikkeavuudet potilaan toimenpiteen
jalkeisessd tolpumisessa ja potilaan tila hd-
nen poistuessaan hoitoyksikosti.



18 §

Potilaan tiedonsaantia ja hoitoon littyvid
kannanotioja koskevar merlannit

Jos potilas potilaan asemasta ja oikeuksista
annetun lain 4 §:n 1 momentissa tarkoitetussa
tilanteessa joutuu odottamaan hoitoon pai-
syd, potilasasiakirjoihin tulee tehdi merkin-
nat viiviistyksen syysté, potilaalle ilmoitetus-
ta hoitoonpifisyajasta ja siitd, ettd mainitut
tiedot on ilmoitettu potilaalle. Potilasasiakir-
Joihin merkitdin myds tieto potilaan ohjaa-
misesta muuhun hoitopaikkaan. Jos ilmoitet-
tu hoitoonpidsyatka muuttuu, potilasasiakir-
Jothin merkitd#n tiedot uudesta ajankohdasta,
muutoksen syysti ja siitd, ettd muutoksesta
on ilmoitettu potilaalle,

Potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinnit
potilaan asemasta ja otkeuksista annetun lain
5 §:sséd tarkoitetun potilaan hoitoon liittyvia
seikkoja koskevan selvityksen antamisesta.
Jos selvitystd ei ole annettu, peruste siihen
tulee merkitd potilasasiakirjoihin.

Jos potilas kieltdytyy tutkimuksesta tai
hoidosta, kieltiytymisest tulee tehdd luotet-
tavalla tavalla vahvistettu merkinti potilas-
asiakirjoihin.

Jos potilas haluaa ilmaista hoitoa koskevan
vakaan tahtonsa tulevaisuuden varalle, tdsta
tulee tehdi selked, potilaan itsensi varmen-
tama merkintd potilasasiakirjoihin tai lLittas
nithin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva
asiakirja. Potilasasiakirjoihin tulee lisiksi
tehdd merkinnit siitd, ettd potilaalle on an-
nettu riittdva selvitys hinen tahtonsa noudat-
tamisen vaikutuksista. Hoitotahdon muutta-
mista ja peruuttamista koskeviin merkintoi-
hin sovelletaan, mitd potilasasiakirjoissa ole-
van virheen korjaamisesta 20 §:ssi sdade-
taArn.

Jos potilaan hoitoa varten on saatu tietoja
toiselta terveydenhuollon palvelujen antajalta
potilaan asemasta ja oikeuksista annetun lain
13 §:n 3 momentin 3 kohdan nojalla, tietojen
luovutuksesta tulee ilmoitiaa potilaalle, jos
mainitussa sidnndksessd tarkoitettu potilaan
tajuttomuus tai muun sithen verrattava syy
pdittyy, Ilmoituksesta tulee ilmetd luovutetut
tiedot, luovutuksen peruste seki luovu-
tusajankohta. Tieto potilaalle tehdystd ilmoi-

tuksesta tulee merkité potilasasiakirjoihin.
1

9§

Merkinndt hoitoon osallistumisesta erityisti-
lanteissa

Jos alaikaistd potilasta hoidetaan potilaan
asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:n 1
momentissa tarkoitetussa tilanteessa yhteis-
ymmarryksessd hdnen kanssaan, tisti tulee
tehdd merkinnit potilasasiakitjoihin, Mer-
kinndista tulee kdyda ilmi mydés, salliiko ala-
ikdinen potilas terveydentilaansa tai kyseistd
hoitoa koskevien tietojen antamisen hinen
huoltajalleen tai muulle lailliselle edustajal-
leen vai onko hén potilaan asemasta ja otke-
uksista annetun lain 9 §:n 2 momentin mu-
kaisesti kieltinyt tietojen antamisen.

Jos tdysi-ikdistd potilasta hoidetaan poti-
laan asemasta ja oikeuksista annetun lain 6
§:n 2 ja 3 momentissa tarkoitetussa tilantees-
sa yhteisymmirryksessi hinen laillisen edus-
tajansa, lihiomaisensa tai muun liheisensi
kanssa, tistd tulee tehdi merkinti potilas-
asiakirjoihin,

20 §
Potilasasiakirjamerkintdjen korjaaminen

Potilasasiakirjoissa olevien tietojen kor-

jaamiseen  sovelletaan,  henkilGtietolain
(523/1999) 29 §:44.
Potilasasialarjamerkintéjen  korjaaminen

tulee tehda siten, etté alkuperdinen ja korjattu
merkintd ovat myShemmin luettavissa. Kor-
jauksen tekijin nimi, virka-asema, korjauk-
sentekopdivd ja korjauksen peruste tulee
merkité potilasasiakirjoihin.

Jos potilasasiakirjoista poistetaan potilaan
hoidon kannalta tarpeeton tieto, potilasasia-
kirjoihin tulee tehda merkinta siitd, sen teki-
jdstd ja poistamisajankohdasta.

218§
Tietojen luovuttamisesta tehtivit merkinndt
Potilaan asemasta ja oikeuksista annetun

fain 13 §mn 2 ja 3 momentissa tarkoitetusta
potilasasiakirjoihin siséltyvien tietojen Iuo-



vuttamisesta tulee tehdd potilasasiakirjoihin
merkintd. Merkinnisté tulee kdydi ilmi, mil-
loin ja miti tietoja on luovutettu, kenelle tie-
dot on luovutettu, kuka tiedot on luovuttanut
sekd, onko luovulus perustunut potilaan kir-
jalliseen, suulliseen tai asiayhteydestd ilme-
nevidn suostumukseen vai lakiin. Potilas-
asiakirjoihin tehdédén merkintd myés potilaan
tahdonilmauksesta, jolla hidn on kieltidnyt tie-
tojensa luovuttamisen.

Séhkdisten potilasasiakirjojen luovuttami-
sesta tehtdviin merkintdihin sovelletaan kui-
tenkin sosiaali- ja terveydenhuollon sihkéis-
ten asiakastietojen késittelystd annetun lain 5
§:44 ja 14 §:n 1 momenttia.

Potilasasiakirjojen sdilyttdminen
22§
Vastuu sdilyttdmisestd

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin
muun materiaalin s#ilyttamisesii vastaa se
terveydenhuollon toimintayksikkd tai itsendi-
sesti ammattiaan harjoittava terveydenhuol-
lon ammattihenkild, jonka toiminnassa ne
ovat syntyneet, jollei sosiaali- ja terveyden-
huollon asiakastietojen sahk&isestd kisitte-
lystd annetusta laista muuta johdu. Jos poti-
lasasiakirja on luonteeltaan sellainen, etti po-
tilaan terveyden- tai sairaanhoidolle on hait-
taa merkintGjen tekemisestd erikseen kussa-
kin toimintayksikdsséd, potilasasiakirja voi-
daan potilaan hoitovastuun siirtyesss toiseen
terveydenhuollon toimintayksikkdon kuiten-
kin siirtdd potilaan tai hénen laillisen edusta-
Jjansa suostumuksella alkuperdisend mainitul-
le toimintayksikdlle. Terveydenhuollon toi-
mintayksikkdon tulee jaada tieto siitd, mihin
alkuperdiset astakirjat on siirretty.

23§

Potilasasiakiriofen ja hoitoon littyvin muun
materiaalin sdilytidmisajat ja havittaminen

Potilasasiakirjoja sekd tutkimuksessa ja
hoidossa syntyvia biologista materiaalia si-
saltdvia nédytteitd ja elinmalleja on séilytetta-
v vihintdan taman asetuksen liitteessd tar-
koitettu aika. Potilasasiakirjojen, niytteiden

ja mallien séilyttamisestd sdilytysajan paatyt-
tyd saddetdin potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta annetun fain 12 §:n 2 momentissa.

Kun tdmidn asetuksen liitteesss tarkoitetiu
sailytysaika on pdittynyt tai kun sen jdlkeen
séilytetyt potilasasiakirjat, néytteet ja elin-
mallit eivat enda ole vilttdmattdmii potilaan
hoidon jarjestdmiseksi tai toteuttamiseksi,
terveydenhuollon toimintayksikén ja itsenii-
sesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuol-
lon ammattihenkilon on huolehdittava siita,
ettd potilasasiakirjat ja muu edelld tarkoitettu
materiaali havitetadn vilittOmdsti ja siten, et-
td sivulliset eivit saa niisti tietoa.

Kansanelakelaitoksen on omalta osaltaan
huolehdittava arkistointipalveluun tallennet-
tujen asiakirjojen teknisestd havittAmisestd
terveydenhuollon palvelujen antajan potilas-
asiakirjalle maarittelemén siilytysajan pia-
tyttyd. Kansaneldkelaitoksen on ennen havit-
tamistd informoitava asiasta terveydenhuol-
lon palvetujen antajaa.

24§
Lokitietojen sdilyttdminen

Siéhkdisten potilastietojen kayttédn ja luo-
vutukseen liittyvit sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sdhkoisestd kisittelysti
annetun lain 5 §:ss8 tarkoitetut lokitiedot tu-
lee sdilyttdd cheind ja muuttumattomina vé-
hintddn 12 vuotta niiden syntymisesti. Kan-
saneldkelaitoksen on omalta osaltaan huoleh-
dittava arkistointipalveluun tallennettujen lo-
kitietojen teknisestd hdvittdmisesti tervey-
denhuollon palvelujen antajan ntille mé#éritte-
lemén siilytysajan padtyttyd. Kansaneliakelai-
toksen on ennen havittdmistd informoitava
asiasta terveydenhuollon palvelujen antajaa.

25§

Karseluyhteyden toteuttaminen

Jos potilastietoja annetaan valtakunnalli-
sesta arkistointipalvelusta potilaalle sihkoi-
sen katseluyhteyden avulla, potilas tulee tun-
nistaa luotettavalla tavalla. Terveydenhuollon
palvelujen antajan informoidessa potilasta
sosiaali- ja terveydenhuotlon asiakastietojen



sihkoisestd kisittelystd annetun lain 17 §:n
mukaisesti, potilaalle tulee samalla antaa tie-
to sdhkdisen katseluyhteyden kdyttdmahdol-
lisuudesta ja kéyton edellyttdmistd tunnistau-
tumismenettelyist4.

Voimaantulo
26 §
Voimaantulo ja siirtymdsdinnokset

Téma asetus tulee voimaan 1 pdivini tam-
mikuuta 2009,

Téssd asetuksessa tarkoitettuja sihkoisten
potilasasiakirjojen kasittelyd koskevia sain-
ndksid tulee noudattaa 1 huhtikuuta 2011 al-
kaen. Jos séhkdisii potilasasiakirjoja kisitel-
144n sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastie-
tojen sdhkoisestd kisittelystd annetun lain 14
§:n tarkoittamien valtakunmallisten tietojir-
Jjestelmipalvelujen avulla ennen edelld mai-
nittua paivamadrdd, tulee tdmén asetuksen
saanndksid soveltaa niiden asiakirfojen kisit-
telyyn.

Téamain asetuksen liitteessd tarkoitettuja sii-

Helsingissi piivdnd kuuta 2009

lytysaikoja sovelletaan potilasasiakirjoihin,
jotka on laadittu tai saatu | paivdni touko-
kuuta 1999 tai sen jilkeen. Jos asiakirjan s3i-
lytysaika lasketaan potilaan kuolemasta, sii-
Iytysaikoja sovelletaan kuitenkin asiakirjoi-
hin, jotka koskevat 1 pHivand toukokuuta
1999 tai sen jilkeen kuollutta henkilés.

Potilasasiakirjoihin, jotka on laadittu tai
saatu ennen 1 paivii toukokuuta 1999, taikka
Jos asiakirjan sdilytysaika lasketaan potilaan
kuolemasta, jotka kKoskevat ennen 1 paivai
toukokuuta 1999 kuollutta henkiléd, sovelle-
taan kunnallisen ja yksityisen seki vankein-
heitolaitoksen terveydenhuotlossa laadittujen
potilasasiakirjojen  osalta  valtionarkiston
kunnallisten asiakirjojen hivittimisestd 14
péivdnd huhtikuuta 1989 antamassa piitok-
sessd sdddettyjd sdilytysaikoja. Sen lisdksi
sovelletaan, mitd valtionarkisto ja arkistolai-
tos ovat erikseen madranneet asiakirjojen sii-
lyttdmisestd pysyviasti.

Télld asetuksella kumotaan potilasasiakir-
jojen laatimisesta sekd niiden ja muun hoi-
toon liittyvéin materiaalin sdilyttimisestd 19
pdivind tammikuuta annettu sosiaali- ja ter-
veysministeridn asetus (99/2001).

Peruspalveluministeri Paula Risikko

Hallitusneuvos Paivi Salo



Liite
Pysyvisa siilytentivit potilasasiakirjat
Asiakirjaryhmi Esimerkkeji asia- | S#ilytysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisdllosti
1) Perinnéllisyyslda- Sailytetadn pysyvis-
ketieteellisten yksi- i1 arkistolaitoksen

kéiden tutkimuksissa
ja hoidoissa muodos-
tuvat asiakirjat

X.2.2009 antaman
paitoksen mukaises-
ti.

2) 18. ja 28. paivini
syntyneiden potilas-
asiakirjat julkisessa
terveydenhuollossa.

Sdilytetddin pysyvis-
ti arkistolaitoksen
X.2.2009 antaman
paitdksen mukaises-
ti.

Koskee ko. paivind syn-
tyneiden potilaskerto-
musaineistoa ja sithen
liittyvid asiakirjoja, lu-
kuun ottamatta:

- tutkimus- ja laskenta-
aineistot sek# tiedonke-
runlomakkeet (jiljem-
pani kohta 9),

- sddehoidon kenttiku-
vat ja kortistot sekd so-
lusalpaajahoitckortit
(kohta 12),

- jAljempéna kohdassa
13 tarkoitettuja kuvan-
tamistutkimustuloksia,
valokuvia, diakuvia, vi-
deoita, dénitteita ja vas-
taavia tallenteita,

- jaljenndkset toisten
terveydenhuollon toi-
mintayksikdiden muista
kuin sidhkdisistd potilas-
asiakirjoista (kohta 14},
- ajan- ja hoidonvaraus-
péivakirjamerkint6ja
taikka uloskirjaus, poli-
klinikka-, osastohoito-,
toimenpidepaivikirja-
merkintojd sekd vastaa-
via (kohta 20),

- palautetut ldhetteet,
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saapumatia jadneiden
potilaiden erilliset lahe-
teasiakirjat (joista ei ole
syntynyt hoitovastuuta),
(kohta 21)

Jos potilasasiakirjat on
paperimuodossa arkis-
toitu jotakin muuta kuin
syntymépiivai noudat-
taen, voidaan noin 5 %m
suuruinen pysyvisti sai-
Iytettdvd otos poimia ar-
kistolaitoksen 19.2.2003

paitdksen (KA

46/43/03) mukaisesti,
3) Ennen 1.5.1999 Séilytysajat méardy- | Ajankohta johtuu poti-
laaditut tai saadut po- tyvit valtionarkiston | lasvahinkolain muutta-
tilasasiakirjat/ ennen 14.4.1989 antaman | misesta annetusta laista
1.5.1999 kuolleita kunnallisten asiakir- | (879/1998), jolla on

koskevat potilasasia-
kinat kunnallisessa fa
yksityisessi sekd van-
keinhoitolaitoksen
terveydenhuollossa

Jjojen hivittdmistd
koskevan péaitdksen
ja valtionarkiston/
arkistolaitoksen
mahdollisten erillis-
ten padtdsten perus-
teella

muutettu mm. korvaus-
vaatimuksen esittamis-
atkaa koskevia sdinnok-
8id lain voimaantulon
(1.5.1999) jilkeen ta-
pahtuneiden vahinkojen
osalta.

4) Puolustusvoimien
terveydenhuollon

asiakirjat

Puolustusvoimien
terveydenhuollon
asiakirjojen pysy-
vistd sdilytyksests
arkistolaitos maaraa
erikseen.

Jos edelld kohdissa 1-3 |
tarkoitetut pysyvésti sii-
lytettivat asiakirjat eivat
ole sdilytettivini valta-
kunnallisessa arkistoin-
tipalvelussa, tulee ter-
veydenhuollon toimin-
tayksikkdjen ja itsendis-
ten ammatinharjoittajien
sdilyttad ne joko paperi-
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tai mikrofilmimuocdossa
taikka arkistolattoksen
luvalla muussa muodos-
sa.

Mairdajan sdilytentdvit potilasasiakirjat

!

Asiakirjaryhmi Esimerkkeji_asia- Sailytysaika Huomautuksiai
kirjoista ja niiden
tietosisdllosti
5) Potilaan perustiedot | - henkil6tiedot 12 vuotta potilaan | Asiakirjasta sdilytetdan
ja keskeiset hoitotie- | - kriittiset ja muut | kuolemasta tai, jos | kaikki versiot
dot siséltavit asiakir- | riskitiedot siitd ei ole tietoa, _
Jjat - lagkitystiedot 120 vuotta potilaan | Tulevaisuudessa tihin
syntymésti. ryhmédn voisivat kuulua
myds mm. rokotustiedot
Alle 1-vuotiaina ja pitkAaikaisdiagnoosit.
kuolleiden tietoja
sdilytetdéin 120 Alle 1-vuotiaiden tiedot
vuotia lapsen syn- | halutaan sailyttas pit-
tymasti. k&an mahdollisen suvuas-
sa kulkevan perinnglti-
sen sairauden seurantaa
ja tutkimusta varten
6) Potilaan tahdon il- |- elinluovutuskortti | 12 vuotta potilaan | Asiakirjasta sailytetisin
matsevat asiakirjat - hoitotahto kuolemasta tai, jos | kaikki versiot
- ruumiinluovatus- | siitd ei ole tietoa,
testamentti 120 vuotta potilaan

syntymasta.

7) Yhteenvedot

Eri terveyden-
huollon ammatti-
henkildiden palvelu-
tapahtuman aikana
tekemit yhteenvedot
(loppuarviot/ viliar-
viot) potilaan ohja-
us- ja hottotarpeen
madrittimisesti, to-
teutuksesta, arvioin-
nista ja paittimises-

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
synltymista.

Alle 1-vuotiaina
kuolleiden tietoja
séilytetddn 120
vuotta lapsen syn-
tyméstd.

Yhteenvedot/tiivistelmait
sisaltavit keskeiset tie-
dot potilaan terveys- ja
sairaushistoriasta.




Asiakirjaryhmi Esimerkkeji_asia- Sdilytysaika Huomautuksia
Kirjoista ja niiden
tietosisillisti

td, esim.

- potilaskerto-
muksen erikois-
alakohtaiset yh-
teenvedot

- hoitotyén
yhteenvedon yh-
teenveto-otsikon
alle kirjatut mex-
kinnét

- neuvola-,
koulu- ja ai-
kuisidn tervey-
denhoito-
merkinnét/ika-
ryhmikohtaiset
yhteenvedot

- suun ja
hampaiden ter-
veyden-
huoltomerkinniit

- kuuloon,
nékddn, kasvuun
Jja rokotusten
seurantaan liitty-
vit merkinnit

- yhteenvedot
erityistyonteki-
j6iden antamasta
heidosta tai kun-
toutuksesta (mi-
kéli eivat jo ole
erikoisalan mer-
kintdini)

- teikkaus- ja
muiden toimen-
pidekertomusten
vhteenvedot (mi-
kéli eivat jo ole
erikoisalan mer-
kintdina)

8) Hoidon suunaitte- 12 vuotta potilaan | Hoidon valittéméin seu-
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Asialdrjaryhmi

Esimerkkeji_asia-
kirjoista ja niiden
tietosisillosti

Sdilytysaika

Huomautuksia

fuun, toteutukseen,

seurantaan ja arvioin-
tiin liittyvdt merkinnét

ja merkinndistd muo-
dostetut asiakirjat

kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

Paperimuotoiset hoi-
tokertomukset: 12
vuotta hoidon paat-
tymisestd, edellytta-
en, ettd yhteenveto
on tehty.

rantaan liittyvét merkin-
nét (ndistd merkinndisti
muodostetut asiakirjat)
kuten fysiologiset tilan-
nearviot, paivittdiset
seurantatiedot, diabetes-
ja verenpaineseuranta-
merkinnit, lastenneuvo-
lan ja kouluterveyden-
huollon péivittdiset mer-
kinndt, synnytyskerto-
mukset, anestesiakerto-
mukset ym.

9) Tutkimus- ja las-
kenta-aineistot, tie-
donkeruulomakkeet

Puheterapian testiai-
neistot, psykologin
testausasiakirjat, ra-
vilsemusterapian
ateriasuunnitelmat ja
laskelmat, tydnteki-
joiden yleisen tyd-
kyvyn yllapitoon
liittyvat yksildasia-
kirjat, kuten
tyokykyindeksi-
lomakkeet, tydstres-
sikyselyn ja tySkun-
toprofiilin tiedot ja
vastaavat tiedonke-
ruulomakkeet

12 vuotta asiakirjan
laatimisesta

Muut kuin yhteenvedot
ja hoitokertomukseen
tehdyt merkinnit, joiden
tallennus on perusteltua
muita potilasta tutkivien
tai hoitavien kannalta.
Erilaiset toimintakyky-
mittarit (muun muassa
RAVA, RAI), audit,
litkkumisresepti, Lene,
Lumiukkotesti ja vas-
taavat tutkimukset ja ky-

selyt.

Paperimuotoiset tiedon-
keruulomakkeet, kuten
toimintakyky, hoitoi-
suusluokitus- ja potilaan
itsensd tayttdmiit esitie-
tolomakkeet voidaan
havittdd heti kun niiden
tiedot on siirretty sdh-
koiseen potilastietojar-
jestelmadn ja kun niiden
kéyttotarkoitus on saa-
vutettu,
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Asiakirjaryhmi Esimerkkejd_asia- Siilvtysaika Huomautuksia
kirjoista ja niiden
tietosisillosti
10) Lihete-, hoitopa- 12 vuotta potilaan
laute- ja konsultaatio- kuolemasta tai, jos
asiakirjat siitd €i ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasti.
11) Lakisdateisissad Esim. Sdilytetdan kuten
joukkotarkastus- ja - papaseulonnat ja | muut vastaavat poti-
seulontatutkimuksissa | vastaukset lasasiakirjat.
syntyvit asiakirjat - mammogra-

fiaseulonnat ja vas-
taukset

- sikiGseulonnat ja
vastaukset

12) Sadehoidon kent-

12 vuotta potilaan

tidkuvat ja kortistot, kuclemasta tai, jos
solusalpaajahoitokor- siité ei ole tietoa,
tit 120 vuotia potilaan
syntymasta.

13) Diagnostiikkaan | Rontgenkuvat (lu- | 12 vuotta kuvauk- | Teknisesti epdonnistu-
liittyvit tutkimustu- | kuun ottamatia sesta; jos potilas on | neet tallenteet hivitetiin
lokset, tekniset tallen- | hammaslidke- alaikiinen, 20 vuotta | valittOmasti.
teet ja nithin liittyvat | tieteellisié rontgen- | kuvauksesta.
lausunnot kuvia), isotooppi- ja

ultraddnikuvat sekd

vastaavat

Valokuvat, diakuvat, | Hoidon kannalta Teknisesti epdonnistunut

videot ja vastaavat,
puheterapian &anit-
teet, muut potilaan
seurantaan liittyvat
dédnitteet

tarpeelliseksi arvioi-
dut 12 vuotta aineis-
ton tuottamisesta

aineisto hdvitetiin vilit-
tomasti

Hammasldike-
ticteelliset rdntgen-
kuvat

Kuvat, joista potilas
voidaan yksiselittei-
sesti tunnistaa tai
jotka palvelujen an-
taja katsoo hoidon
tai oikeusladketie-
teelliseltd kannalta

Esim. lenkojen alueen
panoraamakuvat siilyte-
tain elinikaisesti
Kallokuvat 138kérin har-
kinnan mukaan.
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Asiakirjaryhmai Esimerkkejd_asia- Sdilytysaika Huomautuksial
kirjoista ja niiden
tietosisdllosti
merkityksellisiksi:
12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasti.
Muut hammasladke-
tieteelliset réntgen-
kuvat: 12 vuotta ku-
vauksesta
Laboratoriotulokset, | Sihkdisessd muo- | Laboratoriotulosten ja
tuloskdyrit (esimer- | dossa tallennetut: niihin liittyvén lausun-
kiksi EEG, EKG, 12 vuotta potilaan | non s#ilytysajat ovat
KTG tms), laborato- | kuolemasta tai, jos | ndin samat, S#Hilytetddn
riotuloksista ja bio- | siitd ei ole tietoa, vain lopulliset tutkimus-
signaaleista laaditut | 120 vuotta potilaan | tulokset, ei alustavia ei-
lausunnot, réntgen- | syntymésta. ki niiden prosessien
lausunnot, patologin vaiheita.
lausunnot
Paperimuotoisista | Laboratorion ana-
ensimméinen ja lyysilaitteisiin kertyvaa
mythemmisté dia- | raakadataa voidaan sii-
grostisen tutkimuk- | lyttdd laadunvarmistusta
sen varten ko. laitteissa lait-
tulokset: teen kayttbajan
12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.
Muut paperimuotoi-
set:
12 vuotta tutkimuk-
sesta.
14) Jaljenndkset tois- | Toisen terveyden- | 12 vuotta hoidon Potilaan hoidossa tar-
ten terveydenhuollon | huollon palvelujen | pdattymisesta peelliset tiedot seki nii-
toimintayksikdiden antajan potilastie- den ldhde tulee merkiti

muista kuin sahkdisis-

doista paperi- ja fil-

kopion saaneen palvelu-
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Asiakirjaryhmai

Esimerkkejd_asia-
kirjoista ja niiden
tietosisillosti

Siilytysaika

Huomautuksia

td potilasasiakirjoista

mimucetoisena saa-
dut kopiot (esimer-
kiksi aineisto, joka
syntynyt ennen kuin
oli kiiytossi sdhkoi-
sid potilastietojiges-
telmid).

jen antajan omaan poti-
laskertomukseen.

15) Potilaskohtainen
hoitoon liittyvd pape-
rimuotoinen kirjeen-
vaihto

12 vuotta kirjeen tai
viestin pdivayksestd,

Ei tarkoiteta kantelu-,
muistutus-, potilasva-
hinko- tai vastaavien
asioiden kirjeenvaihtosa.

Hoitoa koskevat kirjeet
potilaan ja palvelujen
antajan valilld tallenne-
taan paperisten asiakir-
Jojen arkistoon, jos kirje
tat vastaava on peruste
hoitopaitdkselie, Kir-
jeenvaihdosta tulee aina
tallentaa potilaskerto-
mukseen sen hoidolli-
sesti merkittiva sisdltd
ja kirjeessd ilmaistu hoi-
topddtds.

16) Ladkirinlausunnot
Jja —todistukset (myds
ty6terveyshuoltolain-
saddianndssd edellyte-
tyt todistukset)

B-lausunto

Muut laikinnlau-
sunnot ja todistukset
kuin B-lausunte

Lidkarintodistukset
tyShonsijoitus-, al-

ku- ja mdirdaikais-
tarkastuksista

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta.

12 vuotta lagsunnon
/ todistuksen anta-
misesta

12 vuotta lausunnon
/ todistuksen anta-
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Asiakirjaryhmi Esimerkkeji_asia- Siilytysaika Huomautuksia|
Kirjoista ja niiden
tietosisillisti
misesta.
17) Lasketicteellisen 12 vuotta asiakirjan

kuolemansyyn selvit-
tamiseen liittyvat
ruurniinavauspdyta-
kirjat ja -lausunnot

tuottamisesta.

18} Potilaskertomuk-
seen liitettdva jaljen-
nds kuolintodistukses-
ta

12 vuotta asiakirjan
tuottamisesta,

19) Hoidon aloittami-
seen‘hoitoon littyvit
paitokset

Paatos tahdosta riip-
pumattomaan psyki-
atriseen hoitoon ot-
tamisesta, sen jat-
kamisesta tai lopet-
tamisesta

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
s1itd el ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymasta,

Tarkoittaa sddnnosten
perusteella tehtavid kir-
jallisia pa#taksid (M1,
MII, MIII).

20) Ajan- ja hoidon-
varauspatvikirjat,
utoskirjaus, polikli-
nikka-, osastohoito-,
toimenpidepdivikirjat
ja vastaavat

Sisdltavit ajan- ja
resurssivaraustietoja

12 vuotta viimeisen
kidynnin toteuturni-
sesta

Paivikirjoja ei ldhetetd
valtakunnalliseen arkis-
tointipalveluun

21) Palautetut l&het-
teet, saapumatta jai-
neiden potilaiden eril-

12 vuotta lihetteen
saapumisesta.

liset laheteasiakirjat
(joista ei ole syntynyt
hoitovastuuta)
22) Potilasasiakirjojen | Hakutiedot on liitet- | SAilytetddn kuten
hakutiedot ja hakemis- | ty sdhkoisiin poti- | asiakirjat, joihin ne
tot lasasiakirjoihin liittyvit.
Hakemistoja kiyte-
tadn manuaalisten
potilaskertomuskan-

sioiden hakemiseen
arkistosta
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Biologista materiaa-
lia sisdltdvit ndytieet
Ja elinmalli

Hoidossa syntyvi
materiaali

Niyte-/mallityyppi

S#ilytysaika

Huomautuksia

23) Biologista materi-
aalia siséltavit nivt-
teet

Kudosblokit

Ruumiinavaus-
naytteistd otetut blo-
kit

Histologiset lasit

Patologian ja hema-
tologian sytologiset
néytelasit sek# -
miinavausnaytteistd
otetut lasit

Muut sytologiset
naytelasit (paasain-

12 vuotta potilaan
kuolemasta tai, jos
siitd ei ole tietoa,
120 vuotta potilaan
syntymaést.

20 vuotta

20 vuotta

12 vuotta

Hivitetddn, kun
kéiyttdtarkoitus on

Jos naytteiden edustavuus
on merkityksellistd tieteel-
lisen tutkimuksen kannal-
ta, niitd voidaan sailyttasd
tdmén tarpeen mukaisesti
terveydenhuollon toimin-
tayksikan terveydenhuol-
losta vastaavan johtajan
pidttami, em. sailytysai-
kaa pidempi aika

(sen lisdksi, eitd niitd muu-
toinkin voidaan séilyttaa
potilaan hoidon jirjesti-
misen ja toteuttamisen
edellyttdmd em. sdilytys-
atkaa pidempi aika).

toisesti kliinisen saavutetty

kemian laboratori-

oissa syntyneita la-

seja)
24) Hampaiden kip- Voidaan antaa poti-
simallit laalle tai havittaa

hoidon pédtyttyi,




SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO MUISTIO LITE

STM:n ASETUSLUONNOS POTILASASIAKIRJOISTA:

SAILYTYSAJAT

Potilasasiakirjojen ja hoitoon liittyvin maun materiaalin sailyttamisajat ja
havittdminen. Ehdotetun 1 momentin mukaan asetuksen liitteessi vahvistettaisiin
potilaslain 12 §:n 2 momentin valtuutussddnndksen nojalla méariaikaisesti
sdilytettdvien potilasasiakirjojen seki erdiden tutkimuksessa ja hoidossa syntyvien
biologista materiaalia siséltdvien ndytteiden ja elinmallien sdilyttdmisajat.
Sailyttdmisajat ovat vihimmaisaikoja siten, ettd potilaslain 12 §:n 2 momentin
perusteella potilasasiakirjoja, ndytteitd ja malleja saa sdilyttad liitteessi tarkoitetun
sdilytysajan paatyttyikin, jos kyseinen terveydenhuollon toimintayksikkd tai it-
sendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkil6 katsoo sen olevan
vilttamitontd potilaan hoidon jarjestimisen tai toteuttamisen kannalta. Sdilyttdmisen
tarvetta on tilléin arvioitava vihintiin viiden vuoden vilein, jollei laista tai henkilo-
tietolain 43 §:n 2 momentissa tarkoitetusta tietosuojalautakunnan luvasta muuta johdu.

Kun asetuksen litteessi tarkoitettu siilytysaika on paéttynyt tai kun sen jilkeen sdily-
tetyt potilasasiakirjat, ndytteet ja elinmallit eivit endd ole vilttAmattémid potilaan hoi-
don jirjestamisen tai toteuttamisen kannalta, terveydenhuollon toimintayksikko ja it-
sendisesti ammattiaan harjoittava terveydenhuollon ammattihenkilo velvoitettaisiin
asetuksen 23 §:n 2 momentissa huolehtimaan siité, etti asiakirjat ja muu edelld mai-
nittu materiaali hivitetddan vélittdmaésti ja siten, ettd sivulliset eivit saa niisté tietoa.

Kansanelikelaitos velvoitettaisiin omalta osaltaan huolehtimaan arkistointipalveluun
tallennettujen asiakirjojen teknisestd hévittdmisestd terveydenhuollon palvelujen
antajan merkitsemén sdilytysajan mukaisesti. Tekniselld hivittdmiselld tarkoitettaisiin
sitd, ettd Kansanelidkelaitos hivittdd kyseiset merkinnit / asiakirjat terveydenhuollon
palvelujen antajalta tulleiden sdilytysaikaa koskevien kirjausten mukaisesti. Toisin
sanoen sdilytysajan médrittelee merkinndille / asiakirjoille aina terveydenhuollon
palvelujen antaja. Kansaneldkelaitoksen on kuitenkin ennen asiakirjojen havittimista
informoitava terveydenhuclion palvelujen antajaa asiakirjojen havittdmisestd. Niin
terveydenhuollon palvelujen antajalla on mahdollisuus médritella asiakirjalle
sihkoisessd jarjestelmisséd uusi sdilytysaika, jos sen pidemmalle séilytykselle on
sadnnodsten mukainen tarve.

Valtionarkiston 14.4.1989 antaman kunnallisten asiakirjojen hévittimistd koskevan
paitoksen perusteella sairaus- ja terveyskertomuksen jatkuvakdyttoisid asiakirjoja on
tullut sdilyttad vahintdan 20 vuotta potilaan kuolemasta tai jollei se ole tiedossa, 100
vuotta potilaan syntymiisti ja 20 vuotta hoidon paiittymisesti. Hoitojaksokohtaisia
asiakirjoja on tullut s#ilyttéi 20 vuotta hoidon péittymisestd edellyttaen, ettd



tarpeellinen tieto on siirretty yhteenvedon muodossa jatkuvakiiyttoisiin asiakirjoihin.
Nain ollen potilaskertomuksen sdilytysajat ovat nykyisessi asetuksessa ja nyt
chdotetussa asetuksessa lyhyempid kuin néitd edeltiiviissi paatoksessd. Seki edelld
matnitut Valtionarkiston paétGkseen sisiltyvat siilytysajat etti nykyisen asetuksen
Iyhyemmat vihimmdisséilytysajat liittyvit potilasvahinkolaissa (585/1986)
tarkoitettujen potilasvahinkojen korvausvaatimusten esittdmiseen. Korvausta on lain 10
§:n mukaan voinut vaatia ennen 1.5.1999 voimaan tullutta lainmuutosta (879/1998)
viimeistéddn 20 vuoden kuluttua vahinkoon johtancesta tapahtumasta. Mainitulla
lainmuutoksella korvausvaatimusten esittdmisaika on lyhennetty lain voimaantulon
jilkeen tapahtuneiden vahinkojen osalta 10 vuoteen vahinkoon johtaneesta
tapahtumasta, minkd vuoksi vihimmiissailytysaikoja on katsottu voitavan jo
nykyisessd asetuksessa vastaavasti lyhentis.

Nykyisen asetuksen mukainen 10 vuoden siilytysaika perustuu sithen, etti
asiakirjojen tulee olla kaytettdvissi mahdollisia kantelu-, potilasvahinko-,
tuomioistuinprosessia ym. varten hoidon paittymisestd. T#td prosessuaalista aikaa
pidennettiisiin kautta linjan nykyisests 10 vuodesta 12 vuoteen. Esimerkiksi
potilasvahinkolain mukaisen korvauksen vaatimiseksi enimmaisaika on 10 vuotta. Jos
potilas tai muu potilastietoon oikeutettu, jonka etu tai oikeus voi riippua
potilasasiakirjojen sisaltiméstd tiedosta, kayttis titd oikeuttaan hyvin ldhella
korvausoikeuden umpeutumista ja siilytysaika on vain 10 vuotta, voi kdytdnnossa
kiyda niin, ettd asiakirjat on hivitetty sini aikana, joka kuluu kanteen ym.
vireillepanosta siihen, ettd kanteluasiaa kisittelevi viranomainen pyytii asiakirjoja
terveydenhuollon toimintayksikdsté, vaikka potilaalla on laillista kanneaikaa jalzelld.



