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Versionshantering

Version
och publi-
ceringsda-
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Andringar

1.02013

Forsta versionen av handboken

2.02015

Andra versionen av handboken

3.02018

Tredje versionen av handboken

4.02021

Kapitel 3: Uppdaterad enligt andringar i lagstiftningen. BRC har éndrats till Myndig-
heten for digitalisering och befolkningsdata (MDB).

Kapitel 5: Nya vyer har lagts till i bild 5.1 och anvéndningen av service- och yrkesspeci-
fika vyer samt vyer med sarskilt skydd har preciserats.

Kapitel 6: Anvandningen av rubriken Ladkemedelsbehandling har preciserats.

Kapitel 9: I tabell 9.1 har kolumn for tillaggsuppgifter och kommande klassificeringar
lagts till.

Kapitel 10: Visning av riskuppgifter pa Mina Kanta-sidorna har dndrats. Tabell 10.2,
Grupp R har utvidgats med vardriktlinjer och vardavvikelser. Tabell 10.2.3 Klass S4
har lagts till. Tabell 10.2.8 Termerna i klass R2 har preciserats (terminalvard och palli-
ativ vard ar vardriktlinjer) klass R3 har lagts till. Kapitel 10.2.9, Visningen pa Mina
Kanta-sidorna har éndrats.

Kapitel 12 Situationen i Arkivet over bildmaterial har uppdaterats. Kapitel 12.3.5 har
lagts till (numreringen for de efterféljande kapitlen har andrats 12.3.5 -> 12.3.6 och
12.3.6->12.3.7)

Kapitel 13.1 Kodavgransning for dokumentation av komplikationer har lagts till.

Kapitel 14 Kapitlet har skrivits om for att motsvara situationen enligt nuvarande pla-
ner.

Kapitel 15.2 Anvisning for dokumentation om avvikelse fran vaccinationsrekommen-
dationerna har lagts till.

Kapitel 16: Inférande av intyg och blanketter i Patientdataarkivet har preciserats.

Kapitlen 20-22 har tagits bort. Anvisningarna i kapitlen 20-21 beskrivs i Verksamhets-
modeller for patientdataarkivet. For kapitel 22 hanvisas till Verksamhetsmodeller for
patientdataarkivet och tekniska specifikationer.

Bilaga 1: separata begreppsbeskrivningar har tagits bort och ersatts av en lank till
Ordlistor for social- och halsovarden (Sote-sanastot)
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Andringar

Kapitel 3: Kapitlet har uppdaterats varvid den nya lagen om kunduppgifter och andra
lagandringar har beaktats.

Kapitel 7: Kapitel 7.7 har avlagsnats, eftersom det inte finns aktuella planer for fort-
satt utveckling av personuppgifter.

Kapitel 10 och 19: Separeringen av Viljeyttringstjansten fran Informationshanterings-
tjansten till en egen tjanst har beaktats.

| flera kapitel har hanvisningar dndrats till den nya férordningen om journalhand-
lingar, och vid behov har den nya termen tillstand for utlamnande lagts till.

Kallor: Har kontrollerats och uppdaterats sa att de ar aktuella.
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Till lasaren version 2022

12022 ars version av dokumentationshandboken har sarskilt andringar i lagen om kundupp-
gifter (784/2021) och férordningen om journalhandlingar (94/2022) beaktats. Andringarna till
foljd av dessa beskrivs i huvudsak i kapitel 3 Ramar som satts av lagstiftningen, men lagand-
ringarna har beaktats i manga andra kapitel och i kallhanvisningarna.

I och med lagen om kunduppgifter infors ocksa den nya Viljeyttringstjansten i Kanta-tjans-
terna och praxis for utlamnande av patientuppgifter kommer ocksa att dndras. Hanteringen
av utldamnande av uppgifter beskrivs narmare i andra publikationer utgivna av THL, till exem-
pel gillande Patientdataarkivet och Verksamhetsmodeller for det elektroniska receptet.

Nya anvisningar angdende sarskilt skydd av journalhandlingar har inte annu publicerats nar
detta skrivs, och darfor uppdateras kapitel 5 i fraga om vyerna for detta senare.

| de tidigare versionerna har planerna for fortsatt utveckling av personuppgifter beskrivits i
kapitel 7.7. Eftersom det tills vidare inte finns nagra aktuella planer angdende behandling och
arkivering av personuppgifter, beslutade vi att ta bort det ifrdgavarande kapitlet. Kapitel 7
uppdateras i sin helhet nar det finns behov av detta.

Andringarna i denna handbok beskrivs utférligare i avsnittet Versionshantering.

Uppdateringen av dokumentationshandboken har gjorts internt vid THL.

Mars 2022

Redaktorerna
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Till lasaren version 2021

12021 ars version av dokumentationshandboken har handbokens namn dndrats till Allman
handbok for dokumentation av patientuppgifter och tillagget "del 1” anvédnds inte langre.
Andringen beror pa att vi inte kommer att publicera en del 2, utan att vi i fortsattningen publi-
cerar separata mer specifika dokumentationshandb&cker som preciserar denna allménna
handbok.

De storsta fordandringarna i handboken finns i kapitel 14, som innehaller anvisningar for doku-
mentation av [dkemedelsbehandling samt kapitel 3, som beskriver lagstiftningen. | de 6vriga
kapitlen har mindre uppdateringar gjorts, sasom andringar i kapitel 10 Riskuppgifter och ka-
pitel 5 Vyer. | flera avsnitt har begrepp och lankar reviderats.

I handboken har kapitlen 20 (Fullmakt for kdptjanst) och 21 (Utlamning av patientuppgifter)
tagits bort, eftersom anvisningarna for anvandning av dessa handlingar beskrivs i Verksam-
hetsmodeller for patientdataarkivet. Dessutom har kapitel 22 (Om standard i dokumentat-
ionen) tagits bort, eftersom det inte inneholl egentliga anvisningar for dokumenterare av pa-
tientuppgifter. Bilaga 1 innehaller direkt lank till Ordlistor fér social- och halsovarden.

Andringarna i denna handbok beskrivs utférligare i avsnittet Versionshantering.

Uppdateringen av dokumentationshandboken har gjorts internt vid THL.

I maj 2021

Redaktorerna
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Till lasaren version 2018

Ur version 2018 av handboken for strukturerad dokumentation (del 1) har férdldrade anvis-
ningar eller upptackta fel tagits bort. Dessutom har vissa dokumentationsanvisningar vid be-
hov preciserats eller annars uppdaterats. Handboken har uppdaterats for att i huvudsak mot-
svara situationen aren 2017-2020 med betoning pa de datastrukturer som da ar tillgangliga
som stod for anvandarna av Patientdataarkivet ndr de dokumenterar och arkiverar patient-
uppgifter. | handboken har man ocksa stravat efter att beakta publiceringsplanen och tids-
schemat for de nyaste och kommande informationsinnehallen i Kanta-tjansterna. | praktiken
har dokumentationsanvisningarna uppdaterats i alla kapitel. | vissa kapitel ar uppdatering-
arna mer omfattande och i andra mindre. Informationen i vissa kapitel har slagits ihop och till
exempel har kapitel 6 i version 2015 nu delats upp i kapitel 4, 5 och 6. Helt nytt ar kapitel 20,
som beskriver hur en fullmakt for kdpt service gors upp och hur patientuppgifter som upp-
kommer pa grundval av fullmakten anvénds och dokumenteras.

I skrivande stund pagar beredningen av lagstiftning om behandling och dokumentation av
patientuppgifter. Denna lagstiftning beaktas i ndsta uppdatering (2019). Det kommer ocksa
att ske forandringar i de nationella vdrdanmalningsuppgifterna (HILMO). Dessutom ar en rad
specifikationer av journaluppgifter under arbete, och dessa specifikationer paverkar de nuva-
rande dokumentationsanvisningarna i denna handbok (till exempel den riksomfattande me-
dicineringslistan) och gor att patientuppgifter i fortsattningen kan dokumenteras strukture-
rat och utnyttjas battre an tidigare.

Mer detaljerade separata anvisningar utarbetas i fortsattningen bade fér dokumentation
inom enskilda specialiteter, serviceomraden och yrkesomraden samt fér strukturerad doku-
mentation av varden av vissa patientgrupper. Anvisningar kommer bland annat att publice-
ras for mun- och tandvard, foretagshalsovard, prehospital akutsjukvard, vard under gravidi-
tet och médravard, barnradgivning, skolhélsovard, studerandehélsovard, rehabilitering och
funktionsférmaga, dagliga anteckningar inom vardarbetet samt for specifikationer av inform-
ation inom psykiatrin. Avsikten ar att publicera dessa dokumentationsanvisningar vart efter
som de blir férdiga (s.k. publikationer for del 2 av handboken).

Uppdateringen av del ett av handboken for strukturerad dokumentation har huvudsakligen
gjorts internt vid THL. Dessutom har sakkunniga inom olika omraden fran andra organisat-
ioner deltagit i uppdateringsarbetet. Ett stort tack till alla for samarbetet. Ett sarskilt tack till
Tuija Savolainen, Outi Lehtokari, Jonna Salonen och Kauko Hartikainen.

Helsingfors i juni 2018

Redaktorerna
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Till lasaren version 2015

I det ar 2015 uppdaterade Handboken for strukturerad dokumentation har anvisningarna fér
dokumentationen preciserats. Handboken ar uppdaterad for att motsvara situationen aren
2017-2018 och fokuserar pa dokumentationsstrukturer som enligt planerna finns tillgédngliga
da. Dokumentationsanvisningarna har omfattande uppdaterats i kapitel 6 och 14 och i de 6v-
riga kapitlen har mindre uppdateringar gjorts.

Utdver detta har det forra kapitlet 17; Hjdlpmedel, funktionsférmaga och rehabilitering i sin
helhet flyttats till handbokens andra del, dar dess andel utvidgas och fordjupas. Den andra
delen i Handboken for strukturerad dokumentation inom hélso- och sjukvarden omfattar den
specialitets- och yrkesomradesspecifika dokumentationen samt bland annat dokumentat-
ionen av vissa sjukdomsgrupper. Handbokens andra del ar under arbete vid THL och publice-
ras under 2015.

Vid sidan av handbokens redaktorer preciserade Jari Numminen dokumentationen av halso-
och vardplanen ur anvandarens synvinkel och deltog i preciseringen av kapitel 11 Faktorer
som paverkar halsan.

Uppdateringen av den forsta delen av Handboken for strukturerad dokumentation har gjorts
som ett internt arbete vid THL, men vi vill tacka Jari Numminen vid Hdmeenlinnan ter-
veyspalvelut (Tavastehus halsotjanster) som har redigerat det uppdaterade innehallet. Dess-
utom har Mikko Harkénen och Anna Karkkainen, THL samt Tuija Savolainen vid Kommunfor-
bundet gett feedback.

Helsingfors i april 2015

Redaktorerna
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Till lasaren

Syftet med Handboken for strukturerad dokumentation ar att riksomfattande beskriva doku-
mentationen och anvandningen av enhetliga strukturerade patientdata ur antecknarens eller
anvandarens synvinkel. Handboken innehaller en presentation av de enhetliga strukturerna,
vyerna, rubrikerna och indelningen av vardprocessen i faser. De temavisa beskrivningarna in-
nehaller ocksa presentationer av klassificeringar och kodsystem i samband med struk-
turerna.

For att man inom hélso- och sjukvarden ska kunna utnyttja uppgifterna i det riksomfattande
Patientdataarkivet ska den information som lagras i arkivet vara enhetlig. Enhetliga patient-
data forbattrar informationens anvandbarhet for olika andamal och minskar sédlunda Gver-
lappande dokumentation.

Den har publikationen ersatter kap. 1-6 i Handbok for strukturerad dokumentering inom hdl-
sovdrden (Handbok om karnuppgifter, 2009). Handboken for strukturerad dokumentation be-
star av tva delar. Del | innehaller de uppdaterade kapitlen 1-6 i férsta delen av Handboken
om karnuppgifter och del Il, som kommer ut senare, mer detaljerade uppgifter som anvands
av olika yrkesgrupper samt specialitetsspecifika uppgifter. | den har versionen av handboken
beskrivs den strukturerade dokumentationen enligt de riksomfattande journalstrukturer som
kommer att forutsattas 2014.

Handboken ér i forsta hand avsedd fér huvudanvandarna av patientdatasystemen inom
hélso- och sjukvarden samt exempelvis for de yrkesutbildade personer inom hélso- och sjuk-
varden som ordnar utbildningar i dokumentation av patientdata eller skriver organisations-
och systemspecifika anvisningar samt vid behov ocksa fér andra yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden. For leverantdrerna av patientdatasystem ar handboken ocksa till
nytta bland annat ndr de bedémer effekterna av dndringar enligt bestamningarna.

Handbokens innehall togs fram i en redaktion bestdende av:
Jorma Komulainen Duodecim

Tuija Savolainen Kommunférbundet

Kauko Hartikainen Kommunforbundet

Jari Numminen Hameenlinnan terveyspalvelut

Jukka Lehtovirta THL

Heikki Virkkunen THL

Riikka Vuokko THL

Taina Jokinen THL

Vi tackar Marja Rahkola och Outi Toytari for deras arbete med att utveckla rehabiliteringskap-
itlet. Dessutom tackar vi for den vardefulla responsen av de experter som kommenterade
handbokens innehall nar handboken i oktober 2013 sandes ut for riksomfattande feedback,
samt lektorerna Paivi Makela-Bengs, Mikko Harkonen och Ulla-Mari Kinnunen for vardefull
feedback och Virpi Kalliokuusi for korrekturlasning. Under utsandningen for kommentarer
fick vi dessutom viktiga forslag till utveckling, som vi kan beakta i kommande uppdateringar
av handboken.

Helsingfors i november 2013

Redaktérerna
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Sammandrag

Kauvo, Taina och Virkkunen, Heikki (red.) Allman handbok for dokumentation av patientupp-
gifter. Institutet for halsa och valfard (THL). Helsingfors, 2022. (elektronisk publikation)

| en patientjournal dokumenteras all information om patienten som dr ndédvandig for att fore-
bygga sjukdomar, félja upp halsan, stélla diagnoser samt planera, genomféra och utvardera
varden. | denna allmanna handbok beskrivs viktiga journalstrukturer i férsta hand med per-
spektiv pa den som dokumenterar patientuppgifter. Med patientdatastrukturer avsesiden
har handboken de uppgifter som dokumenteras och sparas med hjalp av nationellt enhetliga
datastrukturer. Strukturerad information kan oftast preciseras med hjalp av fritt formulerad
text.

Dokumentationens enhetlighet grundar sig pa de krav som géller tillhandahallandet av riks-
omfattande elektroniska tjanster inom halso- och sjukvarden. Informationsinnehall som spa-
rats i Patientdataarkivet ar multiprofessionellt tillgangligt for halso- och sjukvarden oavsett
tjanstetillhandahallare och system, inom ramen for de tillstand for utldmnande och férbud
som patienten har meddelat. Patientjournalens informationsinnehall kan anvandas till att
dokumentera patientuppgifter men ocksa exempelvis till att folja vardens tillgénglighet och
kvalitet, utvardera och jamfora verksamhetens effektivitet samt stodja riksomfattande sta-
tistik och forskning. | handboken presenteras lagstiftningen som reglerar hur patientuppgif-
ter kan dokumenteras, lagras och behandlas multiprofessionellt.

I enlighet med principerna for strukturerad dokumentation ar de centrala delarna av vard-
uppgifterna enhetliga i patientdatasystemen inom primarvarden respektive den speciali-
serade sjukvarden. Pa samma satt ar ocksa de centrala datastrukturerna enhetliga hos saval
offentliga som privata tillhandahallare av tjanster. | den elektroniska patientjournalen finns
vyer dar halsovardspersonalen dokumenterar patientuppgifter genom att dela upp helhet-
erna i olika vardfaser samt med hjalp av rubriker. Informationen under en rubrik kan struktur-
eras ytterligare genom att anvanda kodverk och klassifikationer som ar avsedda for doku-
mentation. Patientdatasystemet kan ta fram vissa uppgifter automatiskt, till exempel om fa-
sen i vardprocessen, vilket innebér att systemet assisterar dokumentationen sa att den som
inte dokumenterar sjalv behover anteckna alla uppgifter i journalen. Informationshanterings-
tjdnsten kan bilda sammanstallningar av centrala patientuppgifter som dokumenterats av
olika tillhandahallare av tjanster. Dessa sammanstallningar visas fér anvandaren i dennas
eget patientdatasystem.

I Allman handbok for dokumentation av patientuppgifter beskrivs foljande helheter som gal-
ler dokumentation av ett specifikt drende: basuppgifter om patienten, identifikationsuppgif-
ter for vardaren och servicehdndelsen, ankomstorsak, besoksorsak och diagnos, riskuppgif-
ter, halsopaverkande faktorer, undersékningar och matningar, ingrepp, lakemedelsbehand-
ling, prevention inklusive vaccinationer, utldtanden och intyg, sammanfattande information
samt halso- och vardplan. Dessutom innehaller handboken anvisningar for dokumentation av
patientens viljeyttringar.

Handboken innehaller exempel pa hur man dokumenterar patientuppgifter och sammanstal-
ler uppgifter. I bilagorna finn dessutom lankar till Ordlistor fér social- och hélsovarden samt
exempel pd vardsammanfattningar.

Nyckelord: Halsovard, elektronisk patientjournal, patientuppgift, Kanta-tjanster, datastruk-
tur, klassifikation, kodverk, vy, rubrik, fas i vardprocessen, enhetlighet.
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1 Handbokens bakgrund och syfte

1.1 Handbokens syfte

Det primara syftet med denna handbok ar att ge stod och anvisningar till yrkesutbildade per-
soner inom hélso- och sjukvarden vid dokumentation av patientuppgifter och att frédmja att
vardanteckningarna i patientjournalen gors pa ett enhetligt satt. Dokumentationen av pati-
entuppgifter kommer att preciseras med specialitets- eller tjdnste- och yrkesspecifika anvis-
ningar som stdd for de allmanna anvisningarna i den har handboken. Forenhetligandet och
anvandningen av de strukturerade informationsinnehallen utvecklas i samarbete och multi-
professionellt mellan olika aktorer.

Dokumentationen av journalanteckningar styrs av en rad lagar och férordningar samt anvis-
ningar och handbdcker som handlar om tilldmpningen av dem. Till exempel i Handboken om
journalhandlingar (SHM, 2012) ges allm&nna anvisningar som baserar sig pa forfattningarna
och géller produktion av uppgifter for patientjournaler samt behandling och lagring av jour-
nalhandlingar. | den har dokumentationshandboken preciseras hur den som dokumenterar
ska tillampa de lagstadgade anvisningarna och anvanda det nationellt 6verenskomna in-
formationsinnehallet vid dokumentationen av uppgifter i patientjournalen.

Vid varden av varje patient dokumenteras behovliga och tillrackliga uppgifter om hélso- och
sjukvarden samt andra uppgifter som ar nédvandiga for varden av patienten. Vid doku-
mentation av patientuppgifter utnyttjas nationellt dverenskomna och enhetliga datastruk-
turer. | den har handboken avses med dessa strukturer i den elektroniska patientjournalen,
sasom rubriker och vyer samt 6vriga kodverk, klassifikationer och terminologier.

Anvéandningen av enhetliga datastrukturer i journalhandlingar underldttar dokumentationen
och gor uppgifterna lattare att hitta. Uppgifter som redan en gang dokumenterats kan ocksa
utnyttjas pa nytt for olika aktorers behov. Nar patientuppgifterna ar i strukturerad form mins-
kar behovet av att manuellt kopiera uppgifter fran ett system, en handling eller en visad text
till ett annat, da det exempelvis racker med enbart en lankning till uppgifterna. Patientdata-
systemet kan erbjuda anvandaren en viss datastruktur som standardval, till exempel fas i
vardprocessen eller rubrik. Strukturerad information kan ocksa utnyttjas i olika processer
som stod for beslut eller i applikationer. Strukturerad dokumentation ger ocksa i framtiden
mojlighet att utnyttja principerna om engangsdokumentation vid framtagningen av riksom-
fattande statistik- och registerinformation.

Enhetliga datastrukturer i journalhandlingarna ar en forutsattning for att man ska kunna an-
vanda och utnyttja de riksomfattande elektroniska informationstjansterna (Kanta-tjans-
terna). Struktureringen av uppgifter bestar av olika nivaer (bild 1.1). Patientuppgifterna kan
dokumenteras pa den struktureringsniva som beddms vara tillracklig i varje enskilt fall.
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Dokumentation som fri text i journalvy

Dokumentation som fri text under rubriker

Dokumentation under rubriker med anvandning av
definierade klassifikationer, terminologier och fri text

Endast strukturerad dokumentation (entry) med
anvandning av definierad struktur, klassifikationer och
nomenklaturer

Bild 1.1 Struktureringsnivaer

1.2 Handbokens forhallande till andra handbocker och av-
gransningar

Anvisningar om strukturerad dokumentation och kraven i samband darmed finns forutom i
denna handbok dven i andra anvisningar och publikationer. Mdnga myndigheter har sina
egna handbocker som bl.a. preciserar behandlingen av patientuppgifter ur en viss speciell
synvinkel (t.ex. anmalan om biverkningar eller om farlig hdndelse/incident). Anvisningarna
for myndigheternas agerande preciserar ocksa tillsynen och anmalningsskyldigheten inom
hélso- och sjukvarden.

Manualer fér anvéandningen av olika strukturer eller klassifikationer &r andra handbdcker som
ror dokumentation. Exempel pa sddana manualer dr bruksanvisningarna for ICD- och ICPC-
klassifikationerna och fér THL-Atgardsklassifikationen samt Suomalainen tautien kirjaamisen
ohjekirja (Komulainen, 2012). Utover dessa har det utarbetats specialitets- eller tjanste- och
yrkesspecifika dokumentationsanvisningar gallande anvandningen av kodverk, klassifikat-
ioner och nomenklaturer. Ocksa manga fackforeningar eller forbund har gjort upp rekom-
mendationer som stdd for dokumentationsarbetet.

Mer information: Informationshantering inom social- och hélsovdarden/Dokumentation och
narmare Dokumentations-anvisningar for halso- och sjukvérden

Den har handboken innehaller ingen ndrmare beskrivning av funktionella specifikationer eller
kravspecifikationer fér informationssystem gallande uppgifter som sparas i Patientdataarki-
vet eller anvandningen av dem. De beskrivs i de separata publikationerna THL Informations-
hantering inom social- och hélsovarden/Foreskrifter och specifikationer och FPA:s Kanta-
tjianster/Specifikationer. I handboken utvarderas inte heller tillgangligheten hos strukturerad
information, om tillgéngligheten inte har specificerats pa nationell niva. Tillgangligheten &r i
hog grad beroende avimplementeringen av patientdatasystemet.

Den har handboken ger inte heller anvisningar om sekundar anvandning av strukturerat do-
kumenterade patientuppgifter for statistik- och registerandamal. Anvisningar om dessa finns
i THL Anvisningar for inldmning av uppgifter.
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1.3 Handbokens anvandning och struktur

Allman handbok for dokumentation av patientuppgifter version 2022 kompletterar tidigare
utgdvor av den har handboken samt de 6vriga anvisningarna om dokumentation och anvand-
ning av patientuppgifter. Handboken utgdr en fortséttning pa kapitel 1-6 i handboken Kans-
allisen sdhkoisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisdllot (nedan Handboken om kdrnupp-
gifter) som publicerades 2009. Andra publicerade handbdcker for dokumentation komplette-
rar andra kapitel och tidigare specifikationer for kdarnuppgifter. Mer information om publikat-
ionerna: Dokumentations-anvisningar for halso- och sjukvarden

En elektronisk patientjournal omfattar utéver patientjournalinformation ocksa uppgifter fran
flera andra system, sdsom informationssystem for bilddiagnostik, jour, prehospital akutsjuk-
vard och intensivvard samt fran digitala matinstrument. Ocksa for anteckningar i uppgifter
som dokumenteras i dessa (separata) system samt for lagring av dem i Patientdataarkivet
och anvandning av dem kommer det att publiceras ndrmare nationella specifikationer och
dokumentationsanvisningar.

I Handboken om journalhandlingar (SHM, 2012) beskrivs ocksa de allmanna anvisningar som
grundar sig pa lag och som géller dokumentation av uppgifter i patientjournaler samt be-
handling och férvaring av journalhandlingar. Dokumentationspraxis for den strukturerade
dokumentationen bor ocksa preciseras organisationsvis och med hjalp av manualer for in-
formationssystemen.

Denna handbok ar framfér allt avsedd for yrkesutbildade personer eller studerande inom
hélso- och sjukvarden som anvander och dokumenterar patientuppgifter i sitt dagliga arbete
och lagrar dem i Patientdataarkivet. Handboken kan ocksa utnyttjas av aktdrer som ger ut-
bildning om dokumentation av patientuppgifter (t.ex. laroanstalter) samt av informationssy-
stemens administratorer eller representanter for informationsforvaltningen vilka ansvarar for
inforandet av elektroniska patientjournaler, utbildningen om detta och for mojligheterna att
utnyttja journaluppgifterna inom varden av patienterna. Handboken fungerar ocksa som
hjalp for systemleverantorer nar de planerar implementeringen av strukturerad dokumentat-
ion i sina informationssystem. Handboken kan dven utnyttjas av personer i ledande stallning i
social- och halsovardsorganisationerna samt av forskare eller andra aktérer som behéver pa-
tientuppgifter i sitt arbete.

Handboken innehaller den nationella, enhetliga strukturen for elektroniska patientjournaler;
vyer, faser i vardprocessen, rubriker samt informationsinnehallen for de mest centrala upp-
gifterna i journalhandlingarna och dokumentationen av dem. De férsta kapitlen (1-4) i hand-
boken beskriver fordelarna med strukturerad dokumentation, lagstiftningen som styr doku-
mentationen och behandlingen av patientuppgifter samt de gemensamma principerna for
anvandning och utnyttjande av journalhandlingarnas strukturer. Kapitel 5 och 6 ger en nar-
mare beskrivning av grundstrukturerna i en elektronisk patientjournal: vyerna, faserna i vard-
processen samt rubrikerna. Kapitel 7 och 8 beskriver basuppgifterna och identifikationsdata
om patienten, vardgivaren och servicehdndelserna.

Dérefter gar handboken i kapitel 9-18 igenom dokumentationen av patientuppgifter tema for
tema: ankomstorsak, besoksorsak och diagnos, riskuppgifter, hdlsopaverkande faktorer,
undersokningar och matningar, ingrepp, lakemedelsbehandling, prevention inklusive vacci-
nationer, utlatanden och intyg, sammanfattande information och dagliga anteckningar samt
hélso- och vardplan. | kapitel 19 beskrivs dokumentation av patientens viljeyttringar. De tidi-
gare kapitlen 20-22 har tagits bort i denna version, eftersom de anvisningar for upprattande
och hantering journalhandlingar som fanns i dem beskrivs i andra dokument, sasom i Verk-
samhetsmodeller for patientdataarkivet. Handboken innehaller dessutom tva bilagor. | bilaga
1 beskrevs tidigare centrala termer, men nu innehaller den lankar till Ordlistor for social- och
hélsovarden, vars omfattning utvidgas kontinuerligt genom nya uppdateringar. | bilaga 2
finns journalexempel pa epikriser.
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2 Fordelar med strukturering

BRAATT VETA

Syftet med strukturering av patientjournaler ar att underlatta anvandningen och sok-
ningen av patientuppgifter och uppféljningen av varden samt att gora dokumentat-
ionen enhetlig. M6jligheten att utnyttja uppgifter som dokumenterats som fri text ar
mer begransad, sarskilt nar man snabbt och exakt vill soka uppgifter eller nadr uppgifter
sammanstills t.ex. i en annan skdarmvisning eller i ett sammandrag. Den storsta forde-
len med strukturerad dokumentation ar att uppgifterna bara behover dokumenteras en
gang - efter det kan de anvidndas pa nytt i den egna organisationen eller informations-
systemet samt i andra fall. Detta forbattrar ocksa patientsidkerheten. Strukturerad in-
formation stéder yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden i beslutsfat-
tande t.ex. i form av vardanvisningar, paminnelser samt meddelanden om fel eller ris-
ker. Nar uppgifterna dokumenteras pa ett enhetligt sdtt forbattras ocksa patientupp-
gifternas kvalitet. Med hjilp av tjdnsten Mina Kanta-sidor som ingar i Kanta-tjansterna
kan patienten se sina egnha uppgifter. Patienten kan i framtiden mer aktivt delta i sin
vard genom att sjilv dokumentera information som kan utnyttjas i varden. Uppgifter
om patientens valbefinnande som patienten har dokumenterat sjalv lagras i Datalagret
for egna uppgifter.

2.1 Fordelar for yrkesutbildade personer och organisationer

For yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden véantas den strukturerade doku-
mentationen forbattra kvaliteten pa patientuppgifterna i den egna organisationen eller i pati-
entdatasystemet, nar dokumentationen av uppgifter blir mer enhetlig. Anvandningen av ge-
mensamt 6verenskomna datastrukturer gor det lattare att hitta och vidareutnyttja uppgif-
terna. Med hjalp av den elektroniska patientjournalen och de riksomfattande informations-
tjdnsterna kan den uppdaterade informationen utnyttjas vid olika verksamhetsstallen eller
hélso- och sjukvardsorganisationer och i olika patientdatasystem, oavsett vem som har pro-
ducerat informationen.

Mojligheten att utnyttja och samanvanda uppgifterna har tidigare forsvarats bland annat av
att det finns flera patientdatasystem och olika versioner av dem, dd manga olika datamo-
deller och -strukturer har anvants vid uppbyggnaden och utvecklingen av dem. Nar graden av
strukturering har varit lagre eller nar patientuppgifter huvudsakligen har dokumenterats som
fri text har mojligheterna att samanvanda och vidareanvanda uppgifterna varit mindre.

Strukturellt dokumenterad information kan framfor allt utnyttjas i det dagliga patientarbetet,
men ocksa i vidare utstrackning, vare sig det ror sig om elektroniska recept, remisser, svar i
varden, vardanmalningar eller lagstadgade registeranmalningar. Anvandningen av strukture-
rad information ger ocksa majlighet att till den elektroniska patientjournalen foga ett stod for
beslutsfattandet som exempelvis erbjuder vardanvisningar och varnar for eventuella fel eller
farliga situationer.

De strukturerade patientuppgifterna kan ocksa utnyttjas i organisationerna i andra syften an
direkt vard och behandling av en patients sjukdom eller hélsa. Pa organisationsniva ger
strukturerad dokumentation mojlighet att battre utvardera de genomfdrda tjdnsterna samt
styra och f6lja upp organisationens verksamhet, nar rapporteringen kan automatiseras. Li-
kasa underlattas den lagstadgade tillsynen och uppféljningen pa riksniva. Informationen kan
aven anvandas sekundart for klinisk forskning, kvalitetsbedémning och kostnadsuppfoljning.
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2.2 Fordelar for patienten

Den strukturerade formen i en elektronisk patientjournal forbattrar kvaliteten i varden av pa-
tienten, ndr patientuppgifterna ar enhetligare och battre jamforbara samt battre tillgéngliga
och lattare att hitta an forut. Med tanke pa vardkvaliteten ar det bra om dokumentationen
samtidigt styr personalen att f6lja vardprocessen eller vardrekommendationerna.

Snabb tillgang till aktuell information oavsett i vilken organisation varden ges 6kar patientsa-
kerheten. Overforingen av patientdata i elektronisk form férbattrar ocksé patientens ratts-
skydd, eftersom anvéandningen av uppgifterna kan féljas upp noggrannare @n i en pappers-
journal. Dessutom minskar en gemensam begreppsapparat hos den som dokumenterar och
anvandarna eventuella oklarheter vid tolkning.

Patienten kan ldsa sina egna patientuppgifter och recept via Mina Kanta-sidor och kan samti-
digt kontrollera att informationen som samlas dar ar riktig. Av den strukturellt dokumente-
rade informationen gar det ocksa att ta fram komprimerad information for patienten sjalv i
form avsammandrag.

I framtiden kan patienten sjalv dokumentera sina halsouppgifter till exempel fore ett vard-
besok i Datalagret for egna uppgifter. En yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden
ska i detta fall alltid godkdnna“ den information som patienten producerat for patientjourna-
len som grund for vardbeslutet. Att patienten med hjalp av webbtjénster sjalv ar delaktig i att
producera uppgifter kan bade 6ka kénslan av egenmakt och gora patienten mer involverad i
varden. Delaktigheten kan ocksa gora vardprocessen smidigare ur patientens synvinkel och
indirekt 6ka halso- och sjukvardens produktivitet.
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3 Ramar som satts av lagstiftningen

BRAATT VETA

I Finland faststills det i lagstiftning hur anteckningar ska goras i journalhandlingar, hur
handlingarna ska forvaras och vem som har ritt att lisa dem. Lagstiftningen styr ocksa
hanteringen av patientregister. Den nya lagen om kunduppgifter (784/2021) som
tradde i kraft den 1 november 2021 styr inforandet av Kanta-tjansterna, som sker suc-
cessivt. Lagar som ror social- och hélsovardsreformen har ocksa betydande inverkan pa
behandlingen och hanteringen av patientuppgifter. Dessutom har en totalreform av
lagstiftningen om informationshantering inom social- och hilsovarden inletts vid
social- och hilsovardsministeriet. Totalreformen gillande informationshanteringen
kommer att genomforas under flera regeringsperioder. Syftet med reformen ar att
skapa en enhetlig lag om behandlingen av kunduppgifter inom social- och hélsovarden.
Lagen ska innehalla bestimmelser om dataskydd, behandling av kunduppgifter, riks-
omfattande informationssystemtjanster och om styrning av informationshanteringen.
Detta kapitel uppdateras nar lagandringarna trader i kraft.

3.1 Anteckningar i journalhandlingar

Enligt lagen om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden (559/1994) &r yrkesutbil-
dade personer inom halso- och sjukvarden skyldiga att féra och férvara journalhandlingar
samt iaktta tystnadsplikt i frdga om uppgifterna i dem i enlighet med vad som foreskrivsi la-
gen om patientens stallning och rattigheter (785/1992). | social- och halsovardsministeriets
forordning om journalhandlingar (94/2022, nedan journalhandlingsférordningen) foreskrivs
om de basuppgifter som ska dokumenteras i en patientjournal och om de anteckningar som
ska gbras om varden.

Journalhandlingsférordningen stéller krav pa journalhandlingarnas innehall. | journalhand-
lingarna ska en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvérden eller en annan person som
deltarivarden enligt dennas instruktioner anteckna tillrackligt omfattande uppgifter som be-
hovs for tryggande av att god vard ordnas, planeras, tillhandahalls och f6ljs upp for en pati-
ent. Anteckningarna ska vara tydliga och begripliga och nar de gors far bara allmént kanda
och godtagna begrepp och férkortningar anvandas.

Varje verksamhetsenhet inom hélso- och sjukvarden och yrkesutbildad person inom halso-
och sjukvarden som utovar sitt yrke sjalvstandigt ska dver varje patient uppréatta en journal-
handling i fortlopande och kronologisk form. Journalhandlingen ska innehalla basuppgifter
om patienten, t.ex. patientens namn, fodelsedatum, personbeteckning, hemkommun och
kontaktinformation, och i journalen ska det géras anteckningar om patientens samtliga ser-
vicehdndelser. Av denna information ska framga ankomstorsak, anamnes, status, observat-
ioner, undersokningsresultat, problem, diagnos eller halsorisk, slutsatser samt planering, ge-
nomférande och uppféljning av varden, sjukdomsforloppet samt en slutvardering (epikris).
Social- och halsovardsministeriet har publicerat en handbok (SHM 2012)som baserar sig pa
journalhandlingsférordningen. Handboken ger en ndrmare beskrivning av upprattandet av
journalhandlingar och den 6vriga behandlingen av patientuppgifter samt registerforingen.
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3.2 Allmdnt om behandling av patientuppgifter

Alla sddana uppgifter som ror en identifierad eller identifierbar person ar personuppgifter.
Patientuppgifter ar personuppgifter, och behandlingen av dem grundar sig numera pa EU:s
allménna dataskyddsfoérordning (2016/679, GDPR) och dataskyddslagen (1050/2018) samt an-
nan nationell lagstiftning. | allmanna dataskyddsférordningen foreskrivs om allmanna princi-
per for behandling av personuppgifter samt centrala skyldigheter for den personuppgiftsans-
variga och réttigheter for den registrerade. Dataskyddslagen kompletterar den allménna
dataskyddsforordningen.

Inom halso- och sjukvarden styrs behandlingen av personuppgifter ocksa av speciallagstift-
ning. Pa behandling, hantering och registerforing av patientuppgifter tillampas ocksa bl.a. la-
gen om patientens stallning och rattigheter (785/1992), lagen om klientens stéllning och rat-
tigheter inom socialvarden (812/2000), lagen om elektronisk behandling av kunduppgifter
inom social- och halsovarden (784/2021, nedan lagen om kunduppgifter) och lagen om offent-
lighet i myndigheternas verksamhet (621/1999).

Med behandling av personuppgifter avses bland annat insamling, lagring, anvandning och ut-
l@mning av personuppgifter. Alla atgérder som riktar sig mot personuppgifter, fran planering
av behandling av personuppgifter till avlagsnande, dr behandling av personuppgifter. Vid be-
handling av personuppgifter maste man folja dataskyddsprinciperna enligt lagstiftningen om
dataskydd. Syftet med behandlingen av personuppgifter ska planeras och faststallas nog-
grant innan behandlingen inleds. Personuppgifter far samlas in endast for sarskilda, uttryck-
ligt angivna och berattigade andamal. Uppgifterna far inte senare behandlas pa ett satt som
ar oférenligt med det ursprungliga andamalet. Syftet med behandlingen av personuppgifter
ska specificeras, dokumenteras och redogdras for den registrerade. Den personuppgiftsans-
variga ska informera den registrerade om behandlingen av den registrerades uppgifter och
behandlingen ska vara transparent for den registrerade.

Behandling av personuppgifter forutsatter alltid en behandlingsgrund i lagen. Behandling av
sarskilda kategorier av personuppgifter, sdsom behandling av uppgifter om hélsa, ari princip
forbjuden. Det ar dock mgjligt att behandla sddana uppgifter, da ett undantag till behand-
lingsférbudet foreskrivits i dataskyddsforordningen eller i den nationella lagstiftningen. En-
ligt dataskyddsforordningen ska den personuppgiftsansvariga kunna pavisa att dataskydds-
lagstiftningen iakttas i behandlingen av personuppgifter. Den s.k. ansvarsskyldigheten inne-
bar pa praktisk niva till exempel tillracklig dataskyddsdokumentation, riskbedomning och ut-
bildning for personalen. Utforligare anvisningar och foreskrifter om behandling av person-
uppgifter och dataskydd finns pa webbplatsen fér dataombudsmannens byra.

Journalhandlingarna bildar ett logiskt personregister. Till samma personregister hor alla de
uppgifter som géller en patient och ar i den registeransvariges besittning och anvands for
samma dandamal oavsett hur, ndr och var de har lagrats.

Det finns tre centrala aktorer vid behandling av personuppgifter. Den personuppgiftsansva-
riga faststaller andamalen och metoderna for behandlingen. Inom hélso- och sjukvardstjans-
ter &r den tjanstetillhandahallare som ansvarar for anordnandet av tjdnsten personuppgifts-
ansvarig for de kunduppgifter som uppkommer. Som personuppgiftsansvarig fungerar dar-
med en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller en sjélvstandig yrkesutévare inom
hélso- och sjukvarden (SHM 2012). Den registrerade ar den person som personuppgiften gal-
ler. Inom halso- och sjukvarden ar patienterna de registrerade. Ett personuppgiftsbitrade kan
ocksa behandla uppgifter for den personuppgiftsansvarigas rakning. Anvandning av patient-
eller kundinformation kraver alltid en kund- eller vardrelation eller annat motiverat samman-
hang eller annan lagstadgad rattighet.

Den nya lagen om elektronisk behandling av kunduppgifter inom social- och hélsovarden
(784/2021) tradde i kraft den 1 november 2021. Lagen innehaller bestammelser om allmanna
krav vid elektronisk behandling av kunduppgifter inom social- och halsovarden, bland annat
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betraffande anvandning av patientuppgifter vid information till kunden, tillstand for utlam-
nande, samtycken och férbud. Syftet med lagen ar att sékerstélla uppgifternas tillganglighet
och integritet samt bevarandet av dem, samt kundens integritetsskydd. Med hjalp av de all-
manna krav som stélls pa behandlingen av kunduppgifter skapas en grund for korrekt
elektronisk databehandling, dar en enhetlig niva pa datasakerheten forutsatts i alla stadier av
behandlingen av kundens uppgifter.

Lagen om kunduppgifter forpliktar tjanstetillhandahallare inom socialvarden att ansluta sig
till Kanta-tjansterna. Med stod av lagen ar det méjligt att lamna ut klientuppgifter inom soci-
alvarden till andra tjanstetillhandahallare inom socialvarden via Kanta-tjansterna. | lagen
preciseras ocksa anslutningsskyldigheten for tjanstetillhandahallare inom den privata halso-
och sjukvarden.

I och med lagen om kunduppgifter ror kundens uppgifter sig fran en organisation till en an-
nan inom halso- och sjukvarden och socialvarden, om kunden har gett tillstand for utlam-
nande av uppgifter, och inte separat forbjuder utlamnande av uppgifter. Kunden kan darmed
genom tillstand for eller forbud mot utlamnande besluta om kundens uppgifter ska lamnas ut
till andra tjanstetillhandahallare. Tillstand for utldmnande ar en skyddsatgard i enlighet med
EU:s dataskyddsférordning. Namnet pa det samtycke som tidigare gav mojlighet till internt
utldmnande av uppgifter inom halso- och sjukvarden har andrats till tillstand for utlamnande.
Tillstandet for utldmnande har samma verkan som det omfattande samtycke som kréavdes for
Kanta-utldmnande inom hilso- och sjukvarden. Aven for internt utlimnande av uppgifter
inom socialvarden kravs ett motsvarande tillstand for utlamnande.

Utlamnande av uppgifter mellan socialvarden och hélso- och sjukvarden grundar sig pa ett
samtycke av kunden i enlighet med dataskyddsférordningen.

Lagen om kunduppgifter utvidgar ocksa Kanta-tjansterna pa sa satt, att kunden sjalv kan
lagra uppgifter om sitt valbefinnande eller uppgifter som produceras av olika valbefinnande-
applikationer i informationsresursen for egna uppgifter i Kanta-tjansterna. Med kundens
samtycke far yrkesutbildade personer pa ett datasakert satt tillgang till valbefinnandeuppgif-
terna.

Ar 2019 trédde tva nya lagar i kraft: lagen om sekundir anvandning av personuppgifter inom
social- och halsovarden (552/2019) och lagen om informationshantering inom den offentliga
forvaltningen (906/2019). Lagen om sekundar anvandning av personuppgifter inom social-
och hélsovarden stravar efter att mojliggora en effektiv och informationssaker behandling av
personuppgifter som har registrerats i social- och halsovardsverksamhet och for forsknings-
och statistikandamal inom social- och hélsovarden samt en samkérning av dessa personupp-
gifter med personuppgifter hos Folkpensionsanstalten (FPA), Myndigheten for digitalisering
och befolkningsdata (MDB), Statistikcentralen och Pensionsskyddscentralen. Lagens syfte ar
dessutom att trygga skyddet for individens tillitsskydd samt rattigheter och friheter vid be-
handling av personuppgifter. | lagen om informationshantering inom den offentliga forvalt-
ningen sammanstalls samt fornyas och harmoniseras bestammelser fran offentlighetslagen,
arkivlagen och informationsférvaltningslagen.

I reformen av social- och hélsovarden samt raddningsvasendet 6verfors ansvaret for att
ordna social- och hélsovardstjanster samt raddningsvasendets tjanster till valfardsomradena.
Véalfardsomradena éar sjalvstyrande omraden som ansvarar for att ordna bade social- och hal-
sovardstjansterna och raddningsvasendet. Ansvaret for att ordna social- och halsovardstjans-
terna och raddningsvasendet 6verfors fran kommunerna till valfardsomradena. Kommu-
nerna behaller sitt ansvar for att framja invanarnas héalsa och valfard. Den offentliga sektorn
ar fortsattningsvis den som ordnar och den som huvudsakligen producerar tjansterna. Pri-
vata aktorer och tredje sektorn kompletterar de offentliga social- och halsovardstjansterna.

I samband med social- och hélsovardsreformen stiftades nya lagar som &r centrala med tanke
pa inrdttandet av en ny forvaltningsniva, valfardsomraden, och deras verksamhet. Dessa la-
gar arlagen om valfardsomraden (611/2021), lagen om ordnande av social- och hélsovard
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(612/2021), lagen om ordnande av rdddningsvasendet (613/2021), lagen om ordnande av
social- och halsovarden och raddningsvasendet i Nyland (615/2021) samt en gemensam lag
om inférande av dessa (616/2021), lagen om vélfardsomradenas finansiering (617/2021), samt
andringar i lagar som ror skattelagstiftning, lagstiftning om valfardsomradenas personal
samt vissa lagar som géller den allménna forvaltningen sa att de stéder den nya strukturen
for social- och hilsovardstjansterna. Aven méanga innehallslagar har preciserats i takt med att
social- och hélsovérdsreformen har framskridit. De ovan ndmnda lagarna tas i bruk successivt
pa sa satt att en del tradde i kraftijuli2021 och en del den 1 mars 2022, da de nya valfards-
omradesfullmaktige inleder verksamheten. De sista lagarna trader i kraft den 1 januari 2023.
Lagen om genomforande av reformen tradde i kraft den 1 juli 2021. Dessutom ska lagen om
vélfardsomraden delvis tillampas omedelbart pa vélfardsomradenas verksamhet.

Mer information: Social- och hélsovardsreformen/Lagstiftning

3.3 Kanta-tjansterna och inforandet avdem

Patientdataarkivet ar en del av de riksomfattande informationstjénsterna, Kanta-tjansterna. |
Patientdataarkivet ingdr arkiveringstjansten for journalhandlingar samt Informationshante-
ringstjansten. Andra Kanta-tjanster ar Recepttjansten, Lakemedelsdatabasen, Mina Kanta-
sidor och Klientdataarkivet for socialvarden. | tjdnsterna ingdr dessutom Datalagret for egna
uppgifter, dar medborgarna om de sa 6nskar kan fora in uppgifter om sitt eget véalbefinnande.
Till de nyare Kanta-tjansterna hor bl.a. tjansten arkivering av gamla patientuppgifter, forfrag-
nings- och férmedlingstjansten for intyg och utldtanden samt ett riksomfattande arkiv 6ver
bildmaterial och Viljeyttringstjansten. | lagen om kunduppgifter (52 §) anges Svergangsti-
derna for nar klient- och journalhandlingar senast ska lagras i Kanta-tjansterna. Overgéngs-
bestdmmelserna ersatter den nuvarande social- och hélsovardsministeriets férordning om
riksomfattande informationssystemtjanster inom halso- och sjukvarden. Aktuell information
om inférandet fas via Publiceringsplan for utveckling av Kanta-tjansterna.

3.3.1 Centrala nationella aktorer och ansvarsfordelning

De centrala aktorerna vid implementeringen av riksomfattande informationstjanster ar SHM,
THL, FPA, MDB och Valvira. Deras viktigaste ansvarsomraden ar:

e Social- och hilsovardsministeriet (SHM) ansvarar for den strategiska styrningen av in-
formationshanteringen, lagstiftningen samt for det internationella och tvaradministra-
tiva samarbetet. Enligt 46 § i lagen om kunduppgifter ska SHM se till att det har ordnats
samarbetsformer och samarbetsforfaranden for det samarbete som galler elektronisk
informationshantering och riksomfattande informationssystemtjanster inom social- och
hélsovarden. Statsradet kan tillsatta delegationer och andra samarbetsorgan som be-
hovs for ovan namnda samarbete.

¢ Folkpensionsanstalten (FPA) skoter informationstjanster med vars hjalp klient- och pa-
tientuppgifter kan forvaras, behandlas och lamnas ut i elektronisk form utifran enhetliga
grunder och sakerhetslosningar i hela landet. FPA skoter alla Kanta-tjanster for tillhanda-
héllare av halso- och sjukvardstjanster: Patientdataarkivet, Klientdataarkivet for social-
varden, Informationshanteringstjansten, Viljeyttringstjansten, Mina Kanta-sidorna, Re-
cepttjansten, Informationsformedlings- och forfragningsservicen, anvandargranssnittet
for yrkesutbildade personer for hantering av recept, Datalagret for egna uppgifter samt
Arkivet 6ver bildmaterial. FPA ansvarar ocksa for forvaringen av utlamningsloggregistren
som en del av det tekniska underhallet av arkiveringstjansten och Kodtjansten.
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o Institutet for halsa och valfard (THL) svarar for planeringen, styrningen och uppfolj-
ningen av den elektroniska behandlingen av kunduppgifter inom social- och halsovarden
och informationshanteringen i anslutning till den samt av anvandningen och reali-
seringen av de riksomfattande informationstjanster som avses i 6 § i lagen om kundupp-
gifter och de gemensamma datalager som hanfor sig till olika férvaltningsomraden. (La-
gen om kunduppgifter 39 §)

e Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata (MDB) ar certifikatutfardare enligt
lagen om stark autentisering och betrodda elektroniska tjanster for yrkesutbildade per-
soner inom hélso- och sjukvarden och annan personal inom halso- och sjukvarden, for
tillhandahallare av halso- och sjukvardstjanster samt for organisationer som deltar i till-
handahallandet av dessa tjanster, deras personal och datatekniska enheter

e Tillstands- och tillsynsverket for social- och hdlsovarden (Valvira) uppratthaller en
roll- och attributdatatjanst samt kodverk i anslutning till tjansterna.

3.3.2 Patientdataarkivet och ett gemensamt regionalt patientregister

Kanta-tjansterna baserar sig pa en centraliserad tjanst for forvaring och formedling av pati-
entuppgifter och pa en lagstadgad skyldighet att ansluta sig. Patientdataarkivet ar ett lager
for patientuppgifter i aktiv anvandning som samtidigt fungerar som ett centraliserat l[angtids-
arkiv for patientuppgifter. Handlingar och uppgifter som fas fran arkivet ska kunna lasas och
utnyttjas pa samma satt som anvandaren anvander uppgifter som finns i anvandarens eget
patientdatasystem. Patientdataarkivet tas i bruk successivt i enlighet med &vergdngsbestam-
melserna i lagen om kunduppgifter.

Ett mal med lagen om kunduppgifter samt halso- och sjukvardslagen (1326/2010) &r attisam-
band med en vardrelation ge personalen som vardar patienten tillgang till sa aktuell och hel-
tackande information som mgjligt om patientens hélsotillstdnd och om de undersékningar
patienten genomgatt. | sin nuvarande form foreskriver 9 § i hélso- och sjukvardslagen om ett
gemensamt patientdataregister fér den kommunala halso- och sjukvarden i ett sjukvardsdi-
strikts omrade. Anvandningen av uppgifterna i ett gemensamt patientregister och hante-
ringen av utlamnande av uppgifter kan genomfdras med hjalp av Kanta-tjansterna. Anvand-
ningen av uppgifterna forutsatter att patienten fatt information om det gemensamma regist-
ret, men kradver inte separat samtycke. Patienten kan begrdnsa utldmnandet av sina uppgifter
genom forbud. Férbudet forhindrar att uppgifter ldmnas ut bade fran Patientdataarkivet och
inom sjukvardsdistriktets gemensamma patientregister.

Det finns forslag om att 9 § i hélso- och sjukvardslagen ska upphéavas i samband med social-
och hélsovardsreformen.

3.3.3 Recepttjansten

Implementeringen och anvandningen av Recepttjansten styrs och preciseras av sarskild lag-
stiftning. Anvandningen av recepttjansten grundar sig pa lagen om elektroniska recept
(61/2007), som andrades genom lagen om andring av lagen om elektroniska recept
(L786/2021)) samtidigt som lagen om kunduppgifter. Pappers- eller telefonrecept kan i fort-
sattningen bara goras upp undantagsvis, till exempel pa grund av ett driftsavbrott i det
elektroniska systemet. Recepten sparas i Receptcentret, som FPA &r registeransvarig for. Re-
ceptcentret ari och med lagdndringen ett gemensamt register for Folkpensionsanstalten och
apoteken samt for tjénstetillhandahallare och sjélvstédndiga lakemedelsforskrivare som gor
upp elektroniska recept. Receptcentret innehaller alla recept samt apotekens expedie-
ringsanteckningar i dem. Las mer om utvecklingen av medicineringsuppgifter i kapitel 14 i
den har handboken.
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3.3.4 Informationshanteringstjansten, Viljeyttringstjansten, Datalagret for
egna uppgifter och Mina Kanta-sidorna

Som en del av Kanta-tjansterna uppratthalls dven Informationshanteringstjansten (Virkkunen
et al. 2021) och Viljeyttringstjansten. Med hjalp av Informationshanteringstjansten returneras
de centrala uppgifter som behovs i varden i form av fardiga sammandrag samt den senaste
halso- och vardplanen fran Patientdataarkivet till den yrkesutbildade personen inom hélso-
och sjukvarden. De returnerade uppgifterna visas for den yrkesutbildade personen i enlighet
med implementeringen i det egna patientdatasystemet. Viktiga patientuppgifter som Inform-
ationshanteringstjansten kan sammanstalla och lamna ut &r diagnoser och besoksorsaker,
risker, laboratorieresultat, vaccinationer, fysiologiska métningar, medicineringsuppgifter, at-
garder och bilddiagnostiska undersdkningar som har antecknats enligt kodsystemet for at-
garderna, uppgifter med anknytning till funktionsférmagan, tidsbokningsuppgifter samt sad-
ana planer som avses i 4 a § i patientlagen for undersokning, vard och medicinsk rehabilite-
ring av patienten eller andra motsvarande planer. Med hjalp av Informationshanteringstjans-
ten sammanstalls endast patientuppgifter inom halso- och sjukvarden.

| Viljeyttringstjansten forvaltas handlingar som géller information, tillstand for, samtycke till
och férbud mot utldmnande, andra viljeyttringar med anknytning till halso- och sjukvard
samt socialtjanster (t.ex. donationsvilja och livstestamente) samt andra viljeyttringar med an-
knytning till tjanster och behandling av kunduppgifter inom social- och hélsovarden (t.ex. in-
vandning mot behandling av personuppgifter i biobankverksamhet).

Datalagret for egna uppgifter ar ett nationellt datalager déar medborgarna kan fora in uppgif-
ter om sitt eget valbefinnande. Uppgifter om valbefinnandet lagras i Kanta-tjansterna med
godkanda applikationer som tredje parter tillhandahaller. Med vélbefinnandeapplikationer
kan man lagra uppgifter i Datalagret for egna uppgifter och hantera de valbefinnandeuppgif-
ter som finns dar. Fér narvarande har endast personen sjalv tillgang till valbefinnandeuppgif-
terna. Senare ar det med ett samtycke av personen mojligt att ldmna ut valbefinnandeuppgif-
ter till yrkesutbildade personer inom social- och halsovarden. Enligt 6vergadngsbestammel-
serna i den nya lagen om kunduppgifter ska mojligheten att lamna ut valbefinnandeuppgifter
fran Datalagret for egna uppgifter till yrkesutbildade personer utifran ett samtycke av perso-
nen inforas senast den 1 juni 2024.

Patienten kan via Mina Kanta-sidorna se sina patientuppgifter och recept som ar lagrade i Pa-
tientdataarkivet samt utldmningslogguppgifter forknippade med dem. Anvandaren kan
ocksa se uppgifter som finns i Datalagret for egna uppgifter via Mina Kanta-sidorna. Dessu-
tom kan patienten ta emot information om Kanta-tjanster, ge tillstand for utldmnande
och/eller sitt samtycke till utliamnande av sina patientuppgifter och/eller meddela forbud
mot att ldmna ut uppgifter samt aterkalla dessa. Via Mina Kanta-sidorna kan patienten ocksa
ge samtycke till utlamnande av receptuppgifter till ett utlandskt apotek for expediering av ett
lakemedel. Pa Mina Kanta-sidorna kan patienten ocksa uttrycka sin donationsvilja eller gora
upp ett livstestamente och begéra att fa ett recept férnyat. Aven vardnadshavare for min-
derariga, lagliga foretradare eller personer med ratt att fa information (sdsom en foralder,
som inte ar vardnadshavare) kan se varduppgifter for sina minderariga barn pa Mina Kanta-
sidorna. Dessutom kan en myndig person som fyllt 18 ar utratta darenden for en annan vuxen
pa Mina Kanta-sidorna, om personen har en fullmakt fér detta. | och med den nya lagen om
kunduppgifter kan personen i fortsattningen se namnet pa den person som har skdtt drenden
pa personens vagnar. Mer information: Da nagon annan skoter dina drenden

De varduppgifter som visas pa Mina Kanta-sidorna utvidgas successivt samtidigt som inform-
ationsinnehallet som lagras i Patientdataarkivet utvidgas. Ju mer den strukturerade inform-
ationen 6kar, desto mer anvandbara blir ocksd Mina Kanta-sidorna.
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4 Journalhandlingar och patientjour-
nalens strukturer

BRAATT VETA

Den elektroniska patientjournalen dr uppbyggd av informationshelheter pa olika ni-
vaer, som struktureras med hjilp av vyer, faser i vardprocessen samt rubriker. Till de
uppgifter som ar viktigast for patientens vard och som ska dokumenteras med hjilp av
kodverk eller klassifikationer hor bland annat diagnoser, atgarder, medicinerings- och
riskuppgifter samt de viktigaste fysiologiska matningarna som beskriver patientens
tillstand, sasom blodtryck, vikt och lingd. Godkinda informationsinnehall som definie-
rats som gemensamma, sasom blankettstrukturer, kodverk, klassifikationer och termi-
nologier underhalls pa den nationella Kodservern, dirifran de kan laddas ner till pati-
entdatasystemen. De enhetliga kodverken baserar sig pa nationella och internationella
specifikationer och standarder, som har valts ut for anvidndning i de finlandska patient-
datasystemen och i Kanta-tjansterna. | den elektroniska patientjournalen sparas utfor-
liga uppgifter som ar vasentliga for planeringen, genomforandet och uppféljningen av
varden. Uppgifterna kan dokumenteras i strukturerad form med hjilp av nationella da-
tastrukturer, kodverk och klassifikationer som har specificerats for indamalet. Den
strukturerade dokumentationen kan ocksa kompletteras med fri text.

4.1 Allmant om journalhandlingar

Enligt forordningen om journalhandlingar (94/2022) innefattar journalhandlingar utéver den
fortlopande patientjournalen dven till den hérande remisser, handlingar och utladtanden som
galler laboratorie- och avbildningsundersékningar samt 6vriga undersokningar, konsultat-
ionssvar samt intyg och utldtanden som skrivits pa basis av undersékning eller vard. Journal-
handlingarna innefattar daven uppgifter eller handlingar som galler medicinsk undersokning
av dodsorsak, liksom dven andra uppgifter och handlingar som uppkommit i samband med
att en patients vard ordnas och genomfors eller som erhallits nagon annanstans ifran. Upp-
rattande och hantering av journalhandlingar beskrivs narmare i Handboken om journalhand-

lingar (SHM 2012).

Undersokningar som gjorts for medicinsk utredning av dédsorsak hor till journalhandlingarna
och uppgifterna arkiveras ocksa i Patientdataarkivet. Det bor dock observeras att enligt lag-
stiftningen indelas patientuppgifterna i uppgifter som uppkommit fore patientens dod re-
spektive i samband med dédsorsaksutredningen. Uppgifter som uppkommit vid medicinsk
obduktion bor inte arkiveras i en eventuell sista servicehandelse fére patientens dod (t.ex. ett
jourbesdk eller en vardperiod). Det dr ocksa mojligt att obduktion utfors pa en avliden som
inte har nagon vardrelation omedelbart fore dédsfallet och inte heller nagon tidigare service-
handelse i den organisation dar dédsorsaken utreds. Det ar tydligast att dokumentera och ar-
kivera uppgifter som uppkommit i samband med medicinsk obduktion (utredning av dédsor-
sak) som en egen servicehandelse.

Daremot ar uppgifter som uppkommit i samband med rdttsmedicinsk obduktion inte uppgif-
ter som hor till patientregistret och de formedlas inte till Patientdataarkivet. Polisen ansvarar
for rattsmedicinska dédsorsaksutredningar och ansvarar ocksa for arkiveringen av de uppgif-
ter som uppkommit i samband med utredningen.
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Uppgifter om en person far inte sokas eller uppdateras i patientdatasystemen efter perso-
nens déd, men sa lange dédsorsaksutredningen pagar kan s6kningar goras. Lagen om utre-
dande av dédsorsak (459/1973) ger anvisningar om principerna for utldmnande av uppgifter.
Vid den fortsatta utvecklingen av Kanta-tjansterna kommer uppgifterna om avlidna personer
att overforas till arkivet for s.k. passiva uppgifter, varifran de kan lamnas utinom ramarna for
lagstiftningen.

4.2 Principerna for strukturerad information

De klassifikationer, terminologier och kodverk som hér till de centrala strukturerade hélso-
uppgifterna har publicerats pa den nationella Kodservern. De grundlaggande principerna for
de centrala strukturerade halsouppgifterna samt for den specialitets- och yrkesspecifika
strukturerade informationen ar foljande:

1. Den strukturerade informationen sammanfaller till centrala delar i patientdatasystemen
inom primarvarden, mun- och tandvarden samt den specialiserade varden.

2. Informationsinnehallen sammanfaller ocksa hos saval offentliga som privata tillhanda-
hallare av tjanster.

3. Enpatientjournal &r multiprofessionell och tjdnar ett andamalsenligt genomférande av
patientens vard- och serviceprocess samt behoven hos olika yrkesgrupper som deltar i
produktionen av vard och service.

4. len patientjournal dokumenteras all information om patienten som dr nddvandig for att
folja upp patientens/kundens halsa samt planera, genomféra och utvardera varden. An-
teckningar gors inte nédvandigtvis i alla falt for strukturerad information i samband med
varje vardkontakt med patienten. Strukturerad information kan kompletteras med fri
text.

5. Pariksniva har enhetliga centrala informationsinnehall specificerats med avseende pa
varden samt utover varden dven datastrukturer for patientforvaltningen eller det 6vriga
ordnandet av vard, sdsom tidsbokning.

6. Patientjournalens informationsinnehall kan ocksa utnyttjas for uppfoljning av tillgangen
till vard och vardens kvalitet, utvardering av verksamhetens smidighet, effekter och jam-
forbarhet samt for annan nationell statistik och forskning.

7. Utnyttjandet av strukturerad information i olika situationer och olika patientdatasystem
samt i tillhrande programvara utvecklas pa riksniva bland annat som en del av utveckl-
ingen av Kanta-tjansterna, och den strukturerade informationen och dess funktion be-
doms i samband med ibruktagandet och exempelvis i regionala pilotprojekt.

4.3 Strukturerna i den elektroniska patientjournalen

Yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden dokumenterar patientuppgifter i in-
formationssystemet i strukturerad form och/eller som fri text (narrativ). Den som dokumente-
rar kan oftast komplettera den strukturerade informationen med fri text. Informationsinne-
héllet kan ocksa besta av enbart anteckningar i strukturerade falt. Den elektroniska patient-
journalen ar uppbyggd av hierarkiska informationshelheter pa olika nivaer, som struktureras
med hjalp av vyer och tillaggsvyer, samt med faser i vardprocessen och rubriker (bild 4.1).
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Bild 4.1 Hierarkisk bild av strukturerna i den elektroniska patientjournalen. Vyerna, faserna i
vardprocessen, rubrikerna och den strukturerade informationen foljer specificerade struk-
turer. Tilldggsrubrikerna och den fritt formulerade texten &r fri text som skapats av anvanda-
ren sjalv.

Anteckningarna i den elektroniska patientjournalen grupperas i arendehelheter med hjalp av
olika vyer. Till exempel anvander lédkare som huvudvy i regel en vy for deras egen specialitet
medan 6vriga yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden anvander tjanste- eller
yrkesspecifika vyer. For samma anteckning kan man valja tillaggsvyer, och anteckningen syns
da i uppgifterna i samtliga valda vyer. En organisation kan ocksa anvanda egna vyer som ar
specifika for organisationen, men i patientdatasystemen ska uppgifter som dokumenterats i
dem lankas till de nationella vyerna innan uppgifterna skickas till Patientdataarkivet.

Med fas i vardprocessen anges om dokumentationen av ett besok géller ankomstsituationen,
planeringen av varden, genomférandet av varden eller utvarderingen av den. | regel gors en
anteckning i bara en fas i vardprocessen, men vid behov kan uppgifter som hanfor sig till olika
faserivardprocessen specificeras i anteckningen. Systemet kan automatiskt ta fram fasen i
vardprocessen pa basis av rubrikerna. Texten grupperas i drendehelheter med hjalp av rubri-
ker och vid behov fritt formulerade tillaggsrubriker. Vid behov kan texten struktureras ytterli-
gare med hjalp av nationellt specificerade datastrukturer, klassifikationer och kodverk.

De strukturerade innehdllsanteckningarna i patientjournalen gors alltid med hjalp av nation-
ellt specificerade strukturer for att uppgifterna ska vara enhetligt tillgangliga for alla oavsett
patientdatasystem. Strukturerad information kan innehalla en hel del detaljerade uppgifter,
av vilka datasystemet automatiskt tar fram en del medan anvéndaren bara dokumenterar sa-
dana uppgifter som har betydelse for varden och som datasystemet inte kan sluta sig till.
Strukturerade halsouppgifter dokumenteras i regel under rubrikerna vid sidan av fri text. En
del av den strukturerade informationen dokumenteras pa egna dokumentationsunderlag, ex-
empelvis medicinering och riskuppgifter.

Den strukturerade informationen &r inte bunden till rubriker och kan tekniskt dokumenteras
under vilken rubrik som helst. Innehallsmassigt hor uppgifterna emellertid ofta till en viss el-
ler vissa rubriker och darfor ar anvisningen att dokumentera dem under dessa. Strukturerad
information beskrivs ndrmare i separata kapitel (se kapitel 7-19).

Exempel pa en journalstruktur visas nedan i bild 4.2. | patientjournalen kompletteras den
strukturerade informationen vid behov med fri text - eller sa beskrivs situationen enbart med
fri text. Texten skrivs alltid under rubriker (och vid behov tillaggsrubriker). Den strukturerade
informationen och den fria texten kan finnas i fri ordningsfoljd under rubrikerna.
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JOUR Jour [huvudvy]

NEU Neurologi [tilldggsvy]
KIR Kirurgi [tillaggsvy]
Ankomstsituation [fas i vardprocessen]
Ankomstorsak [rubrik]
Fallit idag nar hoger sida av kroppen blivit kraftlos.
Smarta i vanster hoft. [text]
Anamnes [rubrik]

En 91-arig kvinna som har MCC och diabetes som behandlas med diet.
11/03 basal collumfraktur behandlad med DHS-skruvar.
Patienten hemfdrlovad och klarar sig redan sjalv hemma [text]

Status [rubrik]
Allmantillstandet gott. Saklig. Smarta i vanster hoft.
Foten varm, de perifera pulserna palperas.

Krafterna i hoger ben och héger arm klart forsamrade. [text]

Fysiologiska matningar [rubrik]
Temperatur, armhala 36,8 [strukturerad uppgift]
Blodtryck 161/79 [strukturerad uppgift]
Diagnos [rubrik]
163.5 Cerebral infarkt, misstankt, huvuddiagnos [strukturerad uppgift]
S72.0 Kollumfraktur, misstankt [strukturerad uppgift]
Plan [rubrik]
Magnetundersdkning av hjarnan... Dessutom ... [text]

Bild 4.2 Exempel pa en journalstruktur

4.4 Anvandning av patientuppgifter som ar specifika for en
specialitet, ett serviceomrade eller ett yrkesomrade

Utdver de centrala patientuppgifterna har strukturerad information specificerats pa nationell
niva for olika specialiteter, serviccomraden och yrkesomraden. De specialitets- och yrkesspe-
cifika specifikationerna innehaller viktiga data inom en viss specialitet, service eller funktion,
och den hér informationen har nédvéndigtvis inte ndgon central betydelse inom andra del-
omraden.

Utarbetandet av specifikationer for olika specialiteter, service- och yrkesomraden har gjorts
med stod av breda expertgrupper och specialitetsforeningar, bland annat i projekt dar man
tagit fram specifikationer for strukturerad patientjournalinformation for specialpersonal
inom rehabilitering och vard, prehospital akutsjukvard och jour, foretagshélsovard, mun- och
tandvard, lungsjukdomar, médravard, barns uppvaxt och utveckling, psykiatri samt férebyg-
gande av diabetes och hjart- och karlsjukdomar. | dessa specifikationer har man beaktat den
ifragavarande specialitetens sérdrag, som bor beaktas vid utvecklingen av den elektroniska
patientjournalen.

Specialitets-, serviceomrades- och yrkesspecifika uppgifter omfattar den strukturerade in-
formation som kravs for delomradet i fraga och som inte ingar i de centrala patientuppgif-
terna. Den centrala strukturerade patientinformationen ar information av central betydelse
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for varden oavsett specialitet, medan det t.ex. inom mun- och tandvarden ar nédvandigt att
formedla detaljerad strukturerad information om tanderna och munomradet till andra en-
heter for mun- och tandvard (se bild 4.3) Nar informationen fran vardarbetet, specialpersonal
inom rehabilitering och vard samt olika specialiteter och yrkesomraden harmoniseras kan
denna information i fortsattningen samanvandas effektivare i den elektroniska patientjour-
nalen och vid sekunddr anvandning av personuppgifter bl.a. inom register-, statistik- och
forskningsverksamhet. Dessa datastrukturer och specifikationer beskrivs utforligare i andra
separata publikationer.

Strukturerade data /

gemensamma for alla / Strukturerade data
som ska anvéndas i

Uppgifter som ska
anvéndas i
munhilsovarden som inte
i munhélsovarden ingar i de centrala

munhélsovarden strukturerade data

Centrala
strukturerade
data

Centrala
strukturerade
datasomi

allménhet inte
anvéands i
munhélsovarden

Bild 4.3 Exempel pa forhallandet mellan central strukturerad information och specialitets-
specifik information. Exemplet visar mun- och tandvard.
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5 Vyer

BRAATT VETA

Anteckningarna i den elektroniska patientjournalen grupperas i darendehelheter med
hjalp av olika vyer. Lakare anvdnder vyer for sina egna specialiteter medan ovriga yr-
kesutbildade personer inom hilso- och sjukvarden anvinder tjanste- eller yrkesspeci-
fika vyer. En del vyer anvdands multiprofessionellt. For samma anteckning kan man
vilja flera vyer, och anteckningen syns da i uppgifterna i samtliga valda vyer. En orga-
nisation kan ocksa ha egna vyer som ar lokala eller specifika for organisationen, dven
om rekommendationen ar att enbart anvanda de nationella vyerna. Uppgifter som
dokumenterats i en organisationsspecifik vy ska i patientdatasystemen ldnkas till de
nationella vyerna innan uppgifterna skickas till Patientdataarkivet.

Med vy avses en informationshelhet eller ett ssmmanhang inom hélso- och sjukvarden med
vilket uppgifter som hor till en viss innehallslig helhet eller vardhelhet, sdsom en medicinsk
specialitet, ett yrkesomrade eller en tjanst, kan bindas samman i patientjournalen. En inform-
ationshelhet som hanfor sig till en vy kan darmed innehalla uppgifter som férekommer pa
olika vyer eller "flikar” i patientdatasystemet. A andra sidan kan vyn ligga mycket nira en en-
skild skarmvisning i patientdatasystemet. Bland annat har flera blanketter ett utseende som
paminner om skarmvisningen, och detsamma géller vissa specialitetsspecifika vyer.

Vyerna i den elektroniska patientjournalen kan indelas i vyer i den fortlopande patientjourna-
len, vyer av blankettyp, sammanstallda vyer och tekniska vyer. Vyer i den fortldpande pati-
entjournalen ar vyer for olika medicinska specialiteter, tjanstespecifika vyer och yrkesspeci-
fika vyer samt en del av de allménna vyerna. Vyer av blankettyp ar bland annat intyg, register-
anmalningar, vyer for handlingar som patienterna hanterar samt en del av de allmanna vy-
erna. Sammanstallda vyer ar vyer avsedda for att visa sammanstallningar fran informations-
hanteringstjansten. Tekniska vyer ar vyer som anvands for att formedla dokumenttekniska
data mellan patientdatasystemen och Patientdataarkivet. (se bild 5.1). En uppdaterad for-
teckning 6ver vyerna har publicerats pd den Nationella kodservern som kodverket AR/YDIN -
Nékyméit (AR/YDIN = Viyer).
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* de markerade vyerna kan bara forekomma som tilldggsvyer

Bild 5.1 Den elektroniska patientjournalens vyer. Grupperingen har gjorts enbart for askadlig-
hetens skull.

5.1 Tillaggsvyer

Traditionellt har anteckningarna i patientjournalen alltid gjorts i en viss enskild vy. Om man
har velat ha samma information i flera vyer har man kopierat den till de andra vyerna. Mot-
svarande funktion kan genomféras med hjalp av tillaggsvyer. Vyerna i den fortlépande pati-
entjournalen kan i regel, med undantag for de vyer som ska sparas som separata handlingar,
forekomma som bade huvud- och tillaggsvyer. Vyer som ska sparas som separata handlingar,
sammanstallningar, vyer av blankettyp och vyer i arkivhandlingar, kan enbart férekomma
som huvudvyer och kan inte ha tillaggsvyer. | klassifikationen AR/YDIN-Ndkymdt (AR/YDIN-
Vyer) som publicerats pa kodservern faststalls det fér varje vy vilka vyer som kan férekomma
som huvud- respektive tillaggsvyer och vilka som kan vara bade och.

Med hjalp av tillaggsvyer kan

e enanteckning samtidigt fogas till flera vyer, ndr den som gor anteckningen valjer tillaggs-
vyer utover huvudvyn

e anteckningar som hor till en huvudvy grupperas i snavare delhelheter
e vissa losningar genomfdras tekniskt
o tillaggsvyer som specificerats av tekniska skal &r FTAND, SAMF och SARD

Nar den som gor anteckningen vill att informationen ska synas i flera specialitets-, tjanste-
eller yrkesspecifika vyer, anger han eller hon sin egen vy som huvudvy och de 6vriga beh6v-
liga vyerna som tilldggsvyer. Om man till exempel vill att en konsultationsbegaran och ett
konsultationssvar ska synas i vyn bade hos den som begar konsultationen och den som sva-
rar pa den, anger den som begar konsultationen sin egen vy som huvudvy och svarsperso-
nens vy som tilldggsvy (t.ex. MED+KIR). Personen som ger svar pa konsultationen anvander pa
motsvarande satt sin egen vy som huvudvy och den begarande personens vy som tillaggsvy
(KIR+MED). Da visas informationen pa samma sétt i bada vyerna, trots att de har olika huvud-
vyer.

Vyerna for vissa specialiteter eller specialkompetenser, dar vardanteckningarna ofta ar fast
knutna till vard som pabdrijats eller fortsatts av andra specialiteter, har bara specificerats som
tillaggsvyer. Specifikationen har gjorts for att information som ar knuten till samma
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vardkontinuum (inom en viss specialitet) inte ska ”splittras upp” pa flera olika vyer utan
ocksa alltid finnas pa nagon annan vy som ar betydelsefull med tanke pa den fortsatta var-
den. Ett exempel pd en sddan vy ar Smartbehandling (SMART). Den som gor anteckningarna
valjer huvudvy enligt patientens sjukdom (t.ex. NEU) och anvédnder sin egen vy (t.ex. SMART)
som tillaggsvy. Tidigare fick ocksa vyerna Jour/ prehospital akutmedicin (JOUR) och Palliativ
vard (PALL) pa motsvarande satt endast anvandas som tilldggsvyer, men den har begrans-
ningen har slopats.

Det finns ocksa tillaggsvyer dar informationen &r fast knuten till flera specialiteter. Bland an-
nat ar dtgardsrapporterna alltid knutna till nagon specialitet. Den som dokumenterar véljer

som huvudvy fér den hir informationen sin egen specialitetsspecifika vy (t.ex. ONH) och vyn
ATG (3tgardsrapport) som tilliggsvy. En annan motsvarande kombination skulle kunna vara
HUD+ALLERG.

Aven om maélet dr att i patientjournalerna enbart anvdnda vyer som specificerats i den nation-
ella klassifikationen av vyer, kan det i hadlso- och sjukvardsorganisationerna regionalt och/el-
ler lokalt forekomma vyer som begréansar den informationshelhet som dokumenteras till en
snavare niva an de nationella vyerna. Ett sddant exempel dr vyn Reumatologi (REU) som an-
vands lokalt och hor till vyn Inremedicin (MED). Nar lokala vyer anvands dokumenteras en vy
enligt den nationella klassifikationen som huvudvy och informationen lankas till denna vy pa
systemniva, medan den lokala vyn, t.ex. MED+REU, anvands som tillaggsvy. Den information
som dokumenterats pa dessa lokala och snava (tillaggs)vyer for delhelheter visas i Patientda-
taarkivet pa de huvudvyer som informationen lankats till.

5.2 Specialitetsspecifika vyer

De specialitetsspecifika vyerna ar huvudsakligen avsedda for journalanteckningar som gors
av lakare. Ett undantag ar till exempel vyerna Tand-, mun- och kaksjukdomar (MUN) samt Ar-
betsmedicin (ARBET), dar anteckningar gors multiprofessionellt. De specialitetsspecifika vy-
erna kan ocksa anvandas som tillaggsvy med anteckningar som gjorts av andra yrkesutbil-
dade personer inom halso- och sjukvarden, nar det finns behov av att visa informationen
ocksd i samband med informationen som galler den enskilda specialiteten. Exempelvis kan
en vardare i anteckningen om ett besdk hos vardare som ersétter ett ldkarbesdk pa halsostat-
ion ange den huvudvy hen anvénder, alltsd vyn ALLMED som tillaggsvy till vyn VARD.

Vyerna for medicinska specialiteter har huvudsakligen specificerats enligt den grévsta nivan i
klassifikationen HILMO - Terveydenhuollon erikoisalat (HILMO-Specialiteter halso- och sjukvar-
den). Till vissa delar har man avvikit fran den namnda klassifikationen, for att information
som hanfér sig till varden av samma sjukdom hos en patient inte onddigtvis ska spjalkas upp
pa olika vyer bl.a. pa grund av patientens alder (t.ex. har de separata vyerna for barn- och
ungdomspsykiatri slopats). Nar det ror sig om journalanteckningar som omfattar flera specia-
liteter har det dessutom specificerats sarskilda tillaggsvyer som gor informationen lattare att

hitta (jfr kapitel 5.1).

Inom primarvarden anvinds huvudsakligen vyn ALLMED. A andra sidan anvander t.ex. en hil-
socentrallakare i regel vyn ALLMED vid mottagningsbesok, men delvis dven tjanstespecifika
vyer, t.ex. vyn RADG inom radgivningsverksamheten. Som vy fér journalanteckningar inom
socialvarden, t.ex. nér det galler patienter som kommit in fran serviceenheter for vard av per-
soner med funktionsnedsattning anvéands beroende pa situationen och lakarens specialitet
en specialitetsspecifik vy, eller om det ar fraga om nagon annan yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvérden, en tjinste- eller yrkesspecifik vy, t.ex. vyn BARN, RADG, ALLMED eller
REH.
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5.3 Tjanstespecifika vyer

De tjanstespecifika vyerna ar inte specifika for vissa yrkesgrupper sa som t.ex. de specialitets-
eller yrkesspecifika vyerna, utan ar huvudsakligen avsedda for multiprofessionella journalan-
teckningar som gors av alla yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden och som
hanfor sig till tjiansten i fraga.

Exempel pa tjanstespecifika vyer &r de specialitetsspecifika vyerna Patologi (PAT), Klinisk fysi-
ologi (KLF), Klinisk neurofysiologi (KNF), Laboratorium (LAB) och Radiologi (RTG). Dessa spe-
cialiteter har inget egentligt vardansvar nar det galler varden av en patient och producerar
tjanster for de specialiteter som har vardansvar for patienten. De har vyerna anvands ndr man
begar undersokningar eller remisser som hor till dessa specialiteter, eller dokumenterar svar
pa eller utldtanden om undersoékningar inom de hér specialiteterna.

Rehabiliteringsvyn (REH) ska anvdndas for journalanteckningar om professionella tjanster
som hanfor sig till rehabilitering. Vyn anvénds av olika grupper av rehabiliteringspersonal
sasom rehabiliteringslakare, rehabiliteringsledare, rehabiliteringsplanerare, personal pa en-
heterna for rehabiliteringsundersokningar och hjalpmedelssakkunniga pa hjalpmedelsenhet-
erna och andra motsvarande rehabiliteringsenheter. Vyn REH kan ocksa anvandas inom den
slutna varden, pa sa kallade rehabiliteringsavdelningar och i andra motsvarande samman-
hang dar samordnade multiprofessionella rehabiliteringstjanster tillhandahalls. Ocksa fysio-
och ergoterapeuter och andra motsvarande yrkesgrupper som utfor rehabiliterings- och tera-
piarbete anvander vyn REH som huvudvy nar de arbetar inom ovan namnda rehabiliterings-
tjdnster och som tilldggsvy den vy som ar avsedd for anteckningar av deras egna profession-
ella tjanster.

Akutvardsrapporten (AKUT) anvands for journalanteckningar som hanfor sig till prehospitala
akutsjukvardstjanster. Vyn anvands bade av forstavardare och av lékare inom den prehospi-
tala akutsjukvérden. Ar 2018 inférdes den nya vyklassificeringen 116117, dér anteckningar i
journalhandlingar i tjdnsten Jourhjalpen 116117 antecknas i fortsattningen (se ndarmare
dokumentationsanvisningar i Handbok om dokumentation: Jourhjdlpen 116117) samt den
separata vyn for klinisk farmakologi (KLIFA). Noggrannare anvisningar for anvandning av
KLIFA-vyn samt den ar 2021 publicerade vyn FARM (farmaci) finns i 14 Lakemedelsbehand-
ling.

Vyerna for rddgivningsverksamhet (RADG), skol- och studerandehélsovard och féretagshilso-
vard (ARBET) anvénds framst inom halsofréamjande och sjukdomsférebyggande halso- och
sjukvard. I vyn RADG gbrs ocksd anteckningar som géller familjearbete, om de gérs som en
del av radgivningsverksamheten. En specialistldkare inom priméarvarden kan anvanda vyn
RADG som tillaggsvy till sin egen specialitetsspecifika vy, nar hen arbetar pa radgivningen i
rollen enligt sin egen specialitet. Vid behandling av sjukdom i samband med ett radgivnings-
besok eller ett besok inom skol- och studerandehélsovarden ska man som tilldggsvy anvanda
vyn ALLMED eller ndgon annan specialitetsspecifik vy - eller vyn VARD nér anteckningarna
gobrs av en vérdare. P& motsvarande sitt anvdnds vyn RADG som tillaggsvy ocksd nar ett
arende som tydligt hanfor sig till radgivningsverksamhet, t.ex. radgivning om preventivme-
del, skots pa en halsocentral eller t.ex. inom studerandehalsovarden.

Inom féretagshalsovarden har det varit praxis att dokumentera besék hos alla yrkesgrupper,
dven sjukvardsrelaterade besok, i vyn ARBET for att information som géller foretagshélsovard
ska kunna héllas isar fran dvriga patientuppgifter. Yrkes- eller specialitetsspecifika vyer kan
vid behov anvandas som tillaggsvyer, om det ar vasentligt att informationen ocksa ska synas i
dessa helheter. Nar foretagshalsovarden ber om konsultation utanfor foretagshalsovarden
ska konsultationssvaret dokumenteras i konsultationsgivarens egen vy samt som tillaggsvy
till vyn ARBET. Om en patient uppsoker en foretagshalsolakare som privatpatient ar besoket
inte ldngre foretagshalsovard, och dokumenteras inte i vyn ARBET.
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Noggrannare anvisningar for dokumentation inom foretagshalsovarden finns i Handbok om
dokumentation inom féretagshalsovarden (2020). I bérjan av 2021 publicerades dessutom en
separat dokumentationshandbok for studerandehalsovarden samt uppdaterades versionen
av Handbok fér dokumentation inom munhélsovarden. En separat handbok om dokumentat-
ion har ocksa publicerats for barnradgivningar och skolhélsovarden.

5.4 Yrkesspecifika vyer

De yrkesspecifika vyerna omfattar informationshelheter for olika yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden eller for specialpersonal. Yrkesspecifika vyer har specificerats for
andra legitimerade yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden &n ldkare och tand-
lakare, sdsom vardare, psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter, talterapeuter, ndringste-
rapeuter, sexualterapeuter och socialarbetare. Den som anvéander en yrkesspecifik vy kan vid
behov ange som tillaggsvy exempelvis vyn for den ifrdgavarande medicinska specialiteten.

Rehabiliterings- och specialpersonal gor i regel anteckningar i sina egna yrkesspecifika vyer
(eller i tjanstspecifika vyer som t.ex. rehabiliteringshandledares och hjélpmedelssakkunnigas
anteckningar), inklusive dagliga anteckningar. Som tillaggsvy kan de i tilldmpliga delar an-
vanda specialitets- eller tjanstespecifika vyer. Vardanvisningar som galler rehabiliteringen
och andra motsvarande viktiga meddelanden till vardpersonalen kan emellertid vid behov
dokumenteras separat i vyn VARDJ.

Arbetsfysioterapeuter inom foretagshalsovarden och andra motsvarande yrkesutbildade per-
soner anvander vyn ARBET som huvudvy och nagon lamplig yrkes- eller specialitetsspecifik vy
som tillaggsvy. Rehabiliterings- och specialpersonal som tillhandahaller tjanster ndrmast av
konsultativ karaktar for foretagshalsovarden och som huvudsakligen arbetar nagon annan-
stans @n inom foretagshalsovarden, anvéander sina egna yrkes- eller tjdnstespecifika vyer som
huvudvy och vyn ARBET som tillaggsvy. Den yrkesspecifika vyn for specialiteter (SPEC) an-
vands for journalanteckningar om yrkesspecifika tjanster som hor till fotvard eller andra spe-
cialpersonalgrupper som inte har en egen yrkesspecifik vy.

Vyn Sexualterapi (SEX) anvands for journalanteckningar om sexualterapi och sexualradgiv-
ning. Vyn ar avsedd som en vy som sarskilt ska skyddas, men det sarskilda skyddet har kravt
en andring i den tidigare journalhandlingsforordningen. | fortsattningen ansvarar THL for spe-
cificeringen av uppgifter som kraver sarskilt skydd, men tidtabellen for andringen ar inte
kand nar detta skrivs.

Vardarnas sammanfattande anteckningar, t.ex. sammandrag av vardarbetet och anteck-
ningar fr&n mottagningar som vardpersonalen sjélvstandigt hller, dokumenteras i vyn VARD
med undantag for radgivningar och vardpersonal inom skol- och studerandehélsovarden
som anvinder vyerna RADG och STUD. Som tilldggsvy kan vardarna anvinda ldmpliga specia-
litets- eller tjanstespecifika vyer eller andra yrkesspecifika vyer.

For de dagliga anteckningarna om varden anvands vyn VARDJ. | vyn VARDJ inférs de dagliga
anteckningarna om patientens vard samt den vardplan som vardpersonalen gjort upp, med
hjalp av 6verenskommen terminologi och fri text. Noggrannare anvisningar for anteckningar i
vérdjournaler ges i en dokumentationshandbok som &r under arbete. VARDJ-vyn arkiveras
tillsvidare inte i Patientdataarkivet. Se ndrmare anvisningar om sammanfattning av vardarbe-
tet i kapitel 17 Sammanfattande anteckningar och dagliga anteckningar.

THL Allmén handbok for dokumentation av patientuppgifter 03/2022 34


https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULRKTT
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULRKTT
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULRKOT
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULSUTE
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULRKLK

5.5 Allmanna vyer

De allmanna vyerna ar allmanna patientuppgiftshelheter som &r oberoende av medicinsk
specialitet. Av de allm&nna vyerna ar personuppgiftsvyn (PERS) och motionsreceptet (MREC)
vyer av blankettyp, medan de 6vriga ar vyer for den fortlépande patientjournalen.

Remissvyn (REM) anvands nér en patient hanvisas till en annan vardorganisation for att fa
hélso- och sjukvardstjanster. Remissvyn kan ocksa anvandas i situationer dar vardansvaret
inte 6verfors utan man enbart ber om konsultation hos en annan organisation. | anteckning-
ens informationsinnehall ska man ndmna om det ar fraga om konsultation eller om en remiss
for att 6verfora vardansvaret. Vid en organisations interna remisser och konsultationer an-
vands inte vyn REM utan i stallet en vy enligt den remitterande specialiteten och som till-
laggsvy en vy enligt den mottagande specialiteten. Som rubrik pa interna remisser anvands
Konsultation/Remiss. Om det ar fraga om en remiss for att 6verfora vardansvaret anvands en
tillaggsrubrik som precisering.

Vardresponsvyn (VARDR) anvands fér att sammanstilla skriftliga dokument om genomférd
behandling till en vardrespons/ett svar i varden som skickas till den som skrev remissen eller
till den enhet som ansvarar fér den fortsatta varden. Vardrespons innehéller i allmanhet bade
en slututvardering av lakaren och ett sammandrag av varden, men i vissa situationer kan var-
dresponsen besta av endast den ena av dessa och kan vid behov ocksa skickas som en sepa-
rat vardrespons.

En hélso- och vardplan (HVP) &r en handling som underhalls via Informationshanteringstjans-
ten och anvénds for att sammanstalla alla planer som géller 6ppen vard och rehabilitering for
en patient i ett enda dokument - i synnerhet for patienter med manga halsoproblem. Vyn &r
inte avsedd for dokumentation av vardplaner inom en vardperiod pa en avdelning. Halso-
och vardplanen behandlas ndrmare i kapitel 18 Halso- och vardplan.

Vyn for patientadministrativa anteckningar (PAADM) anvands for att skriva patientadminist-
rativa anteckningar som inte ar forknippade med anteckningar om behandling. Som exempel
kan namnas anteckningar om vardbokningar eller tidsbokningar. Om man samtidigt gér en
bedémning av vardbehovet eller gér ndgon annan vardrelaterad anteckning ska man an-
vanda vyerna VARD, ALLMED eller ndgon annan yrkes-, specialitets- eller tjainstespecifik vy.

Tidsbokningsvyn (TIDSB) infordes i vyklassificeringen i bérjan av 2018. Informationsinnehall i
anknytning till denna Ajanvaraus/Tietosisalto - Ajanvarausasiakirja (Tidsbokning/Informat-
ionsinnehall - Tidsbokningsdokument) har publicerats pa den nationella Kodservern. Dessu-
tom har man publicerat (endast pa finska) Sote-ajanvarauksen yleiskuvaus seké sitd koskevat
vaatimukset terveydenhuollolle. Funktionella anvisningar om anvandningen av vyn var under
beredning i skrivande stund.

Sammanfattningsvyn (SAMF) och vyn Sarskilt dokument (SARD) &r tekniska tillaggsvyer till
journalen och anvands aldrig ensamma utan alltid tillsammans med nagon annan vy. Vyn
SAMF anvéands som tilldggsvy ndar man gor mellan- eller slutvarderingar for en vardperiod, el-
ler i samband med flera olika besok, t.ex. hemvard eller vard som ges i serie. Med hjalp av
sammanfattningsvyn kan man pa ett samlat satt soka anteckningar pa sammanfattningsniva
om en patient.

Tillaggsvyn SARD anvinds for att dokumentera i detaljuppgifter av kanslig natur som en an-
nan person (an patienten) har berattat om sig sjalv eller sin livssituation. Uppgifterna bor
vara nédvandiga for varden av patienten och antecknas i vyn SARD med anledning av att pati-
entens livssituation kartlaggs eller av annan motsvarande orsak (SHM 2012). Av anteckning-
arna ska det framga vilken specifik person uppgifterna galler (jfr. Férordningen om journal-
handlingar 94/ 2022, 7 § 2 mom.), och endast denna person har ratt att kontrollera uppgif-
terna. Till exempel i samband med varden av ett barn dokumenteras uppgifter som forald-
rarna berittat om sig sjilva separat som sirskilda anteckningar, inte i samma SARD-till-
laggsvy. Uppgifter som dokumenterats i SARD-tillaggsvyer kan pa samma satt som 6vriga
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uppgifter lasas i patientjournalerna av yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden,
men de visas aldrig pa Mina Kanta-sidorna.

Om en patient berattar ndgot om en annan person, t.ex. om ett barn berattar nagot om en av
sina foraldrar, anvdnds inte vyn SARD for anteckningarna, utan de dokumenteras normalt i
patientens egen journalhandling. P4 motsvarande satt gar man till vdga om en annan person
beréttar ndgot om en tredje person (t.ex. om mamman till barnet som vardas berattar nagot
om pappan). Det dr nddvandigt att anvanda sarskilt omdome nar de har uppgifterna doku-
menteras, eftersom de kan lasas via Mina Kanta-sidor. Vid behov kan den som dokumenterar
se till att uppgifterna visas med fordréjning pa Mina Kanta-sidor.

Organisationens egen vy (LOKAL) anvénds for att lagra handlingar av blankettyp i Patientda-
taarkivet for vilka ingen motsvarande nationell vy har faststallts. Vyn LOKAL kan inte véljas av
anvandaren utan ar en automatisk lankning till patientdatasystemet.

5.6 Sammanstallningar

Sammanstallningar ar informationshelheter som bildats i Informationshanteringstjansten
och visas i patientdatasystemet. Sammanstallningarna innehaller viktig strukturerad inform-
ation som ar central for varden av patienten. Sammanstallningar sparas inte som sadana i Pa-
tientdataarkivet, utan informationen i sammanstallningsvyerna sammanstalls av strukture-
rad information som sparats i andra journalhandlingar.

Varje sammanstillning - diagnoser (DGS), riskuppgifter (RISKS), atgérder (ATGS), avbildnings-
undersokningar (RTGS), laboratorieundersdkningar (LABS), fysiologiska méatningar (FMS) och
vaccinationer (VACCS) - har sin egen vy, med vilken informationen binds ihop till en sarskild
informationshelhet. Till skillnad frén tidigare 6verfors inte patientens medicineringsuppgifter
till sammanstallningen, utan det finns en sarskild genomforandeplan for hanteringen av dem.
En uppdaterad riksomfattande lakemedelslista kommer att inforas i Receptcentret. Las mer i
kapitel 14 Lakemedelsbehandling.

Sammanstallningarna bestar av strukturerad information som dokumenterats i den fortlo-
pande patientjournalen i samma informationshelhet, t.ex. i diagnoser, oavsett i vilken vy in-
formationen har antecknats. | fortsattningen ersatter sammanstallningarna darmed motsva-
rande manuellt underhallna listor, t.ex. diagnoslistan.

Strukturerad information i sammanstallningarna kan anvandas som underlag for nya struktu-
rerade anteckningar ndr man dokumenterar motsvarande information pa nytt, t.ex. exempel-
vis en patients varaktiga diagnos ndar man dokumenterar besoksdiagnosen eller besoksorsa-
ken. Information som anvéandaren har extraherat fran sammanstallningarna kan ocksa an-
vandas som grund for en ny anteckning och dndras i patientdatasystemet, ifall informationen
kraver uppdatering. Information som dokumenterats efter att ha extraherats fran gammal in-
formation lankas i regel till samma tidigare anteckning. Bland annat kan preciseringar och
avslutningar av diagnoser och riskuppgifter dokumenteras pa det har sattet.

For anvandning av sammanstallningar som skapats av Informationshanteringstjansten kravs
alltid att patienten har gett ett tillstand for utlamnande (tidigare Kanta-samtycke) av patient-
uppgifter. Patientdatasystemet kan emellertid visa den egna organisationens uppgifter som
en skarmvisning som motsvarar visningen av Informationshanteringstjanstens sammanstall-
ningar. Da borde det ocksa anges pa skarmen att uppgifterna bara ér den egna organisation-
ens. Innehallet i sammanstéllningarna paverkas ocksa av patientens eventuella férbud mot
utldmnande av uppgifter, eftersom uppgifter som omfattas av forbud mot utldamnande inte
heller visas i sammanstallningar.

Behandlingen av sammanstallningar har beskrivits narmare i specifikationerna for Informat-
ionshanteringstjansten (Virkkunen m.fl. 2021) och det narmare informationsinnehallet i dem
kan laddas ner frdn den nationella Kodservern. | den har handboken finns mer information
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om sammanstallningar i kapitlen som beskriver strukturerad dokumentation av diagnoser
och besoksorsaker, riskuppgifter, undersokningar och vaccinationer samt utnyttjande av
uppgifterna med hjalp av sammanstallningar.

Ar 2021 togs Covid-19 intyg i bruk. Dessa dr en sammanstillning av tre Kanta-tjanster och kan
visas pa Mina Kanta-sidorna eller skrivas ut pa papper via patientdatasystemet. Intygen &r co-
vid-19 vaccinationsintyg (RKTKCOV) 6ver erhdllen covid-19-vaccination, intyg Over negativt
resultat av det senaste coronavirustestet (LABKCOV) och intyg dver genomgdangen covid-19-
virusinfektion (KTODCOV). Syftet ar att intygen (och vyerna) i fortsattningen ska ersattas med
motsvarande allmanna intyg.

5.7 Vyer med sarskilt skydd

Vyer med sarskilt skydd ar dagliga anteckningar och sammanfattande anteckningar inom
psykiatri och medicinsk genetik. Det sarskilda skyddet har genomforts genom informationen i
vyn for anteckningen, och anteckningar for vilka PSY eller GEN har dokumenterats som hu-
vudvy har definierats som vyer med sarskilt skydd. Det sarskilda skyddet omfattar daven even-
tuella tillaggsvyer till dessa. Skyddet géller dock inte information om medicineringen eller kri-
tiska risker.

| fortsattningen specificerar THL uppgifter som kraver sarskilt skydd, men nar detta skrivs ar
tidtabellen for andringen inte dnnu faststalld. (Jfr ocksa kapitel 5.4 SEX-vy). Det sarskilda
skyddet hindrar inte lasning av uppgifterna, men nar uppgifter med sarskilt skydd anvands
inom andra dn den ifrdgavarande specialiteten kravs det en separat bekréftelse av anvdanda-
ren innan uppgifterna anvands. Begransningen av atkomstrattigheterna till ett specialskydd-
dat dokument gérs pa patientdatasystemsniva.

5.8 Vyer av blankettyp

Viyerna av blankettyp anvands for att presentera information i strukturerad form enligt ett
visst informationsinnehall. De anvénds bland annat for intyg och utldtanden samt registeran-
malningar till myndighetsregister. Patienternas viljeyttringar, tillstand/ samtycken till och
forbud mot utldmnande av patientuppgifter ar likasa vyer av blankettyp. Informationen pa
blanketter kan inte direkt lankas till den fortlopande patientjournalen, och strukturerad in-
formation som dokumenterats pa dem extraheras inte till Informationshanteringstjanstens
sammanstallningar. Patientdatasystemen kan emellertid ha funktioner med vilka strukture-
rad information fran sammanstallningar eller fortldpande patientjournaler kan kopieras till
blanketter, eller med vilka information fran blanketter kan utnyttjas vid anteckningar i fortlo-
pande patientjournaler.

5.9 Tekniska vyer

Listan 6ver vyer innehaller aven vissa tekniska vyer som patientdatasystemen behdver for att
kunna utnyttja Patientdataarkivet. De yrkesutbildade personerna inom halso- och sjukvarden
behover inte anvanda dem, och vyerna ar i allménhet inte synliga for anvandarna av patient-
datasystemen. Exempel pa dessa vyer ar dokumenten for registreringsanmaélan och utlam-
ningsanmalan (REK och UTLA) samt vyn FTAND (Fullstandig tandkontroll), som anvands for
att soka kontrollanteckningar om hela tanduppsattningen i Patientdataarkivet.
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6 Faser i vardprocessen samt rubriker

BRAATT VETA

Med fas i vardprocessen anges om anteckningen av en servicehdndelse giller ankomst-
situationen, planeringen av varden, genomforandet av varden eller utvirderingen av
den. I regel gors en anteckning i bara en fas i vardprocessen, men vid behov kan uppgif-
ter som hinfor sig till olika faser i vardprocessen specificeras i anteckningen. Systemet
kan automatiskt ta fram fasen i vardprocessen pa basis av rubrikerna. Texten gruppe-
ras i arendehelheter med hjalp av riksomfattande rubriker. Vid behov kan texten struk-
tureras narmare med fritt formulerade (lokala) tillaggsrubriker.

6.1 Faser i vardprocessen

I klassifikationen AR/YDIN - Hoitoprosessin vaihe (Fas i vardprocessen) som publicerats pa den
nationella Kodservern ingar ankomstsituation, som innefattar bedémning, planering, genom-
forande och utvérdering av vard (se bild 6.1). Fasen i vardprocessen beskriver den huvudsak-

liga fasen i varden ur patientens synvinkel. Varje fas i processen kan innehalla flera yrkesspe-

cifika processer, dar en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden som deltar i varden

gor fortlopande planering och utvardering av varden. Patienten kan ocksa ha flera pagaende

vardprocesser samtidigt, for varierande servicebehov.

Fas i vardprocessen
[m—————m———————— — — — — — — >
N s ~
A
@
9 Ankomst- Planering av Genomfdrande av Utvardering av
2 s . : > : —>
s situation vard vard varden |
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. Forsta poliklinikbesoket Atgard | tagning » Efterkontroll
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Bild 6.1 Faser i vardprocessen och som exempel pa dem en helhet bestdende av 4 besok som
gors av en kirurgisk patient. Ankomstsituationen dokumenterades vid besok 1, genomforan-
det av varden vid besok 2 och 3 och utvarderingen av varden vid besok 4.

Anteckningen ska alltid innehalla uppgift om fasen i vardprocessen. Vardprocessen ar ett
kontinuum fran planering till utvardering av varden och vid behov vidare till planering av ny
vard. Varje anteckning gors i allmanhet i bara en fas av vardprocessen, men om anteckningen
ar tydligt uppdelad pa olika faser i vardprocessen kan man anvénda flera faser i anteck-
ningen. Alla faser i en vardprocess kan genomféras exempelvis under ett och samma besok.
D& behover man i praktiken inte sarskilja de olika faserna vid dokumentationen, utan kan
gora anteckningen med en enda fas i processen, exempelvis genomférande av varden. Fasen i
processen behover inte dndras, aven om man exempelvis anvander rubriken Plan nar man
dokumenterar besoket for genomférande av varden. | anteckningen kan man emellertid
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anvanda flera faser i vardprocessen nar det finns behov av det. Om man a andra sidan exem-
pelvis vid en efterkontroll konstaterar en skadeverkan som maste vardas av olika yrkesutbil-
dade personer, forandras orsaken till varden till denna del i fortséattningen till vard av skade-
verkan och for dessa besok dokumenteras fasen i vardprocessen enligt fasen i varden av ska-
deverkan.

Med hjalp av fasen i vardprocessen kan man félja hur varden av patienten har genomférts. De
centrala patientuppgifterna kan kopplas till fasen i vardprocessen, sa att man vid sdkningen
av patientuppgifter kan avgransa sokningen till uppgifter som géller ankomstsituationen. Ta-
bell 6.1 innehaller exempel pa drendehelheter som ska dokumenteras under olika faser i
vardprocessen. | samband med vissa handlingar, exempelvis intyg, ar det onddigt att uttrycka
fasenivardprocessen. Da anvands fasen ospecificerad.

Tabell 6.1 Arendehelheter som ska dokumenteras under olika faser i vardprocessen.

Fas i vardprocessen Arendehelheter som ska dokumenteras i fasen

Ankomestsituation Bakgrundsinformation om patienten: ankomstorsak, anamnes och pro-
blem enligt patienten. Observationer, undersokningar och bedémningar
vid ankomstsituationen: status, funktionsférmaga, vardklass. Dessutom
kontrolleras och kompletteras uppgifterna om patientens varaktiga hélso-
tillstand: faktorer som paverkar halsan, riskuppgifter, lakemedelsbehand-
ling och hjalpmedel. En del av uppgifterna kan ocksa éverforas automa-
tiskt frdn remissen till grund fér anteckningarna.

Planering av vard En plan fér varden av en patient samt grunderna och malen for varden, ut-
arbetad i samarbete mellan yrkesutbildade personer inom halso- och sjuk-
varden, patienten och vid behov ocksa anhoriga. Man beskriver bland an-
nat vardbehovet, malen fér varden, dokumenterar planerade undersok-
ningar och matningar, atgarder, rehabiliterings- och vardatgarder, hjalp-
medel och sjukvardsartiklar, ordinerade mediciner samt konsultationer
som man ska be om.

Genomforande avvard | De satt och metoder som anvants for att uppna malen for varden: under-
sokningar och matningar, atgarder, rehabiliterings- och vardatgarder, |&-
kemedelsbehandling och vaccinationer, 6verlatna hjalpmedel och sjuk-
vardsartiklar samt vdgledning om bland annat kost och motion av en l&-
kare eller annan yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden.

Utvérdering av vard Forandringar i patientens maende och utvérdering av den genomférda
varden i férhallande till de mal som satts vid planeringen av varden: for-
andringar i patientens allméantillstand och funktionsformaga, forandringar
som beddmts pa basis av undersékningar och méatningar samt férand-
ringar som hanfor sig till den genomférda varden (atgérder, rehabilitering,
ldkemedelsbehandling och andra vardatgarder), diagnos eller beséksor-
sak.

Ospecificerad Ospecificerad fas av vardprocessen anvands i situationer dar det inte &ar

meningsfullt att anvanda nagon av de specificerade faserna, till exempel i
samband med intyg.

THL Allmén handbok for dokumentation av patientuppgifter 03/2022 39



6.2 Rubriker och tillaggsrubriker

Utover fas i vardprocessen struktureras texten ocksa i amnesgrupper och kopplas till ett sam-
manhang med hjalp av rubriker. Anvandningen av rubriker hjalper till att gestalta vilka am-
nen som behandlas i den delen av texten, till exempel Anamnes, Status eller Plan.

Under rubrikerna dokumenteras uppgifter som hor till sammanhanget som fri text samt med
hjalp av central strukturerad information. Férutom for strukturering kan rubrikerna ocksa an-
vandas som sokfaktorer nar man séker uppgifter som hanfor sig till ett visst sammanhang.
Antalet nationella rubriker ar med avsikt begransat for att informationen med hjalp avdem
ska kunna grupperas pa ett enhetligt satt och rubrikerna darmed ska kunna anvandas som
enhetliga sokfaktorer. Den nationella rubriklistan ar i manga fall alltfér grov for att anvandas
som strukturering ndr man laser texterna och rubrikerna kan preciseras med tillaggsrubriker.
Klassifikationen av rubriker har publicerats pa den nationella Kodservern under namnet

AR/YDIN - Otsikot (Rubriker).

En anteckning ska alltid ha dtminstone en nationell rubrik, i vrigt ar antalet rubriker i en an-
teckning inte begransat. Rubrikerna kan grupperas logiskt i sex grupper enligt fasen i vard-
processen:

e Ankomstorsak och anamnes (Ankomstsituation)

e  Observationer och undersokningar (Ankomstsituation)
e Planering avvard

e Genomfdrande av vard

e Utvérdering av vard

e Ovriga rubriker (Alla faser i vdrdprocessen)

En del av rubrikerna passar dessutom battre som rubriker for hela texten och anvandsi all-
méanhet som forsta rubrik i anteckningen, under vilken tidpunkten for vardperioden eller be-
soket dokumenteras, och darefter kommer den egentliga texten strukturerad med hjalp av
andra rubriker. Bilaga 2 visar ett exempel pa anvandning av rubriken Slutvérdering (epikris)
som forsta rubrik i en epikrisanteckning.

Grupperingen av faser i vardprocessen och rubriker visas i bild 6.2. Grupperingen ar endast
riktgivande, eftersom rubrikerna inte kategoriskt hor till bara en viss fas, utan de flesta kan
anvandas i flera faser av vardprocessen. Anvandningen av rubriker i olika faser av vardproces-
sen beskrivs i tabell 6.2. Tekniskt &r alla rubriker helt pa samma niva och det slutliga valet av
rubrik gors av den som dokumenterar.
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Rubriker for hela dokumentationen Ovriga rubriker

Distanskontakt Daglig anteckning (decursus) Annan anteckning
Konsultation/Remiss  Mellanvérdering
Utlatande Slutvérdering (epikris)

Hélsoundersokning

Observationer

Ankomstorsak och Planering av Genomfdrande Utvardering
och anamnes P vard av vard av vard
undersdokningar
Ankomstorsak Status Vardbehov Atgérder Diagnos
Anamnes Funktionsférmaga Vardmal Vardaktiviteter Orsak till vard
Hélsopaverkande Undersokningar Plan Rehabilitering Vardklass
faktorer Fysiologiska Likemedelsbehandli Vardresultat
Riskuppgifter matningar n
Test- och Férebyggande vard
utvarderings- (prevention)
resultat Hjdlpmedel och

sjukvardsartiklar

Bild 6.2 Rubrikerna kan grupperas i sex grupper som motsvarar faserna i vardprocessen.
Tillaggsrubriker

Den som dokumenterar kan strukturera anteckningen pa en noggrannare niva an de nation-
ella rubrikerna genom att anvanda tillaggsrubriker. En tillaggsrubrik ar till exempel en egen,
lokal rubrik eller en precisering till rubriken. Tillaggsrubriker kan inte anvandas ensamma
utan hanfoér sig alltid till en nationell rubrik. Tillaggsrubrikerna har inte specificerats separat.
De ér till strukturen fri text, och den som gér anteckningen kan da fritt skriva en preciserande
rubrik. Tillaggsrubrikerna ar avsedda att strukturera texten noggrannare an de nationella ru-
brikerna nar man laser texten. Eftersom de ar fritt formulerade duger de inte som sokfaktorer.
Organisationer eller patientdatasystem kan om de vill géra upp egna listor over rekommen-
derade tillaggsrubriker och anvénda dessa i systemen pa samma satt som fraser. En eventuell
anvandning av listor hindrar emellertid inte att man ocksa anvander andra tillaggsrubriker.

6.3 Anvandning av rubriker i olika faser

Under rubrikerna kan man skriva bade fri text och strukturerade uppgifter. Dokumentation av
strukturerade uppgifter behandlas narmare i respektive kapitel. De riksomfattande rubri-
kerna definieras i klassifikationen AR/YDIN - Otsikot (Rubriker) som finns pa den nationella
Kodservern.

Tabell 6.2 visar anvdndning av olika rubriker i olika faser i vardprocessen (hindrar inte att ru-
brikerna anvands i andra faser av vardprocessen om det d4r motiverat). Vissa rubriker anvands
som s.k. 6verrubrik for hela journalanteckningen medan andra lampar sig battre som mellan-
rubriker som grupperar texten i logiska helheter. Tekniskt sett ar dock alla rubriker likvardiga
och kan anvandas som bade 6ver- och mellanrubriker.
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Tabell 6.2 Vagledande anvdndning av rubriker i olika faser av en vardprocess.

Rubrik

An-
komstsi-
tuation

Planering
av vard

Genomfo-
rande av
vard

Utvarde-
ring av
vard

Ospecifi-
cerat

Anteckningens “6verrubriker”

Distanskontakt

Konsultation/Remiss

Utladtande

Hélsoundersokning

Daglig anteckning (decursus)

Mellanvérdering

Slutvérdering (epikris)

Rubriker/Ankomstorsak och anam-
nes

Ankomstorsak

Anamnes

Halsopaverkande faktorer

Riskuppgifter

Rubriker/Observationer och under-
sokningar

Status

Funktionsférmaga

Undersdkningar

Fysiologiska matningar

Test- och utvarderingsresultat

Rubriker/Planering av vard

Vardbehov

Vardmal

Plan
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Rubrik An- Planering | Genomf6- | Utvarde- | Ospecifi-

komstsi- | avvard rande av ring av cerat
tuation vard vard

Rubriker/Genomférande av vard

Atgarder (x) X

Vardaktiviteter (x) X

Rehabilitering (x) X

Lékemedelsbehandling (x) (x) X

Férebyggande vard (prevention) X

Hjalpmedel och sjukvardsartiklar (x) (x) X

Rubriker/Utvardering av vard

Diagnos X

Orsak till vard X

Vardklass (x) X

Vardresultat X

Ovriga rubriker

Annan anteckning (x) (x) (x) (x) X

(Over)rubriker for hela anteckningen
Distanskontakt

Rubriken anvands for dokumentation av kontakt som tagits elektroniskt (t.ex. via e-post) eller
brevledes, telefonkontakt samt som rubrik for journalanteckningar utan patientkontakt. Med
en tillaggsrubrik kan man precisera vilket slag av distanskontakt det ar fraga om. | allmé&nhet
ar anteckningarna korta och andra rubriker behovs inte. Man kan dnda anvéanda andra rubri-
ker vid behov. Se ocksa separat anvisning for distanskontakt: Anvisning 2/2020

Konsultation/Remiss

Rubriken anvands for dokumentation av interna remisser, begaran om konsultation och kon-
sultationssvar. Det rekommenderas att man med en tillaggsrubrik preciserar om det ar fraga
om intern remiss, begaran om konsultation eller konsultationssvar. Det rekommenderas
ocksa att man strukturerar texten med hjalp av andra rubriker. Remissen och begaran om
konsultation ska innehalla tillrdckliga uppgifter om patientens anamnes, de undersékningar
som gjorts och den vard som tillhandahallits, patientens status, det aktuella sjukdomsforlop-
pet och fragestéllningen. Konsultationssvaret ska innehélla uppgifter om eller en samman-
fattning av de undersokningar och bedémningar som har gjorts i samband med konsultat-
ionen, svar pa de fragor som stallts i begdran om konsultation samt forslag till fortsatt vard
eller fortsatta atgarder.
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Utlatande

Rubriken anvénds for utlatanden och intyg till utomstaende aktorer eller for internt bruk
inom organisationen. Manga utldtanden dokumenteras med egna blankettstrukturer (t.ex. A-
intyg) enligt klassifikationen AR/YDIN - Viyer. For dessa behdver anvandaren inte ange ndgon
rubrik, utan patientdatasystemet gor det automatiskt. Det rekommenderas att man struktu-
rerar fritt formulerade utlatanden med hjélp av andra rubriker och preciserar vilken typ av ut-
latande det ar fraga om med hjalp av en tillaggsrubrik.

En uppgift om ett separat utlatande kan dokumenteras i journaltexten under rubriken utla-
tande. Om man samtidigt skriver ett intyg gar det att hitta pa basis av servicehandelsen. Om
utlatandet har skrivits vid ett annat tillfalle rekommenderas det att man ocksa dokumenterar
datum for utldtandet under rubriken, for att utlatandet ska vara lattare att hitta. Uppgifter
om andra utlatanden dn sddana som gors som journalhandlingar, sdsom anteckningar om
utldtanden i samband med polisens begdranden om handrackning och uppgifter om andra
anmalningar och utlatanden som getts till andra myndigheter eller forsakringsbolag, exem-
pelvis barnskyddsanmalningar, kan ocksa dokumenteras under rubriken utlatande. De har
utlatandena eller anmélningarna ska emellertid inte sparas i patientjournalen utan éverlam-
nas till ifrdgavarande myndighet, som svarar for arkiveringen av dem. Las mer i kapitel 16 ut-
[atanden och intyg.

Halsoundersokning

Rubriken anvénds for halsoundersokningar som dokumenteras i den fortldpande patientjour-
nalen. Det rekommenderas att man anvander en tillaggsrubrik for att precisera vilket slags
hélsoundersokning det ar fraga om. Det rekommenderas ocksa att man strukturerar texten
med hjalp av andra rubriker. For manga halsoundersékningar finns det egna blankettstruk-
turer med vilka man ger utlatande om hélsoundersokningens resultat, exempelvis Halsoun-
dersokning av ungdomar. Som rubrik pa de har blanketterna anvands Utlatande. For utlatan-
deblanketter behdver anvandaren inte ange nagon rubrik, utan patientdatasystemet gor det
automatiskt. | hdlsoundersokningar ska man dokumentera de fynd, undersékningsresultat
och problem som framkommit vid undersokningen, malen fér och behovet av fortsatta atgar-
der samt anvisningar om fortsatt vard. Den strukturerade information som hor till undersok-
ningen dokumenteras med hjélp av ifrdgavarande strukturer.

Daglig anteckning (decursus)

Rubriken anvédnds huvudsakligen for dagliga anteckningar (Decursus-anteckningar) under av-
delningsvard eller motsvarande, men kan ocksa anvandas i den 6ppna varden for anteck-
ningar om vardens eller sjukdomens forlopp. Anteckningarna ar vanligen korta och andra ru-
briker behovs inte. Vid behov kan man dnda anvanda andra rubriker som tillagg. Rubriken
Daglig anteckning anvands framst av ldkare, men kan ocksa anvéndas av annan yrkesutbil-
dad personal ndr anteckningarna inte gors som dagliga anteckningar i vyn Vardjournal
(VARDJ).

Mellanvirdering

Rubriken anvands fér sasmmandragsanteckningar nar avdelningsvard eller annan langvarig
vard eller rehabilitering av en patient fortsatter. | anteckningen ska man dokumentera for vil-
ken tid sammandraget ar gjort och texten ska struktureras med hjalp av andra rubriker. Inom
langtidsvard ska en mellanvérdering géras med minst 3 manaders mellanrum eller vid va-
sentliga forandringar i patientens status. Dessutom ska en mellanvérdering géras nar vardan-
svaret for en patient 6verfors fran en avdelning eller tillfalligt fran en specialitet till en annan
inom samma organisation.

I mellanvarderingen dokumenteras ett sammandrag av de vasentliga forandringar som skett i
patientens maende och vard under varden, rehabiliteringen eller terapin samt fordndringen i
forhallande till anamnesen eller en tidigare mellan- eller slutvardering. Detaljerad informat-
ion eller enskild strukturerad information dokumenteras inte i mellanvarderingen annat an i
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motiverade undantagsfall, i allménhet racker det med ett sammandrag. Strukturerad inform-
ation som redan dokumenterats, exempelvis en utférd atgard, dokumenteras inte som ny
strukturell information om den inte kan lénkas till den ursprungliga anteckningen (se kapitel
13 Atgérder). Ett sammandrag av aktuell medicinering kan kopieras in i mellanvérderingen,
men de strukturella uppdaterade medicineringsuppgifterna underhalls i medicineringsmodu-
len.

Slutvardering (epikris)

Rubriken anvénds fér sammandragsanteckningar nar avdelningsvard eller annan langvarig
vard eller rehabilitering av en patient avslutas. En slutvardering dokumenteras ocksa nar var-
dansvaret for en patient 6verfors till en annan organisation eller varaktigt fran en specialitet
tillen annan. Av anteckningen ska det framga vid vilken enhet varden har skett och for vilken
tid sammandraget ar gjort. Texten i slutvarderingen ska struktureras med hjalp av andra ru-
briker.

I slutvarderingen dokumenteras ett sammandrag av forloppet av varden, rehabiliteringen el-
ler terapin, slutresultatet, eventuella avvikelser och patientens status nar hen [dmnar varden-
heten. | epikrisen dokumenteras huvuddiagnosen och eventuella bidiagnoser i strukturerad
form. Detaljerad information eller enskild strukturerad information dokumenteras inte i slut-
varderingen annat an i motiverade undantagsfall. | allmanhet racker det med ett samman-
drag. Strukturerad information som redan dokumenterats, exempelvis en utford atgard, do-
kumenteras inte som ny strukturell information om den inte kan lankas till den ursprungliga
anteckningen (se kapitel 13 Atgérder). Ett sammandrag av aktuell medicinering kan kopieras
in i mellanvarderingen, men de strukturella uppdaterade medicineringsuppgifterna under-
halls i medicineringsmodulen.

Orsak till vard och anamnes (Ankomstsituation)
Ankomstorsak

Under rubriken dokumenteras kort orsaken till att patienten sékte vard. Ankomstorsaken do-
kumenteras som fri text enligt patientens eller dennas foljeslagares egen beréttelse. Doku-
mentationen av orsaken till att s6ka vard beskrivs narmare i kapitel 9 Ankomstorsaker, be-
soksorsaker och diagnoser. (se ocksa rubriken Orsak till vard och Diagnos)

Anamnes

Under rubriken dokumenteras information om patientens halsa som patienten, dennas anho-
riga eller foljeslagare gett eller som sammanstallts fran tidigare patientjournaler. Det viktig-
aste i anamnesen ar information om den nuvarande sjukdomen eller det huvudsakliga pro-
blemet, sasom sjukdomens bérjan och férlopp, patientens subjektiva symtom, eventuella ti-
digare stadier av sjukdomen samt tidigare vard.

I anamnesen dokumenteras ocksa information om andra sjukdomar och sjukdomar som fére-
kommit i slakten eller resultat av undersokningar samt information om andra sjukdomar eller
ldkemedelsbehandlingar som bor beaktas med tanke pa problemet, liksom dven information
om livsmiljon och livssituationen som eventuellt paverkar sjukdomen eller varden. Anamne-
sen kan struktureras ndrmare exempelvis med tilldggsrubrikerna Nuvarande sjukdom, Ovriga
sjukdomar, Slaktanamnes, Ovrig anamnes.

Hilsopaverkande faktorer

Under rubriken dokumenteras levnadsvanor och livssituation som paverkar patientens halsa
och sjukdom, exempelvis tobaksrokning och drogbruk. Bland halsopaverkande faktorer do-
kumenteras den berattade eller konstaterade situationen, inte hur man avser att ratta till sa-
ken. Dokumentation av halsopaverkande faktorer beskrivs narmare i kapitel 11 Halsopaver-
kande faktorer.
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Riskuppgifter

Under rubriken dokumenteras uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en risk for pati-
entens eller personalens halsa. Riskuppgifter som konstaterats hos patienten dokumenteras
strukturerat i en separat riskuppgiftsvy (RIS), och da behover den som dokumenterar inte an-
vanda rubrik, utan patientdatasystemet tar automatiskt fram rubriken for strukturen. Doku-
mentation av riskuppgifter beskrivs narmare i kapitel 10 Riskuppgifter.

Observationer och undersékningar (Ankomstsituation)
Status

Under rubriken dokumenteras fynd och observationer som en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden gor vid kliniska undersékningar. Exempel pa kliniska undersokningar
ar auskultation av hjartat, palpation av skoldkorteln, perifera senreflexer eller undersékning
av 6gonbottnarna med oftalmoskopi. Information om patientens status dokumenteras tills
vidare huvudsakligen som fri text, eftersom den strukturerade dokumentationen av status
annu inte (2022) har specificerats pa nationell niva annat dn inom mun- och tandvarden.

Funktionsformaga

Under rubriken dokumenteras uppgifter om patientens fysiska, psykiska, sociala och kogni-
tiva formaga att klara de dagliga funktionerna och om hur den utvecklas eller férdndras. Det
rekommenderas att man vid dokumentationen anvander eller tillampar en referensram en-
ligt Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa (ICF) for per-
sonens funktionsformaga, funktionshinder och kontextuella faktorer. Komponenterna, do-
manerna eller mer detaljerade klassifikationsenheter inom funktionsformagan enligt ICF kan
exempelvis anvandas som tillaggsrubrik for rubriken Funktionsférmaga. Information som do-
kumenteras under rubriken Funktionsformaga kan ocksa basera sig pa information som ta-
gits fram med olika slags matare av funktionsférmagan. Tills vidare dokumenteras informat-
ionen emellertid i textform. Det rekommenderas att man vid rapportering av matresultat
ocksa lagger till information om den matare som anvéants (namn, eventuell version och andra
uppgifter som anses behdvliga) samt en kort analys eller slutsatser av matresultaten.

Funktioner eller tjansteinnehall som hanfor sig till uppratthallande eller férbattrande av
funktionsférmagan dokumenteras daremot under rubriken Rehabilitering eller Vardaktivite-
teri en service-, yrkes- eller specialitetsspecifik vy i enlighet med vad som anvisas om an-
vandningen av vyerna pa annan plats i denna handbok. Narmare anvisningar om doku-
mentation av funktionsférmagan ges i den dokumentationshandbok om dokumentation av
funktionsférmagan som ar under beredning. THL/Tietosisalto - Toimintakyky (THL/Informat-
ionsinnehall- Funktionsformaga) har publicerats pa Kodservern.

Mer information (pa finska): Toimintakykytiedon kirjaaminen (Anteckning av uppgift om
funktionsférmagan)

Undersokningar

Anteckningar om begédran om och svar pa laboratorieundersékningar (omfattar alla laborato-
riespecialiteter, aven klinisk fysiologi och klinisk neurofysiologi) och avbildningsundersok-
ningar samt anteckningar om remisser och utldtanden gors i strukturerad form i vyn LAB eller
RTG. | dessa anteckningar behdver ingen rubrik anvandas, utan patientdatasystemet tar
automatiskt fram rubriken for strukturen. | den fortldpande patientjournalen dokumenteras
under rubriken de observationer och fynd som gjorts vid laboratorie- och avbildningsunder-
sokningar och som séarskilt ska beaktas i varden, exempelvis "B-gluk upprepat pa nivan 10-
15" eller "Radiusbrott forbenats i dalig position". Dokumentationen av undersokningar besk-
rivs narmare i kapitel 12 Undersokningar och matningar.
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Fysiologiska matningar

Under rubriken dokumenteras i strukturerad form med FinLOINC-klassifikation fysiologiska
storheter, sdsom langd, vikt och blodtryck, som har samband med en patients hélsotillstand.
Om patientdatasystemet har en egen strukturerad modul for fysiologiska matningar behover
den som dokumenterar inte anvanda Fysiologiska matningar som rubrik. Om det inte finns
ndgon FinLOINC-kod for de fysiologiska matningarna dokumenteras matningarna som fri text
bland den &vriga journaltexten under rubriken Fysiologiska méatningar. Exempel pa sadana
matningar ar matning av hjarntrycket eller matning av testikelstorleken, vilka for narvarande
inte ingdr i FinLOINC. Dokumentationen av fysiologiska matningar beskrivs narmare i kapitel
12 Undersdkningar och matningar.

Test- och utvarderingsresultat

Under rubriken dokumenteras undersokningar eller utvarderingar vilkas resultat i allmanhet
uttrycks i en verbal beskrivning och inte kan uttryckas som klart matbara varden. Sadana
undersokningar ar bland annat vissa undersdkningar, testningar, enkater och intervjuer - till
exempel minnestest - som utférs av specialpersonal, sdsom psykologer. Under rubriken do-
kumenteras bade uppgifter om utférandet av undersékningarna och de slutsatser som base-
rar sig pa dessa. (Se dven rubriken Funktionsférmaga)

Planering av vard
Vardbehov

Under rubriken dokumenteras problem forknippade med patientens hélsotillstdnd - an-
tingen befintliga problem eller problem som eventuellt kan vantas i framtiden - som man av-
ser att |6sa eller lindra med hjalp av vard och véagledning, samt de resurser som stoder patien-
tens egenvard.

Vardmal

Under rubriken dokumenteras de mal fér varden av en patient som ar vasentliga med avse-
ende pa varden, rehabiliteringen eller framjandet av hélsan och som definierats i planeringen
av varden. Det ska ga att utvardera hur malen har uppfyllts.

Plan

Under rubriken dokumenteras planen for hur undersokning, vard och rehabilitering av pati-
enten ska ordnas. Planen for en vardperiod gors i allmanhet i borjan av perioden efter att pa-
tientens ankomstsituation, ankomstorsak och vardbehov har bedémts. Planen preciseras nar
varden fortskrider och nar vardperioden avslutas dokumenteras en plan for den fortsatta var-
den.

Den plan som ska gélla mellan vardperioderna och som dr gemensam for patienten och de
olika aktérerna inom halso- och sjukvarden kan dokumenteras pa den separata vyn Halso-
och vardplan (HVP). Om denna annu inte &ri bruk eller om det annars ar motiverat att inte
dokumentera planen i vyn HVP, dokumenteras planen i vyn for den fortlopande patientjour-
nalen med rubriken Plan. Upprattande av en halso- och vardplan beskrivs ndarmare i kapitel
18 Halso- och vardplan.

Genomférande av vard
Atgarder

Under rubriken dokumenteras de utférda eller planerade atgéarder som har betydelse for var-
den av patienten. De utférda dtgarderna dokumenteras som strukturerad information enligt
strukturerna for atgarderna. Under rubriken dokumenteras som fri text 6vrig nédvandig in-
formation om atgarderna, sdsom motivering av atgarden, atgardsjournalen och eventuella
komplikationer i samband med en atgard. | dtgardsjournalen beskrivs i vasentliga delar at-
gardens forlopp, fynd som konstaterats vid atgdrden samt det uppnadda slutresultatet.
Dokumentationen av &tgérder beskrivs ndrmare i kapitel 13 Atgirder. Planen for fortsatt vérd
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efter atgarden dokumenteras under rubriken Plan. Se dven rubrikerna Vardaktiviteter, Reha-
bilitering, Lékemedelsbehandling och Férebyggande vard.

Vardaktiviteter

Under rubriken dokumenteras de vardaktiviteter eller vardfunktioner som patienten erhallit
och med vilka exempelvis en sjukskdtare eller ndgon annan yrkesutbildad person inom halso-
och sjukvarden har svarat pa patientens behov av vard och pa de mal som satts och som inte
dokumenteras under andra rubriker fér genomférande av vard, exempelvis /f\tgérder, Rehabi-
litering eller Likemedelsbehandling. Aven patientvigledningen dokumenteras med rubriken
Vardaktiviteter.

Rehabilitering

Under rubriken dokumenteras uppgifter om multiprofessionell rehabilitering av patienten
och uppgifter om genomfdérandet av terapi och specialtjanster inom den 6ppna och den
slutna varden samt deras innehall eller funktioner. Under rubriken Rehabilitering dokument-
eras aven funktioner som hénfor sig till végledning och radgivning till patienten inom service
som ges av rehabiliteringspersonal och 6vrig specialpersonal, samt funktioner som hanfor sig
till hjalpmedelstjansten.

Under rubriken Rehabilitering kan man ocksa dokumentera exempelvis anvisningar om reha-
biliteringen av en avdelningspatient givna av rehabiliteringspersonal och 6vrig specialperso-
nal samt annan vésentlig information till 6vriga yrkesgrupper som vardar patienten, sdsom
sjukskotarna pa avdelningen. Informationen ska emellertid inte dokumenteras under rubri-
ken Rehabilitering nar det finns en sarskilt avsedd mer allman rubrik for informationen,
sasom Plan, Mellanvéardering, Slutvardering eller Utlatande.

Rehabiliteringspersonal och 6vrig specialpersonal anvander sina egna yrkesgruppsspecifika
nomenklaturer for dokumentation av uppgifter om rehabilitering. Nomenklaturerna kan dar-
med anvandas som precisering till de nationella rubrikerna och fungerar da pa samma satt
som de tillaggsrubriker som beskrivs pa annan plats i den har handboken. Vardpersonalen
kan exempelvis dokumentera funktioner som hanfor sig till det sa kallade rehabiliterande
vardarbetet under rubriken Vardaktiviteter med anvandning av egna yrkesspecifika data-
strukturer. Information som hanfor sig till rehabilitering dokumenteras i en tjanste-, yrkes-
eller specialitetsspecifik vy i enlighet med de anvisningar om anvandningen av vyerna som
ges pa annan plats i denna handbok.

Dokumentationen av rehabilitering utvecklas i samarbete med den expertgrupp som koordi-
nerar nomenklaturerna (Nimikkeistéjé koordinoiva asiantuntijaryhmd, NIKO) och andra ex-
pertgrupper. Mer information: Nomenklaturer for specialarbetare inom rehabilitering och
vard.

Lakemedelsbehandling

Recept, kontroller och administreringsanteckningar for lakemedel samt Gvriga anteckningar
som ror andring och kontroll av en gallande medicinering eller administrering av lakemedel
gors vanligen i strukturerad form i patientdatasystemets medicineringsmodul, och den som
gor anteckningarna behdver da inte anvanda rubriken Lakemedelsbehandling (programmet
tar automatiskt fram den i bakgrunden). Tills vidare, tills den riksomfattande lakemedelslis-
tan kan inféras, hdmtas nér besoket eller vardperioden avslutas uppgifter om den aktuella
medicineringen (automatiskt) fran medicineringsmodulen eller antecknas under rubriken L&-
kemedelsbehandling i vyn MEDIC. | 6vriga vyer kan man under rubriken som fri text anteckna
utvarderingar av lakemedelsbehandlingen samt kommentarer och motiveringar till besluten,
om dessa inte kan dokumenteras som strukturerad information. Dokumentationen av ldke-
medelsbehandling beskrivs ndrmare i kapitel 14 Lakemedelsbehandling.

Forebyggande vard (prevention)
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Under rubriken dokumenteras information om vaccinationer samt om 6vrig halsofostran och
forebyggande hélsovard. Uppgifterna om vaccinationer dokumenteras som strukturerad in-
formation. Annan information om halsofostran, vdgledning i halsoframjande samt om fore-
byggande halsovard dokumenteras i regel som fri text eller i man av méjlighet som strukture-
rad information med anvéndning av andamalsenlig klassifikation. Dokumentation av fore-
byggande vard och vaccinationer beskrivs ndrmare i kapitel 15 Férebyggande och vaccinat-
ioner.

Hjilpmedel och sjukvardsartiklar

Under rubriken dokumenteras uppgifter (t.ex. en lista eller forteckning) om de hjalpmedel
som en funktionshindrad person anvénder som stod for att klara de dagliga funktionerna och
for att delta i samhallslivet samt om de viktigaste vardtillbeh6ren for varden av (langvariga)
sjukdomar. Under rubriken kan man ocksa dokumentera annan information som anses be-
hovlig om hjalpmedel och sjukvardsartiklar, exempelvis om méngden hjalpmedel och sjuk-
vardsartiklar som ska 6verlatas eller som &r i anvéndning, varumérke och modellgjorda modi-
fieringar eller andringar samt 6vrig vasentlig information om sjélva hjalpmedlen eller sjuk-
vardsartiklarna. Dokumentationen kan goras som fri text eller exempelvis for hjalpmedlens
del med hjalp av klassifikationen SFS/THL - Apuvdlineluokitus (Hjdlpmedelsklassifikation).
Aven de som inte hor till rehabiliteringspersonal eller dvrig specialpersonal dokumenterar
uppgifter om en patients hjalpmedel under rubriken Hjalpmedel och sjukvardsartiklar.

Rehabiliteringspersonal och 6vrig specialpersonal dokumenterar den vagledning och annan
hjalpmedelstjanst som de tillhandahallit med anvandning av nomenklaturen inom den egna
branschen under rubriken Rehabilitering, antingen i en tjanstespecifik vy eller i en yrkesspeci-
fik vy i enlighet med de anvisningar om anvéndningen av vyer som finns pa annan plats i den
har handboken. Vardpersonalen kan pa motsvarande satt dokumentera funktioner som han-
for sig till vagledning i anvandningen av sjukvardsartiklar och 6vriga funktioner som hanfor
sig till den sjukvardsartikeltjanst de tillhandahallit under rubriken Vardaktiviteter i de vyer
som de anvander (t.ex. VARD, RADG, STUD).

Avsikten ar att framover bereda strukturen fér och innehallet i informationen om hjalpmedel
och sjukvardsartiklar i samarbete med 6vriga eventuella expertgrupper inom hjalpmedels-
klassifikation. Specifikationerna av forhallandet mellan dokumentationer som ska goras i de
sa kallade hjalpmedelsregistren respektive i patientjournalen samt specifikationerna av inne-
hallet och funktionerna behover likasa preciseras.

Utvérdering av vard
Diagnos

Under rubriken dokumenterar ldkaren de diagnoser som konstaterats hos patienten enligt
diagnosstrukturen. | diagnoserna dokumenteras diagnoser som konstaterats eller behandlats
under ett besok eller en vardperiod samt 6vriga diagnoser som vasentligt har paverkat var-
den under patientens besok eller vardperiod. Varaktiga diagnoser som inte haft betydelse fér
varden av patienten dokumenteras inte. Strukturerad dokumentation av diagnosen beskrivs
narmare i kapitel 9 Ankomstorsaker, besoksorsaker och diagnoser.

Orsak till vard

Under rubriken dokumenterar andra yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden &n
lakare nar varden framskrider vad de bedémer vara orsaken till att patienten sokte vard. Or-
saken till att s6ka vard kan dokumenteras med ICPC-klassificering eller med anvéndning av
de ICD-koder som tidigare har diagnostiserats hos patienten. Dokumentationen av orsaken
till att soka vard beskrivs ndrmare i kapitel 9 Ankomstorsaker, besdksorsaker och diagnoser.
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Vardklass

Under rubriken dokumenteras en uppskattning av mangden vard en patient behdver eller har
fatt och hur krdavande den varit matt med en vardtyngdsmatare. Informationen om vardklass
dokumenteras strukturerat med anvéndning av vardtyngdsklassificering.

Vardresultat

Under rubriken dokumenteras de forédndringar som skett i patientens tillstand. Resultaten
bedoms i forhallande till behovet av vard, malen for varden och/eller den genomforda var-
den.

Ovriga rubriker (Alla faser i vérdprocessen)
Annan anteckning

Under rubriken dokumenteras sddana uppgifter som inte passar in under nadgon av de 6vriga
rubrikerna.
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7 Basuppgifter om patienten

BRAATT VETA

Patienten ska kunna identifieras och nodvandiga uppgifter om nya patienter ska doku-
menteras nar det ar mojligt. En stor del av basuppgifterna om patienten kommer till
patientdatasystemet i uppdaterad form fran befolkningsregistersystemet, men den
som dokumenterar bor dnda forsikra sig om att uppgifterna stimmer.

Basuppgifterna om patienten bestar av identifikationsuppgifter och kontaktinformation.
Uppgifterna anvands for att identifiera och halla kontakt med patienten. Identifikationsupp-
gifterna bestar av patientens férnamn, efternamn, namnhistoria, personbeteckning, tillfallig
personbeteckning, fodelsedatum, kdn och dodsdatum. Av informationen framgar ocksa upp-
gifter om den tjanstetillhandahallare som senast har uppdaterat patientens identifikations-
uppgifter och om tillhandahallarens organisation. Personbeteckningen dr den kod som iden-
tifierar patienten.

Enligt forordningen om journalhandlingar (94/2022) &r patientens namn, fodelsedatum och
personbeteckning minimiuppgifter for identifiering. Patientens identifikationsuppgifter ingar
ocksa i handlingarnas identifikationsuppgifter i den elektroniska patientjournalen. Ovriga
uppgifter som ska dokumenteras i basinformationen om patienten ar patientens kontaktupp-
gifter, uppgift om patientens vardnadshavare, lagliga foretradare eller intressebevakare, upp-
gift om intressebevakning, sparrmarkering och 6vriga uppgifter, sdsom den senaste uppdate-
ringen av basinformationen. Klassifikationer och datastrukturer som ska anvandas for basin-
formationen finns samlade i tabell 7.1.

Tabell 7.1 Klassifikationer som ska anvandas vid dokumentation av basuppgifter om en pati-

ent.
Klassifikationer for dokumentation Blankettstruktur
AR/YDIN - Sukupuoli (K6n) AR/Lomake-perushenkilétietolomake (HEN) (Blan-

kett for baspersonuppgifter -PERS)

VRK/THL - Kuntakoodit (Kommunkoder)

TK-Ammattiluokitus (Yrkesklassifikation)

SFS - Kielikoodisto (Sprakkoder)

SFS - Maakoodisto (Landskoder)

AR/YDIN - Sukulaisuus (Slaktférhallande)

AR/YDIN - Yhteyshenkil6n ensisijaisuus

(Kontaktpersonens prioritet)

7.1 En persons identifikationsuppgifter

Basuppgifter om personer som &r bosatta i Finland finns i det befolkningsdatasystem (BDS)
som uppratthalls av Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata (MDB). Fran
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befolkningsdatasystemet far patientdatasystemen identifikationsuppgifter om en patient,
sasom nuvarande férnamn, nuvarande efternamn, namnandringar, personbeteckning, kon
och dodsdatum. | de flesta organisationer har man skapat en rutin for batchuppdatering av
uppgifterna fran BDS, men hur ofta uppgifterna uppdateras varierar i olika organisationer.

Till 6vriga delar kan tjanstetillhandahallaren komplettera uppgifterna genom att dokumen-
tera dem i patientdatasystemet. Uppgifternas riktighet maste savitt mojligt kontrolleras med
patienten eller en person som representerar patienten. | detta fall ska de uppdateringar av
patientens basuppgifter som en yrkesutbildad person gor i patientdatasystemet alltid doku-
menteras inklusive datum och uppgift om den som gjort uppdateringen. Den yrkesutbildade
person inom halso- och sjukvarden som har uppdaterat personuppgifterna identifieras med
personbeteckningen.

Personbeteckning

Patientens personbeteckning ska dokumenteras i patientdatasystemet. Om en patient som
inte ar inford i befolkningsdatasystemet eller om personbeteckningen av andra orsaker inte
ar kand kan en tillfallig personbeteckning anvéandas. Den tillfélliga personbeteckningens gil-
tighetstid kan anges som tillaggsinformation.

Patientdatasystemet skapar en tillfallig personbeteckning och tar fram en OID-kod for den
enligt 1ISO-standarden (modell 1.2.246.10.<FO-nummer>.22.<ar>, <tillfallig p-beteckning>) nar
den lagras i Patientdataarkivet. De riktiga personbeteckningarna visas i Patientdataarkivet
kompletterade med OID-koden (modell 1.2.246.21.<personbeteckning>). For anvandaren vi-
sas personbeteckningarna i textform med 11 tecken utan OID-kod. Personbeteckningen eller
den tillfalliga personbeteckningen ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.

Namn samt fodelse- och dodstid

Anvandaren dokumenterar for- och efternamnet pa avsedd plats i patientdatasystemet. Uto-
ver efternamnet kan man ocksa dokumentera det tidigare efternamnet. Det tidigare efter-
namnet syns bara pa personuppgifts blanketten och behéver inte dokumenteras i andra jour-
nalhandlingar. Personens namn ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras. Inom
social- och halsovérden dokumenteras fodelse- och dédstid med en minuts noggrannhet om
uppgifterna ar kdnda. Fran MDB fas uppgifter om dodstid med en dags noggrannhet. Perso-
nens fodelsetid ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.

Kon

Konet dokumenteras i patientdatasystemet med klassifikationen Kon. Klassifikationen foljer
den internationella standarden I1SO 5218 och den nationella standarden SFS 4182. Vid doku-
mentationen bor man beakta att det inte anvénds nagot standardenligt kodverk i den inform-
ation som férmedlas fran MDB (se tabell 7.2). | MDB:s information uttrycks man med koden
"1", kvinna med koden "2" och om uppgiften saknas anvdnds koden "B” Personens kon &r en
obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.

Tabell 7.2 Motsvarighet mellan kodverken for kon.

Kod AR/YDIN - Sukupuoli (Kon) (SFS 4182) MDB -kodverkets motsvarighet
1 Mies (Man) 1

2 Nainen (Kvinna) 2

9 Maarittelematta (Odefinierat) (ingen motsvarighet)

0 Tuntematon (Okant) B
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7.2 En persons kontaktinformation

En persons kontaktinformation omfattar adress, datum for inflyttning i kommunen, hemkom-
mun, telefonnummer, faxnummer, e-postadress, yrke, modersmal och kontaktsprak. Adres-
sen, hemkommunen, yrket, modersmalet och kontaktspraket kan uppdateras fran Befolk-
ningsdatasystemet. Minimiuppgifter enligt forordningen om journalhandlingar ar hemkom-
mun och kontaktuppgifter samt vid behov patientens modersmal, kontaktsprak och yrke. |
patientens kontaktinformation kan man ocksa inkludera andra uppgifter, sdésom behov av
tolk samt medborgarskap. Patientens kontaktinformation kan kontrolleras exempelvis i sam-
band med ankomstsituationen och den som dokumenterar uppdaterar vid behov de andrade
uppgifterna i patientdatasystemen.

Adress

| Befolkningsdatasystemet kan en person samtidigt ha en giltig stadigvarande adress, som
kan vara inhemsk eller utlandsk, och dessutom tillfalliga adresser eller postadresser. Perso-
nernas adressuppgifter halls aktuella med hjalp av flyttanmalningar. Adressen ar en obligato-
risk uppgift som ska dokumenteras.

Hemkommun

En persons hemkommun och darvarande bostad fas fran befolkningsdatasystemet. Ocksa en
tillfallig bostad som en person uppger kan dokumenteras i befolkningsdatasystemet. En per-
sons hemkommun dr den kommun dar personen ar stadigvarande bosatt. | patientdatasyste-
met kan man dokumentera hemkommunen med klassifikationen Kommunkoder, som foljer
JHS-rekommendationen om kommunernas nummerbeteckningar. Hemkommun ar en obli-
gatorisk uppgift som ska dokumenteras. Nar en person har sparrmarkering eller ar avliden,
andrar MDB kommunkoden till 000 (se daven kapitel 7.5). Kommunkodsklassifikationen har
ocksa egna koder for personer som saknar hemkommun i Finland eller vars hemkommun &r
okand eller for personer som ar bosatta utomlands.

Telefon, fax och e-post

| telefonuppgifterna kan man dokumentera patientens hem-, arbets- och mobiltelefonnum-
mer. Man kan ocksa dokumentera e-postadress och faxnummer samt uppgifternas giltighets-
tid.

Yrke

En persons yrke dokumenteras i Befolkningsdatasystemet enligt personens egen anmaélan
och vanligen i samband med en flyttanmélan. Yrket dokumenteras vid behov i patientdatasy-

stemet. Vid dokumentationen av yrket kan man ocksa utnyttja klassifikationen TK-
Ammattiluokitus (Yrkesklassifikation) eller dokumentera yrket som fri text.

Modersmal

Uppgiften om modersmal finns i Befolkningsdatasystemet. Sprakuppgiften kan senare and-
ras genom skriftlig anmalan till den registeransvarige. For dokumentation av en patients mo-
dersmal kan man anvanda klassifikationen Kielikoodisto (Sprakkoder), som foljer standarden
SFS-ISO 639.

Kontaktsprak

Med patientens kontaktsprak avses inte enbart nagot av Finlands officiella sprak. Har kan
man ocksa ange andra sprak och informationen kan utnyttjas ndr man anordnar tolktjanster.
For dokumentation av en patients kontaktsprak kan man anvanda klassifikationen Kie-
likoodisto (Sprakkoder), som foljer standarden SFS-1SO 639.

Behov av tolk

Patientens eventuella behov av tolk kan uttryckas med fri text. Pa personuppgiftsblanketten
uttrycks behovet av tolk i ja/nej-faltet.
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Medborgarskap

Medborgarskapet dokumenteras med anvandning av landskoder.

7.3 Kontaktperson

| uppgifterna om kontaktperson utnyttjas samma kodverk och rekommendationer som i bas-
uppgifterna om patienten. Kontaktpersonens slaktskap dokumenteras med klassifikationen
Slaktforhdllande. Det kan finnas flera kontaktpersoner, och da kan man med klassifikationen
Kontaktpersonens prioritet dokumentera om det ar fraga om en primar eller sekundar kon-
taktperson. Forutom slakting kan kontaktpersonen vara en annan intressebevakare eller
vardnadshavare. Exempelvis nar det géller en minderarig patient ska det framga om kontakt-
personen arvardnadshavare eller laglig foretradare. Nar det géller en myndig patient ska den
utsedda lagliga foretradarens namn och kontaktinformation framga av uppgifterna. Enligt
forordningen om journalhandlingar (94/2022) &r minimiuppgifterna for en kontaktperson i
fraga om en minderarig patient vardnadshavarnas eller en annan laglig foretradares namn
och kontaktinformation samt namnet pa den lagliga foretradare som utsetts for en myndig
patient och denna foretradares kontaktinformation, samt vid behov namnet pa en néra anho-
rig eller ndgon annan kontaktperson som patienten uppgett samt eventuellt slaktskapsfor-
hallande och kontaktinformation. Fran MDB far man information om intressebevakningens
giltighetstid, alltsd begynnelse- och avslutningsdatum, och om férdelningen av intressebe-
vakningsuppgifterna mellan intressebevakarna, vilket vid behov kan preciseras som fri text.
Betraffande vardnadshavare far man fran befolkningsregistret information om férordnandet
om fordelning av uppgifterna mellan vardnadshavarna, och om vardnadsférhallandets giltig-
hetstid, alltsa begynnelse- och avslutningsdatum.

Lagen angdende vardnad om barn och umgéngesratt (361/1983) reviderades 2019. Enligt de
nya bestdmmelserna kan en foralder eller ndgon annan narstaende person till barnet som
inte ar vardnadshavare genom ett avtal mellan férédldrarna och ett domstolsbeslut fa ratt att
fa uppgifter om barnet. Da har personen samma ratt som vardnadshavaren att fa sekretess-
belagda uppgifter om barnet av myndigheter och privata tjdnsteproducenter antingeni alla
arenden eller de fragor som anges i avtalet.

I fortsattningen kan kommunernas barnatillsyningsmén och domstolarna anmala vardnads-
uppgifter om minderariga barn (uppgift om vad som avtalats om vardnad och ratt att fa upp-
gifter) till befolkningsdatasystemet i elektronisk, strukturerad form. Aven tjansteméan vid
Myndigheten for digitalisering och befolkningsdata kan lagra barnets vardnadsuppgifter for
myndighetens rakning. Syftet med dndringen ar att underlatta vardnadshavarens drendehan-
tering for barnets rakning och elektronisk informationsformedling till myndigheter. Det ko-
dade informationsinnehallet beskriver om uppgifter i anslutning till vardnaden om barnet &r
delade eller en forélder eller ndgon annan narstaende person till barnet som inte &r vard-
nadshavare beviljats ratt till uppgifter.

7.4 Forsakringsbolag

Enligt forordningen om journalhandlingar dokumenteras patientens forsakringsbolag vid be-
hov, exempelvis nar orsaken till vard kan vara en arbetsolycka eller en yrkessjukdom eller om
varden eventuellt betalas av forsékringsbolaget. Forsakringsbolaget dokumenteras som fri
text.
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7.5 Sparrmarkering

Om patienten har beviljats sparrmarkering, far patientens hemkommun eller adress inte visas
i patientdatasystemet och uppgifterna far inte lamnas ut till andra. En person som beviljats
sparrmarkering kan ocksa meddela magistraten en kontaktadress (exempelvis en arbetsa-
dress eller en postbox) som infors i Befolkningsdatasystemet och som kan anvandas for mot-
tagande av postforsandelser och som utldmningsbegransningarna inte géller.

Information om sparrmarkeringen, det vill sdga avslutningsdatumet, fas fran Befolkningsda-
tasystemet. Bestammelser om vilka uppgifter som omfattas av sparrmarkeringen finns i lagen
om befolkningsdatasystemet och de certifikattjanster som tillhandahalls av Myndigheten for
digitalisering och befolkningsdata (661/2009 36 §). Uppgiften om sparrmarkering ska synas
atminstone i samband med patientens adressuppgifter.

7.6 Personuppgiftsblankett

En elektronisk personuppgiftsblankett har publicerats pa den nationella Kodservern (Blan-
kett for baspersonuppgifter). Tills vidare lagras inte personuppgiftshandlingen och vyn PERS
enligt den i Patientdataarkivet pa grund av tekniska problem i samband med sparrmarke-
ring.
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8 Uppgifter om vardgivaren och ser-
vicehandelsen

BRAATT VETA

Uppgifterna om vardgivaren beskriver servicegivaren och den person som genomfor
hilso- eller sjukvarden. Uppgifterna om servicegivaren bestar av namnet pa serviceen-
heten och dess identifikationskod. Uppgifterna om den person som genomfor halso- el-
ler sjukvarden bestar av personens namn och yrke. Patientdatasystemet kan vanligen
ta fram identifikationsuppgifterna for varje anteckning i en patientjournal automatiskt
utifran anvindarens inloggning, och anviandaren behéver inte dokumentera dem sepa-
rat. Uppgifterna om en servicehidndelse bestar av en servicehindelsehandling, en iden-
tifikationskod for servicehdandelsen samt tidpunkten for servicehandelsen, vilka pati-
entdatasystemet likasa tar fram automatiskt. Anvindaren far vid behov fram identifi-
kationsuppgifterna exempelvis i visningsform.

Journalhandlingarna och de anteckningar som finns i dem innehaller identifikationsuppgifter
(metadata), som ar avsedda exempelvis for att mojliggora lagring, sokning och behandling av
patientuppgifter. Aven servicehandelsen har egna identifikationsuppgifter, som anvinds i de
riksomfattande elektroniska tjansterna som hjalp for dokumentforvaltningen. En stor del av
identifikationsuppgifterna bildas automatiskt, och anvandaren behover vanligen inte doku-
mentera dem. De klassifikationer som ska anvandas i identifikationsuppgifterna visas i tabell
8.1.

Tabell 8.1 Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av identifikationsuppgifter
om vardgivare och servicehandelse

Klassifikationer for doku- | Tekniska klassifikationer
mentation

Valvira - Koulutusluokitus eArkisto-Palvelutapahtuman laji (Servicehdndelsens art)
(Utbildningsklassifikation)

TK-Ammattiluokitus (Yrkes- | eArkisto-tekninen CDA R2 henkildtarkennin (Ammattihenkilon
klassifikation) funktio/rooli) (eArkivet - teknisk CDA R2 personidentifierare, Yrkes-
personens funktion/roll)

8.1 Identifikationsuppgifter for den som gor en anteckning och
for vardgivaren

En anteckning ar en helhet som en anvandare pa samma gang dokumenterar i en enskild vy
och som binds av samma metadata. Den ar den minsta innehallshelhet eller dokumentara
uppgift som uppstar i processerna i halso- och sjukvarden och som en yrkesutbildad person
lagrar i patientdatasystemet; ett resultat skrivet av en yrkesperson eller producerat av ett ma-
tinstrument som lagrats vid en viss tidpunkt eller en bild som producerats av en avbildnings-
apparat, som en yrkesperson har bedomt och lagrat som en dokumentation av varden av en
viss patient. (SHM 2012)
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Uppgiften Person som gjort en anteckning ar obligatorisk, men i allmanhet tar systemet fram
uppgiften automatiskt. Den som gjort en anteckning &r den person som ansvarar fér anteck-
ningens informationsinnehall. Personen som registrerar en anteckning kan vara en assiste-
rande person, en maskinskrivare eller en apparat. D3 ska ocksa uppgifterna om den som tek-
niskt registrerar anteckningen framga av anteckningen. (Férordning om journalhandlingar
94/2022)

Vardgivarens identifikationsuppgifter identifierar servicegivaren och den person som genom-
for hélso- eller sjukvarden. Servicegivaren kan vara en verksamhetsenhet for halso- och sjuk-
vard eller en sjalvstandig yrkesutovare inom halso- och sjukvarden. Férutom verksamhetsen-
heten for halso- och sjukvard ska ocksa serviceenheten identifieras. Den person som genom-
for halso- eller sjukvarden kan vara en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden eller
en annan person som deltar i tillhandahallandet av halso- och sjukvard, sdsom en raddare
inom den prehospitala akutsjukvarden.

En yrkesutbildad persons roll identifieras med en rollkod enligt Kodtjansten (eArkivet - teknisk
CDA R2 personidentifierare). En yrkesutbildad person kan ocksa delta i anteckningarnaien
handling i flera roller, och strukturen kan upprepas sa manga ganger som behovs for att
samma persons olika roller i anteckningen ska lagras. Vid dokumentationen av en anteckning
ar den yrkesutbildade personens roll en obligatorisk uppgift, som systemet i allmanhet sluter
sig till automatiskt.

Uppgifterna om den person som genomfér hélso- eller sjukvdrden anger personens namn och
yrke. Med stallning, som ndmns i férordningen om journalhandlingar (94/2022), avses den be-
fattning en person innehar, sdsom lakare eller sjukskotare. Patientdatasystemet kan automa-
tiskt ta fram namnet pa den person som genomfér halso- och sjukvarden och 6vriga basupp-
gifter om personen pa basis av personens anvdandarnamn. Vid dokumentationen av yrke an-
vands klassifikationen Yrkesklassifikation.

Det ar vanligt att flera personer som genomfor halso- och sjukvard deltar i varden av en pati-
ent, och vem som registrerat anteckningen framgar da av anvandarhanteringen. Som vardgi-
vare tolkas alla personer som genomfor halso- och sjukvard och deltar i varden av en patient
och gor anteckningar i journalhandlingarna. Nar man av anvandaruppgifterna kan sluta sig
till vem som gjort anteckningen kan informationen om den som gjort anteckningen, t.ex. en
lakare, skapas automatiskt i patientdatasystemet. | annat fall maste uppgiften om vem som
gjort anteckningen skrivas in manuellt eller tas fram i samband med att man godkanner an-
teckningen. Varje anteckning i en journalhandling innehaller uppgifter om vem som gjort an-
teckningen, om verksamhetsenheten och om den som dokumenterat. Nar en anteckning gors
av en studerande ska dennas ansvariga handledare godkanna anteckningen.

Datum for dokumentation av en anteckning ingar i anteckningens metadata, men datumen for
observation av patientuppgifterna hor till informationsinnehallet i anteckningen och doku-
menteras separat. Tidpunkten ndr en anteckning registrerats ar vasentlig information med
avseende pa uppfoljningen av processen och juridiskt sett. | anteckningens identifikations-
uppgifter ingar dessutom tidpunkten for godkannandet av anteckningen, nar godkannande
kravs. Vanligen ser anvandaren varken nar en anteckning gjorts eller av vem, men informat-
ionen kan tas fram vid behov. De uppgifter som beskriver antecknaren finns beskrivna pa en
utforligare niva i anvandningsfallen i Patientdatasystemen och i Medical Records-meddelan-
dehandboken (se ndarmare Specifikationer for systemutvecklare). Version 2016 uppdateras
inte langre.

Uppgifterna om servicegivaren och den serviceenhet som ar tjansteproducent innehaller
namnet i textform och en OID-kod. Utifran patientforvaltningens uppgifter kan systemet ta
fram information om serviceenheten pa avdelningsniva, t.ex. baddavdelning 2 pa Kuopio uni-
versitetssjukhus, samt information om specialiteten, t.ex. kirurgi eller inre medicin. Patient-
datasystemet genererar en OID-identifikationskod enligt ISO-standarden, som anvdndaren
inte ser och inte behover bry sigom.

THL Allmén handbok for dokumentation av patientuppgifter 03/2022 57


https://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2022/20220094
https://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2022/20220094
https://finlex.fi/sv/laki/alkup/2009/20090298
https://www.kanta.fi/sv/systemutvecklare/specifikationer

8.2 Identifikationsuppgifter for en servicehandelse

Med servicehdndelse avses ordnande eller genomférande av en enskild tjanst mellan en till-
handahallare av halso- och sjukvardstjanster och en patient. | praktiken ar servicehandelsen
en process, dven om den tidsmassigt kan vara kortvarig. En servicehdndelse initieras av ndgot
och leder till resultat som uppkommer av de funktioner som utforts under servicehandelsen.

Med hjalp av begreppet servicehdandelse sammankopplas enskilda patientuppgifter och i dem
ingdende anteckningar och handlingar som hor till samma kontext. Dérmed motsvarar en
servicehandelse begreppet drende inom dokumentforvaltningen. En servicehdndelse ar
alltsa ett arende till vilket alla tillhérande handlingar som uppkommer under varden kopplas.
Begreppet servicehdndelse bildar ocksa en helhet med vars hjalp patientens meddelanden
om tillstand fér utlamnande, samtycken och férbud hanteras. | praktiken innebéar det har att
patienten har mojlighet att forbjuda att uppgifter om en viss servicehandelse visas i en annan
organisation. Se Lagen om kunduppgifter 784/2021, 18 §.

| datasystemen hanfors servicehandelsen till en enskild patient och varje journalanteckning
fogas till en viss specificerad servicehdndelse. Patientdatasystemen maste kunna koppla ihop
uppgifter som hor till samma servicehandelse - ocksa sadana som uppkommit i andra pati-
entdatasystem hos samma tillhandahallare av tjanster - med hjélp av servicehdndelsens kod,
eller om systemet inte kan koppla ihop uppgifterna maste anvandaren sjalv valja ratt service-
handelse. Alla varddokument som lagras i Patientdataarkivet ska fogas till en specificerad
servicehandelse. Exempel pa servicehdndelser ar (1) ett enskilt 6ppenvardsbesdk inom pri-
marvarden eller den specialiserade sjukvarden med tidsmassigt och sakligt tillhérande
undersokningar, atgarder och kontakter, eller (2) en period inom den slutna varden med till-
horande atgarder, undersokningar och konsultationer eller (3) ett seriebesok som gors av en
specificerad orsak.

Aven om servicehindelserna ur tjansteproducentens synvinkel ocks4 skulle kunna indelas i
mindre helheter, dr en sddan indelning inte nédvandigtvis praktisk nar man soker patient-
uppgifter. Seriebesok (serievard) dr en och samma servicehdndelse dar de olika bestken sak-
ligt hor ihop, men dér ingen ny utvardering av varden gors mellan beséken. Ett enskilt besok
arda en enskild prestation inom seriebesoket, dar datum ar det enda som skiljer besoket fran
de andra. Ocksa i detta fall kan man vid behov géra egna anteckningar eller uppréatta en
handling for varje besok.

Vid definitionen av en servicehdndelse maste man komma ihag att vardperspektivet ar pati-
entens och inte tjansteproducentens. Exempelvis inom den specialiserade sjukvarden kan en
patient vardas pa flera avdelningar. Trots att ansvaret for samordningen av patientens vard
da overfors fran en avdelning till en annan under servicehdndelsen, bildar de har processhan-
delserna pa olika avdelningar tillsammans en servicehdndelse, nar vardorsaken inte férand-
ras.

Till identifikationsuppgifterna for en servicehdndelse hor typen av servicehdndelse, identifi-
kationskoden och tidpunkten. Typen av servicehdndelse uttrycks med klassifikationen Ser-
vicehdndelsens art. Servicehandelserna specificeras med en OID-kod och tidpunkten for han-
delsen uttrycks med minst en dags noggrannhet.
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9 Ankomstorsaker, besoksorsaker och
diagnoser

BRAATT VETA

Den orsak till att s6ka vard som patienten uppger dokumenteras som fri text under ru-
briken Ankomstorsak. Den yrkesutbildade personens bedémning av orsaken till vard-
kontakten dokumenteras alltid i strukturerad form med ICD- eller ICPC-klassifikation
antingen som diagnos (ldkare, tandldkare) eller som besoksorsak (6vriga yrkesutbil-
dade personer inom hélso- och sjukvarden). Besoksorsakerna och diagnoserna kan vid
behov preciseras med tillaggsbestamningar som beskriver diagnosens prioritet, varak-
tighet och sdkerhet. Informationshanteringstjansten sammanstaller en lista 6ver pati-
entens diagnoser och besoksorsaker, som patientdatasystemen visar sa att langtidsdi-
agnoser visas separat fran tidsbegrinsade diagnoser. Diagnoserna och beséksorsa-
kerna pa sammandragslistan kan anvdndas som underlag for nya anteckningar. Inform-
ationen kan ocksa preciseras och nya diagnoser och besoksorsaker fogas till en tidigare
episod.

Den orsak till att soka vard som patienten uppger samt orsaken till kontakten (Ankomstor-
sak) dokumenteras som fri text. Den yrkesutbildade personens bedémning av diagnosen eller
besoksorsaken i samband med vardhandelsen dokumenteras i strukturerad form med hjalp
av ICPC- eller ICD-koder. Som diagnoser eller besdksorsaker dokumenteras patientens alla
diagnoser och vardorsaker som behandlats under besoket eller vardperioden eller som an-
nars vasentligt paverkat varden, oavsett om det rér sig om exempelvis en kortvarig eller lang-
varig sjukdom.

Diagnoserna och besoksorsakerna ar den viktigaste strukturella informationen med tanke pa
varden av patienten, men informationen anvands ocksa i andra sammanhang, t.ex. for att be-
skriva tjansteproduktionen, mata kvaliteten och effekten eller analysera kostnaderna. De
klassifikationer som ska anvéndas for dokumentation av besoksorsaker och diagnoser visas i
tabell 9.1.

For varje diagnos och besoksorsak bildar patientdatasystemen en episodkod, med vars hjalp
uppgifter om diagnoser och besoksorsaker som hanfor sig till samma sjukdom hos patienten
kan fogas ihop till en vardmassig helhet, en s.k. episod, oavsett vem som tillhandahallit tjans-
ten.

Av den strukturella informationen om diagnoser och bestksorsaker bildar Informationshan-
teringstjansten en sammanstallning (DGS), som beskrivs i kapitel 9.6. Det strukturerade in-
formationsinnehallet i diagnoser och besoksorsaker och den diagnossammanstéllning som
bildas utifran dem beskrivs ndrmare i Informationshanteringstjansten (Virkkunen m.fl. 2021)

THL/ Informationsinnehdll - Diagnoser som presenteras dar har publicerats pa den nationella
Kodservern (innehaller dven beséksorsaker).
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Tabell 9.1 Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av besoksorsaker och dia-

gnoser.
Klassifikationer for dokumentation

Diagnoser eller besdksorsaker: THL - Tautiluokitus ICD-10
(Klassifikation av sjukdomar ICD-10) eller Kuntaliitto - ICPC Pe-
rusterveydenhuollon luokitus (ICPC Primarvardsklassifikat-
ionen)

Diagnosens yttre orsak och typ av olycksfall:
THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10)

Lakemedel som orsakat tillstandet:
Fimea - ATC luokitus (ATC klassifikation)

Orsak till skadlig effekt eller biverkning:
THL - Toimenpideluokitus (Atgardsklassifikation) eller Fimea -
ATC luokitus (ATC klassifikation)

Diagnosens eller besoksorsakens prioritet:
AR/YDIN - Diagnoosin/ toimenpiteen ensisijaisuus) (Prioritet
hos en diagnos/ atgardt)

Huvuddiagnos/ Bidiagnos

Diagnosens eller besoksorsakens varaktighet: AR/YDIN -
Pysyvyys (Varaktighet)

Av permanent karaktar/ Temporar
Diagnosens eller besoksorsakens sakerhetsgrad: AR/YDIN -Var-
muusaste (Sakerhetsgrad)

Misstankt/ Sannolik eller saker

THL - Tiedon ldhde (Informationskalla)

Behandlande organisation/Annan behandlande organisat-
ion/Patienten/Patientens mor/Patientens far/Patientens fore-
tradare/Myndighet/Annan informationskalla/ Instrument/ Ar-
betsgivare

Orsak till avslutad diagnos: AR/YDIN - Terveystiedon paattymi-
sen syy (Orsak till att en halsouppgift avslutas)

Tidsbestamd / Tillfrisknad/ Precisering / Annan orsak
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Mer information

Dg yttre orsak: Antecknas som
precisering av diagnoskoderna
S00-T98.

Antecknas med ICD-10 koderna
V01-Y89

Typ av olycksfall: Antecknas som
precisering av dg yttre orsak W00-
X59.

Antecknas med ICD-10 koderna
Y94.0-Y96.9

Orsak till skadlig effekt eller bi-
verkning:

Antecknas for dg yttre orsak for
koderna Y40-Y84 och Y88.0-Y88.3
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Klassifikationer for dokumentation Mer information

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisto (Klassificeringen av Antecknas som precisering for typ
motionsgrenar) * av olycksfall Y94.2
Kommer senare:

THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt (Halso-
problem och orsaker till kontakt)

THL - Harvinaissairauksien Orpha-luokitus

* Nomenklaturen fér motionsgrenar kan vid behov fogas till kod Y94.2 Sport- eller idrotts-
olycka i Klassifikation av sjukdomar ICD-10 for att precisera den gren inom vilken skadan som
kravt sjukhusvard har uppstatt.

9.1 Ankomstorsak

Ankomstorsak beskriver den orsak till att s6ka vard, ta kontakt eller anlita tjdnsterna som pa-
tienten sjélv uppgett eller uttryckt. Informationen baserar sig pa patientens egen uppgift, er-
farenhet, asikt, tolkning eller bedémning av orsaken till anlitandet av halso- och sjukvards-
tjanster. | vissa fall kan ocksa patientens ledsagare uttrycka ankomstorsaken for patientens
rakning. Patientens personliga orsaker till anlitandet av tjanster kan ha att gora med diverse
symtom, tidigare diagnostiserade sjukdomar eller diagnostiska atgarder och vardatgarder
eller behov som géller medicinering. Uppgifterna om orsaken till att patienten sdker vard el-
ler anlitar tjanster har vanligen dokumenterats som fri text i samband med tidsbokning eller
anmalan, och i en ankomstsituation sarskilt pa mottagningar inom primarvarden. Det rekom-
menderas att begreppet Ankomstorsak anvéands i motsvarande betydelse ocksa inom den
specialiserade sjukvarden. (Se dven kapitel 9.2 Besoksorsak och 9.3 Diagnos)

Ankomstorsaken dokumenteras under rubriken Ankomstorsak. Ankomstorsaken dokumente-
ras (tills vidare och i regel) av en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden eller av na-
gon annan motsvarande person som arbetar med telefonradgivning eller pa ett mottagnings-
stélle, som fri text och sa autentiskt som mojligt utifran vad patienten (eller dennes foretra-
dare) uppger. | framtiden kan elektroniska tjanster och informationssystem ocksa gora det
moijligt for patienten att sjalv dokumentera ankomstorsaken.

Utveckling av strukturerad dokumentation av uppgiften om ankomstorsak har dryftats exem-
pelvis genom att utnyttja en "favoritlista" baserad pa ICPC-klassifikationen eller SNOMED
CT:s "Problem-lista" dvs. klassifikationen THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien
syy (Halsoproblem och orsaker till kontakt). ICPC-klassifikationen har redan lange anvénts
internationellt (Britt m.fl. 2016; Soler m.fl. 2012; Bentsen 1986) for att dokumentera dels pati-
entens egen ankomstorsak och dels det hadlsoproblem eller den diagnosinformation som den
yrkesutbildade personen konstaterar. Ibruktagande av SNOMED CT:s lista 6ver halsoproblem
utvarderas vid THL.

9.2 Besoksorsak

Uppgiften om besoksorsak uttrycker ndgon annans an en lakares eller tandlékares syn pa ett
symtom, ett besvar eller en sjukdom som tagits upp och/eller behandlats vid ett mottag-
ningsbesok eller i samband med nagon annan motsvarande kontakt. Lakare och tandldkare
dokumenterar inte besoksorsaken, utan endast diagnosen (se narmare kapitel 9.3 Diagnos).
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Uppgiften om besoksorsak grundar sig alltid pa en yrkesutbildad persons observation och be-
démning och bestdmmandet av besdksorsaken sker under och pa basis av mottagningssitu-
ationen. Till skillnad fran uppgiften om ankomstorsak forutsatter uppgiften om beséksorsak
alltid att en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden aktivt tar stallning till patien-
tens halsoproblem och situation.

Besoksorsaken dokumenteras utifran den yrkesutbildade personens utbildning, yrkeskompe-
tens, arbetsuppgifter och arbetsbeskrivning. Som besoksorsak dokumenteras de symtom,
besvéar och sjukdomar eller andra motsvarande orsaker som ar foremal for varden och verk-
samheten eller som annars tas upp just da. En patients tidigare konstaterade eller diagnosti-
serade langtidssjukdomar dokumenteras som besdksorsak endast nar behandling av dem ar
aktuell eller nér de vasentligt paverkar dels det problem som tagits upp eller ska behandlas
vid det aktuella besoket och dels genomforandet av varden eller tjanstens innehall.

Besoksorsaken dokumenteras antingen med ICPC-klassifikation eller alternativt med ICD-
klassifikation, om bestdksorsaken grundar sig pa en ldkares tidigare diagnos. Namnet pa be-
soksorsaken hamtas i forsta hand fran ICD eller ICPC pa basis av koden, men namnet kan vid
behov omformas sa att det &r exaktare dn den term som anvands i klassifikationen och battre
beskriver besoksorsaken, forutsatt att betydelsen inte forandras sa att den avviker fran ko-
den. Besoksorsakerna kan vara en eller flera. Uppgiften om besoksorsak kan preciseras med
motsvarande tillaggsattribut som uppgiften om diagnos.

Uppgiften om besoksorsak dokumenteras i journalvyn under rubriken Vdrdorsak eller direkt i

respektive falt i datastrukturen Diagnoser och besdksorsak (Virkkunen m.fl. 2021). Strukture-

rad information om besdksorsaken som dokumenterats under rubriken Vdrdorsak kan vid be-
hov kompletteras med fri text.

9.3 Diagnos

En diagnos uttrycker en medicinskt faststélld sjukdom eller annan avvikelse i halsotillstandet
(t.ex. skada). Lékaren som behandlar patienten dokumenterar uppgiften om diagnosi ett sa
tidigt skede som mojligt. Den tekniska dokumenteraren av uppgiften om diagnos kan ocksa
vara ndgon annan @n en person som har fatt medicinsk utbildning (t.ex. en textbehandlare).
Innehallsligt gors anteckningen dock alltid av en ldkare. Lékaren dokumenterar alltid diagno-
sen, inte besoksorsaken. Uppgiften om diagnos dokumenteras med diagnos-strukturen an-
tingen under rubriken Diagnos eller separat i respektive falt i datastrukturen Diagnos.

Inom den specialiserade sjukvarden dokumenteras diagnoser med ICD-klassifikation och
inom primarvarden med ICD- eller ICPC-klassifikation. Det rekommenderas att ICD-klassifi-
kationen anvands dven inom primarvarden. Vid THL har man diskuterat om man till och med
kunde avsta fran att anvdnda ICPC-klassifikationen i lakarnas diagnosdokumentationer dven
inom primarvarden, men man har inte dnnu gett nagra riktlinjer for detta. Namnet pa diagno-
sen hdmtas i forsta hand fran ICD eller ICPC pa basis av koden, men den lakare som stallt dia-
gnosen kan vid behov omforma namnet sa att det ar exaktare dn den term som anvands i
klassifikationen och battre beskriver diagnosen, forutsatt att betydelsen inte féréandras sa att
den avviker fran koden. Eventuella preciseringar av och tillagg till kodnamnet kan ocksa do-
kumenteras efter namnet pa diagnosen (t.ex.: ICD-10 S92.0 Fraktur pa kalkaneus, hdger fot
eller ICPC-2 L76 Annan fraktur -> L76 Fraktur pd kalkaneus, héger fot).

Med diagnoser for ett vardbesok eller en vardperiod asyftas de halsoproblem och (temporéra
eller varaktiga) diagnoser som behandlats i samband med respektive kontakt. Som diagnos
for en vardhandelse dokumenteras bara de tidigare diagnoser som har betydelse for under-
sokningen eller behandlingen av eller prognosen for det aktuella halsoproblemet och som vid
respektive tidpunkt paverkar patientens halsotillstand.
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Noggrann dokumentation av diagnosen i ett sa tidigt skede som mgjligt stoder mojligheten
att anvanda kliniskt beslutsstod. Dokumentationen av diagnoser beskrivs narmare i handbo-
ken Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja (Komulainen, 2012). ICD- och ICPC-klassifikat-
ionerna presenteras ndarmare i handbéckerna Klassifikation av sjukdomar ICD-10 (2011) ) och
ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvdlinen luokitus (Kvist och Savolainen, 2010).

9.4 Informationsinnehallen i en diagnos och en besoksorsak

Diagnoser och besdksorsaker dokumenteras med samma datastruktur och deras innehall har
beskrivits i samma specifikation av informationsinnehall (THL/Informationsinnehdll - Diagno-
ser). Det forekommer dock sma skillnader mellan anvéndningen av ICD-10 och ICPC-2, och
dessa skillnader har i huvudsak beaktats aven i de foljande kapitlen.

9.4.1 Koder for diagnos och besoksorsak

Diagnoser och besoksorsaker dokumenteras med ICD- eller ICPC-klassifikation. Om diagno-
sen dokumenteras med en ICPC-kod ar det moijligt att precisera den med en ICD- kod, vilket
aven rekommenderas. Patientdatasystemet kan ta fram en lista pa ICD-koder som motsvarar
ICPC-koderna och bland vilka den som gor anteckningen valjer en lamplig kod. Se bild 9.1.

Uppgifter om vilka ICPC-koder som motsvarar ICD-10-koderna har publicerats i ICD-10-klassi-
fikationen medan uppgifter om vilka ICD-koder som motsvarar ICPC-koderna har publicerats
i ICPC-2-klassifikationen. Som tillaggsinformation i ICD- och ICPC-kodverken har man ocksa
publicerat de ndmnda byglingarnas prioritet, den forvalda "basta traffen”, nar relationen
mellan kodverken ar ett-manga.

Diagnos infogas X
Datum  [ICPC-2  |ICD-10 | orsskisy Diagnosens narmn Sikerhet
441 |KST AT Bladtryckezjukdam, kamplicerad v
AL A ed | 15.0 Renovaskulin hypertoni w
oy P |I13.3 Hypertensiv hidn- och njursjukdom, ospecificerad
[ Huvuddg (G @ 1.0 Hypertensiv hjartsjukdom med hjartswike Bt
M3 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjarsuike
.. 1.0 Hypertensiv njursjukdom med njursvikt
Sok: I Deg-lista | | ICD I 115.0 Renovaskulir hypertani lla
115.1 Hypertoni sekundar till annan njursjukdom

Bild 9.1 Exempel, nar ICPC-kodverket anvands. Systemet erbjuder en lista 6ver motsvarande
ICD-koder, som forvald priméar kod erbjuds den ICD-kod som motsvarar definitionen. (Virk-
kunen m.fl. 2021)

Nar uppgiften om diagnos dokumenteras med ICD-klassifikationen kan man i anteckningen
anvanda antingen enskilda diagnoskoder eller kodpar, s.k. kombinationskoder, ur ICD-klassi-
fikationen. Den som gor anteckningen kan ocksa sjalv bilda kodpar genom att kombinera en-
skilda koder ur ICD-klassifikationen, nar den forst valda koden slutar med tecknet &, * eller +.
Som precisering till en kod som slutar med tecknet # ska man dokumentera ATC-koden for
det lakemedel som orsakat tillstandet.

| patientdatasystemen kan det vara méjligt att dokumentera kombinationsdiagnoser ocksa
(eller enbart) direkt i strukturerad form sa att koderna fér symtom, orsak, endokrinologisk
storning samt ATC-koderna dokumenteras direkt i respektive falt i stéllet for genom att bilda
diagnoskodpar. Kombinationsdiagnoser som dokumenterats som kodpar upploses likasa i
patientdatasystemet till separata strukturer for att informationen ska vara lattare att utnyttja
(fran och med det innehall som definierats 2015).
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Vissa koder i ICD-10 kan som tillaggsinformation krava uppgift om yttre orsak till diagnosen,
typ av olycksfall eller idrottsgren. Patientdatasystemen kanner igen de diagnoser som kraver
tillaggsinformation. Den som gor anteckningen maste fylla i tillaggsinformationen i samband
med dessa diagnoser.

9.4.2 Diagnosens eller besoksorsakens prioritet

Med Huvuddiagnos avses den primara diagnosen eller besoksorsaken med tanke pa varden
av en patient i respektive vardsituation. Med bidiagnoser avses andra diagnoser eller besoks-
orsaker som ar sekundara med tanke pa varden av en patient, men som i en vardsituation pa-
verkar undersokningen och varden av samt prognosen for patienten eller patientens omedel-
bara hélsotillstand. Uppgiften om diagnosens eller besdksorsakens prioritet dokumenteras i
enlighet med klassifikationen Diagnosens prioritet. For ett besok eller en vardperiod ska hu-
vuddiagnosen eller den huvudsakliga besoksorsaken bestimmas senast nar vardperioden
eller besoket eller ndgon annan vardkontakt avslutas.

For varje besok eller vadrdperiod kan det finnas bara en huvuddiagnos. Om ingen huvuddia-
gnos har angetts tolkas den diagnos eller besoksorsak som namns forst i dokumentationen
av besoket eller i slutvdrderingen av vardperioden som huvuddiagnos och de dvriga diagno-
serna som bidiagnoser. Om det i samband med en vardhandelse finns flera besdksorsaker el-
ler diagnoser som anses vara lika viktiga med tanke pa varden kan det vara svart att be-
stdmma deras inbordes ordning. Tills vidare finns det inga narmare nationella anvisningar for
sadana situationer. Som kriterium for prioriteten har man till exempel kunnat anvanda hur
krdvande varden ar, sa att man som huvuddiagnos dokumenterat den diagnos som kravt
mest resurser vid vardhandelsen.

9.4.3 Diagnosens eller besoksorsakens varaktighet

Diagnosens varaktighet beskrivs vid behov med klassifikationen Varaktighet. En diagnos kan
vara temporar eller av permanent karaktar:

e Med Temporidr diagnos avses en sddan 6vergdende diagnos pa en sjukdom, skada eller
ndgot annat halsoproblem som inte har langvarig betydelse med tanke pa patientens
hélsotillstand, valmaende eller 6vriga halsoproblem.

o Temporéra diagnoser syns pa listan 6ver diagnoser och besdksorsaker i Inform-
ationshanteringstjanstens diagnossammandrag.

e Med Diagnos av permanent karaktdr avses en diagnos som ar langvarig eller av perma-
nent karaktar och ger upphov till ett langvarigt vardbehov eller paverkar patientens
hélsa, valbefinnande och vard ocksa efter att sjukdomen eller nagot annat hélsoproblem
har gett med sig

o Diagnoser av permanent karaktar har betydelse i samband med de flesta pati-
entkontakter dven om de inte skulle vara den egentliga orsaken till att personen
soker vard, och darfor dokumenteras de ofta som bidiagnoser vid besék och
vardperioder.

o Diagnoser av permanent karaktar syns pa en separat lista 6ver langtidsdiagno-
ser i Informationshanteringstjanstens diagnossammandrag och finns kvar pa lis-
tan anda tills nagon dokumenterar dem som avslutade.

Det ar obligatoriskt att ange diagnosens varaktighet. Patientdatasystemen tar fram forvalda
varden for uppgiften om diagnosernas Varaktighet, men den som gor anteckningen kan vid
behov dndra uppgiften. Nar en diagnos for vilken det forvalda véardet ar Av permanent
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karaktar ska dokumenteras for en patient for forsta gangen (dvs. diagnosen finns dnnu inte
pa listan 6ver patientens langtidsdiagnoser) fragar systemet av den som gor anteckningen
om diagnosen ska dokumenteras som permanent. Nar en diagnos redan finns pa listan dver
langtidsdiagnoser, blir den automatiskt dokumenterad (angiven) som permanent. Diagnoser
for vilka det forvalda vardet ar temporar sparas automatiskt som temporara, om de inte tidi-
gare har dokumenterats bland patientens langtidsdiagnoser.

Besoksorsaker ar begreppsmassigt bara orsaker till det forhandenvarande besoket (kontak-
ten) och alltsa inte stallningstaganden till tillstandets varaktighet. Darfor behover man inte ta
stallning till varaktigheten nar man dokumenterar en beséksorsak. Om den besdksorsak som
ska dokumenteras baserar sig pa en befintlig langtidsdiagnos, dokumenteras den automa-
tiskt med uppgiften Av permanent karaktdr. Andra besoksorsaker (dn de som baserar sig pa
en langtidsdiagnos) sparas automatiskt som temporéra i systemet.

9.4.4 Diagnosens eller besoksorsakens sakerhetsgrad

Diagnostik ar alltid forenad med osdkerhet. Diagnosens eller besoksorsakens sakerhetsgrad
dokumenteras med klassifikationen Sékerhetsgrad. Diagnosen eller besdksorsaken kan da
vara Misstankt alternativt Sannolik eller saker.

Sakerhetsgraden Misstdnkt syftar pa den diagnos, risk eller det vardbehov som antagits pa
basis av tillgangliga uppgifter och som for att kunna bekraftas kraver tillaggsuppgifter eller
uteslutande av eventuella andra diagnoser. Klassen Misstédnkt anvands i huvudsak i ankomst-
situationen vid anteckning av en "arbetsdiagnos” i journaltexten under rubriken Vdrdorsak
eller Diagnos. Klassen Missténkt kan ocksa anvandas som tillaggsinformation till den diagnos
som dokumenteras som avslutning pa servicehdndelsen, ifall man inte pa basis av de utférda
undersdkningarna och bedomningen kan bedéma diagnosen som tillrackligt Sannolik eller
sdker.

Om exempelvis en servicehandelse inom den specialiserade sjukvarden inleds eller har inletts
pa basis av en diagnos (ocksa en eventuell arbetsdiagnos eller preliminar diagnos) som stallts
inom primarvarden, dr det fraga om en diagnosuppgift som ska dokumenteras i journaltexten
antingen med hjalp av rubriken Diagnos eller direkt i datastrukturen for uppgift om diagnos.
Som tillaggsattribut till uppgiften kan man da anvanda attribut som beskriver diagnosens hu-
vudsaklighet, varaktighet eller sékerhet, nedan som exempel ett jourbesok:

e Huvudvy: JOUR (tilldggsvy MED)
e Fasivarden: Ankomstsituation

e Diagnos: J11.1 Influensa med annan manifestation i luftvagarna, virus ej identifierat (hu-
vuddiagnos, tempordr, misstdnkt)

Sakerhetsgraden Sannolik eller séker forutsatter inte patologisk evidens utan kan grunda sig
enbart pa en klinisk bedomning. Det racker att diagnosen, risken eller vardbehovet pa basis
av tillgéngliga uppgifter ar sa sannolik att en planerad vard pa motiverade grunder kan ge-
nomfdras utan ytterligare undersokningar.

Det ar inte obligatoriskt att anvanda attribut som anger sakerhetsgraden hos en diagnos eller
en besoksorsak, men det rekommenderas nar det 4r motiverat med avseende pa patientens
aktuella eller kommande vard eller undersokningar. Ett exempel pa en sadan situation ar nar
man missténker en langvarig eller allvarlig sjukdom i ett skede nér de undersokningar som
bekraftar (eller utesluter) diagnosen fortfarande ar pa planeringsstadiet eller pagar. Da kan
en uppgift om en diagnos som dokumenterats som misstankt anvandas som stéd for det kli-
niska beslutsfattandet. Darfor ar det av storre klinisk betydelse att dokumentera sakerhets-
graden Misstdnkt an Sannolik eller séker, for i praktiken tolkas ett tomt varde vanligen som
sannolik eller saker.
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9.4.5 Informationskalla

Vid dokumentationen av diagnos eller besoksorsak kan man vid behov ange fran vem uppgif-
ten om diagnos eller bescksorsak harstammar, med hjalp av kodverket THL - Informations-
kdlla. Informationskallan kan exempelvis vara en annan behandlande organisation eller pati-
enten eller dennas foretradare. Exempelvis inom jouren kan kéllan till uppgiften om diagnos i
en ankomstsituation vara den organisation som skrivit remissen. Ofta dokumenterar man
inte informationskallan i den egna organisationens uppgifter, utan ett tomt falt tolkas som
att uppgifterna kommer fran den vérdande organisationen. Informationen i Patientdataarki-
vet utnyttjas emellertid ocksa av andra dn den egna organisationen, och darfér behdvs ingen
tolkning ifall informationskallan har angetts.

9.4.6 Uppgifter om tidpunkt for faststallande av diagnos eller besoksorsak

Med datum for faststéllande av diagnos avses den dag da diagnosen i fraga faststéalldes for
forsta gangen. Diagnoser som behandlas som temporara (exempelvis 6roninflammation) har
separat for varje sjukdomsperiod uppgift om datum fér faststdllande - och om faststdllaren.
For langtidsdiagnoser (dg varaktighet = varaktig) avses med datum for faststéllande av dia-
gnosen det datum da diagnosen ursprungligen (for forsta gangen) faststalldes. Diagnosens
faststallare &r pd motsvarande satt den som ursprungligen faststallde diagnosen. Den lékare
som dokumenterar en langtidsdiagnos som diagnos for det ifragavarande besoket sparas vid
varje besok, som den som gjort anteckning, dven om den som ursprungligen faststallt dia-
gnosen dokumenteras som faststallare av langtidsdiagnosen. Likasa ar datum for anteck-
ningen alltid den dag da anteckningen gors, dven om datum for faststallande av langtidsdia-
gnosen ligger i det forgangna.

Nar man dokumenterar en ny diagnos eller besoksorsak ska den aktuella dagen anges som
datum for faststallande och den som gor anteckningen som faststallare. Om en diagnos eller
en besodksorsak kopieras fran en patients langtidsdiagnoser kopieras uppgifterna om ur-
sprungligt datum for faststallande och faststéllare fran den tidigare anteckningen. Om man
andrar den kopierade uppgiften ska den aktuella dagen anges som datum for faststéllande
och den som gor anteckningen anges som faststallare, pa samma satt som nar man doku-
menterar en ny diagnos. Uppgiften om diagnos kan dock bara andras av en lakare.

Om patienten har en l[angtidsdiagnos som tidigare faststéllts ndgon annanstans men inte lag-
rats i Patientdataarkivet och man vill dokumentera diagnosen som en langtidsdiagnos for pa-
tienten, kan man ange namnet pa den som ursprungligen faststéllde diagnosen samt tid-
punkten da detta gjordes, exempelvis med ett ars noggrannhet, eller ocksa lata bli att doku-
mentera uppgifterna.

9.4.7 Uppgifter om avslutad diagnos

En diagnos som finns p3 en patients lista 6ver langtidsdiagnoser kan vid behov anges som
avslutad, exempelvis om patienten tillfrisknar eller diagnosen preciseras eller ersatts med en
annan diagnos vid preciseringen. Det har sker genom att géra en ny anteckning om diagno-
sen och ange uppgifter om avslutande. F6r temporara diagnoser behdver uppgifter om av-
slutande inte dokumenteras. Besoksorsaker ar i princip temporara och darfor behéver upp-
gift om avslutande av besoksorsak inte dokumenteras separat. Som vy for uppgiften om av-
slutande anvands den specialitetsspecifika vyn for den som gor anteckningen, om man inte
valt vy pa nagra andra grunder.

Nar en diagnos anges som avslutad ska den ursprungliga diagnosanteckningen anvandas
som grund for anteckningen. Uppgifter om en diagnos som anges som avslutad ska ddrmed
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med undantag av anteckningen om avslutande vara i ursprunglig form. Diagnosens slutda-
tum ar det datum da den sjukdom som diagnosen gallde konstaterats vara avslutad. Forvalt
varde for diagnosens slutdatum ar det datum da anteckningen dokumenterades och for fast-
stdllaren av avslutandet den person som gjort anteckningen. Uppgifterna kan d@ndras vid be-
hov. For en diagnos som avslutas ska man ocksa dokumentera orsaken till avslutande enligt
klassifikationen Orsak till att en hélsouppgift slutat galla. Exempel pa orsaker ar Tillfrisknad,
Preciserad och Annan orsak.

Orsaken Dokumentationsfel har strukits fran klassifikationen, eftersom den inte bara har an-
vants for korrigering av fel utan ocksa i fall da felet funnits i de egna handlingarna och skulle
ha kunnat korrigeras. Om en diagnos av misstag har dokumenterats felaktigt och det inte gar
att andra den ursprungliga felaktiga dokumentationen, till exempel om felet finns i en hand-
ling som upprattats av en annan organisation, anges Annan orsak som orsak till avslutandet.
Som tillaggsinformation preciseras att det ar fraga om korrigering av en felaktig dokumentat-
ion. Aven da ska den organisation som gjort den felaktiga dokumentationen informeras om
felet, sa att de kan gora korrigeringen i den ursprungliga handlingen. Om en avslutad diagnos
har dokumenterats pa grund av misstanke om sjukdom och diagnosen senare konstateras
vara obefogad, anges Preciserad som orsak till avslutandet.

9.4.8 Vardepisod och diagnosens eller besdksorsakens episodbeteckning

Med vardepisod (episode of care) avses en tidsméssigt fortskridande vardhelhet i samband
med ett visst halsoproblem hos en patient, i vilken flera vardhandelser kan inga. | det har ka-
pitlet beskrivs begreppet episod med avseende pa diagnosdokumentation och den kan av-
vika fran till exempel den definition av episod som anvands inom ekonomiférvaltning. En epi-
sod borjar nar patienten for forsta gangen berattar om ett halsoproblem for en yrkesutbildad
person inom hélso- och sjukvarden och lakaren eller nagon annan yrkesutbildad person har
dokumenterat uppgiften om besoksorsak eller diagnos. Episoden avslutas nar problemet tas
upp for sista gangen. Langtidssjukdomar, till exempel hogt blodtryck, bildar i regel en episod.
Kortvariga sjukdomar, till exempel 6roninflammation, behandlas daremot i regel som en
egen episod. For andra behov i samband med sa kallad sekundéar anvéndning, t.ex. vid grup-
pering av kunder (DRG, casemix), kan man definiera behandlingsregler (cut-off regler) som
skiljer sig fran vad som anges har. Exempelvis kan upprepade kontakter som skerinom en
viss tid definieras som horande till samma episod aven vid kortvarig sjukdom.

Patientdatasystemen tar for varje diagnos och besdksorsak fram en episodbeteckning, med
vars hjalp diagnosen eller beséksorsaken kan kopplas till patientens vardepisod. Med hjalp av
episodbeteckningen kan man koppla ihop handelser som géller samma sjukdom hos en en-
skild patient oavsett vem som statt for tjansterna.

Episodbeteckningen visas inte for den som dokumenterar, daremot kan episoden ges ett
namn som ocksa visas for den som dokumenterar och fér den som anvéander uppgiften. Enligt
standardinstallningen anges namnet pa diagnosen eller besdksorsaken som namn pa den
nya episoden. Nar man exempelvis kopierar en tidigare diagnos anges som forvalt namn pa
episoden namnet enligt den gamla episodbeteckningen. | bada fallen (ny episod eller kopie-
rad episod) kan den som dokumenterar dndra namnet pa episoden vid behov. Episodens
namn kan alltsa forandras under en pagaende episod och som namn pa episoden anvénds
alltid namnet enligt den nyaste dokumentationen.

Na&r en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden dokumenterar en ny diagnos eller
besoksorsak kopplar systemet automatiskt diagnosen till motsvarande tidigare diagnos eller
besoksorsak och ger anteckningen samma episodbeteckning, om samma diagnoskod fore-
kommer pa listan over patientens langtidssjukdomar eller i uppgifterna om diagnos eller be-
soksorsak under de tre senaste manaderna. Den har tolkningen kan i princip felaktigt koppla
exempelvis tva 6roninflammationer till samma episod, om det &r mindre 4n tre manader
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mellan anteckningarna, men regeln har ansetts vara "tillrackligt exakt" for att slutlednings-
reglerna i regel ska kunna tilldmpas utan att man behdver be om uppgiften av den som gjort
dokumentationen.

Om den som dokumenterar anger en diagnos som finns i 6ver tre manader gamla uppgifter
om diagnoser och besoksorsaker, kontrollerar systemet saken genom att fraga den som do-
kumenterar om diagnosen har samband med den tidigare diagnosen eller beséksorsaken el-
ler om det &r fraga om en ny sjukdomsperiod, alltsa en ny episod. Om den som dokumenterar
anser att diagnosen inte ar kopplad till en tidigare episod och svarar nekande, skapar syste-
met en ny episodbeteckning. Om den ifrdgavarande diagnosen inte har dokumenterats for
patienten tidigare ska en ny episodbeteckning alltid skapas.

Om man vid samma vardhandelse dokumenterar flera diagnoser eller beséksorsaker som
inte forekommer i patientens lista 6ver l[angtidsdiagnoser eller i under tre manader gamla
uppgifter om diagnoser och besoksorsaker, far varje diagnos eller besdksorsak en egen epi-
sodbeteckning. Episoderna har saledes inte direkt samband med besdk eller vardperioder,
utan samma besok eller vardperiod kan hora till flera olika episoder.

9.5 Utnyttjande av tidigare anteckningar om diagnos och be-
soksorsak

9.5.1 Extrahering av tidigare dokumenterade diagnoser och besdksorsaker

For att underldtta dokumentationen av diagnoser och beséksorsaker kan man extrahera tidi-
gare dokumenterade diagnoser och besoksorsaker fran diagnoslistan for att dokumentera
demijournalen som ny diagnos eller besoksorsak. Nar man utnyttjar patientens tidigare upp-
gifter om diagnoser och bestksorsaker som grund fér den nya anteckningen visas uppgif-
terna fran den tidigare anteckningen automatiskt i den nya anteckningen. Vid temporara dia-
gnoser och besoksorsaker dr utgangsvardet emellertid att den som gor den nya anteckningen
ar faststdllare av diagnosen medan datum for dokumentationen &r det datum dé diagnosen
faststdlldes. | den nya anteckningen kan man fritt andra alla uppgifter.

Det rekommenderas att diagnoser och besoksorsaker i forsta hand extraheras fran listan 6ver
langtidsdiagnoser, eftersom uppgifterna om diagnosens varaktighet och den som faststallt
diagnosen da ocksa kopieras samtidigt. En tidigare diagnos ska inte alltid kopieras som grund
for en ny diagnos, eftersom ocksa episodbeteckningen kopieras. Exempelvis vid en fraktur i
ena hoften kan man inte kopiera en tidigare hoftfrakturdiagnos, eftersom den nya frakturen
da kopplas till den gamla frakturepisoden, trots att det i verkligheten &r fraga om en annan
episod.

Nar tidigare uppgifter om diagnoser och besoksorsaker utnyttjas som grund for en ny anteck-
ning ska den som dokumenterar alltid sakerstalla att uppgifterna i den tidigare anteckningen
arinnehallsligt motsvarande och korrekta ocksa i den aktuella nya situationen.

9.5.2 Precisering av en diagnos eller besoksorsak

Uppgifterna i en tidigare dokumenterad diagnos eller besdksorsak for en episod kan vid be-
hov preciseras senare genom en ny preciserande anteckning. Det enklaste sattet att gora pre-
ciseringen ar att extrahera den tidigare diagnosen eller besoksorsaken som grund for den nya
anteckningen och géra nédvandiga andringar i den. Om preciseringen gors pa det har sattet
forandras inte den episodinformation som skapats for den ursprungliga diagnosen eller be-
soksorsaken.
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Det gar ocksa att andra diagnosen eller beséksorsaken for episoden pa det héar séttet. Da hor
bada (den tidigare och den preciserade) diagnoserna eller besoksorsakerna fortsattningsvis
till samma episod, om det dr andamalsenligt. Om diagnosen eller besoksorsaken finns i pati-
entens langtidsdiagnoser eller i diagnoser eller besdksorsaker for besok som gjorts inom de
tre senaste manaderna, gor systemet kopplingen automatiskt. | annat fall ska den som doku-
menterar ta stéllning till om hen vill koppla den nya uppgiften till en tidigare episod eller om
den hor till en helt ny episod (se dven kapitel 9.4.8).

Om diagnosen preciseras borde man ange den tidigare langtidsdiagnosen som avslutad, om
den inte langre har betydelse. Da innehaller listan 6ver langtidsdiagnoser inte flerfaldiga dia-
gnoser av samma sjukdom. Det gor det ocksa lattare att dokumentera hela episoden som av-
slutad. Hela episoden tolkas som avslutad forst nar alla diagnoser och besdksorsaker som ar
kopplade till den ar avslutade. Exempelvis nar huvudvark (R51.80) vart efter som undersok-
ningarna fortskrider preciseras till en hjarntumor (D43.2) och vidare till ett meningeom
(D32.03), kan alla diagnoser som preciserats under samma sjukdom kopplas till samma epi-
sod genom att man kopierar den tidigare diagnosen som underlag for den nya diagnosen och
gor de andringar som behdvs i denna. Dessutom borde man nar en tidigare diagnos precise-
ras, exempelvis fran hjarntumor (D43.2) till meningeom (D32.03), ange den tidigare langtids-
diagnosen (D43.2) som avslutad, om den inte langre har betydelse. Som orsak till avslutande
av diagnosen anges da Preciserad. | det har exemplet avslutas hela episoden forst nar alla
ifragavarande diagnoser har avslutats (temporara) eller angetts som avslutade (langtidsdia-
gnoser).

9.6 Sammanstallning av diagnoser och besoksorsaker

Eftersom diagnoser och besdksorsaker anvands i tva betydelser som till en del skiljer sig fran
varandra, bildar Informationshanteringstjansten en sammanstallning (DGS) av den strukture-
rade dokumentationen av diagnoser och bestksorsaker med foljande uppstallning:

1. patientens halsoproblem som behandlas i samband med respektive kontakt (diagnoser
och besdksorsaker till besék och vardperioder)

2. patientens halsoproblem som kan férstas som patientens langvariga eller bestaende hél-
soegenskaper och som dven nér de gett med sig har en bred inverkan pa patientens hél-
sotillstand, valbefinnande eller behandlingen av andra hélsoproblem (langtidsdiagnoser)

I samband med besok och vardperioder eller motsvarande kontakter sammanstaller Inform-
ationshanteringstjansten uppgifter om diagnoser och bestksorsaker som dokumenterats i
strukturerad form, oavsett under vilken rubrik de anvants i journalen. Diagnoserna och be-
soksorsakerna visas pa samma sammanstallningslista, som vid behov kan filtreras sa att end-
ast diagnoser eller endast besoksorsaker visas for anvandaren.

Nar langtidsdiagnoser har samband med varden dokumenteras dven de som diagnoser eller
bestksorsak for ett besok eller en vardperiod. Av langtidsdiagnoserna visas i sammanstall-
ningen endast diagnoser for vilka angetts Av permanent karaktdr.
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Diagno andragd ppadaterad a (0] atio a g a 9 014
Langtidsdiagnoser X |Visa diagnosfértecknil X [Visa avslutade dg S Med episod | ¥
+ |Tidsperiod Dg-kod A Diagnosens namn A
ee 9.9.09 - 15.8.12[E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer
ae 22.1.07 - 15.8.12|111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjartsvikt
e 9.9.09 - 15.8.10{120.1 Angina pectoris
. 22.1.07 - 4.4.08|M16.9 Arthrosis Coxae
e v
Besoksdiagnoser och Besoksorsaker X |Diagnoser | X |Beséksorsaker Filtrera upprepade beséksdg| Ingen filtrering| ¥
+ |Tidsperiod ¥ |Dg-kod Diagnosens namn A
e 15.8.12(J01.0 Akut maxillarsinuit
e 15.8.12|E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer h
e 15.8.12|111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjértsvikt
e 1.6.12|E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer
e 13.3.12|111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjartsvikt v
Avslutade langtidsdiagnoser Filtrera upprepade beséksdm
+ |Datum Dg-kod A Diagnosens namn Avslutad | A
5.8.03 - 15.10.04|E05.0 Hypertyreos 15.10.04
4.4.11|H06.1*B67.9 Echinokockos i 6gat 4411|V

Bild 9.2 Exempel pa uppgifter om diagnoser och beséksorsaker som visas i en sammanstall-
ning samt filtreringsmodellerna for dem. (Virkkunen m.fl. 2021)
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10 Riskuppgifter

BRAATT VETA

Riskuppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en sarskild risk for pati-
entens eller personalens hilsa. De kritiska riskuppgifterna omfattar livshotande aller-
giska reaktioner och reaktioner orsakade av likemedel och 6vriga risker som orsakar
livsfara for patienten. Riskerna dokumenteras med anvandning av typ-, grad- och var-
aktighetskoder for riskuppgiften, samt vid behov med ICD-diagnoskoder eller kodver-
ket THL - Atgirdsklassifikation. ATC-kod for likemedel anvinds nar en risk ar forknip-
pad med ett likemedel, exempelvis likemedelsallergi. Riskuppgifter kan ocksa doku-
menteras nir en valdsam patient orsakar fara for personalen och inte bara for sig sjalv.

Riskuppgifterna bestar av uppgifter om kritiska risker som ska beaktas vid varden av en pati-
ent eller for personalens sékerhet. De klassifikationer som ska anvandas for dokumentation
av risker finns samlade i tabell 10.1.

Tabell 10.1 Klassifikationer som ska anvandas vid dokumentation av riskuppgifter om en pa-
tient.

Klassifikationer for dokumentation

AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi (Typ av riskuppgift)

AR/YDIN - Riskitiedon aste (Riskuppgiftens grad) Kritisk risk/ Risk som ska beaktas i varden

AR/YDIN -Varmuusaste (Sdkerhetsgrad) Misstankt/ Sannolik eller séker

AR/YDIN - Pysyvyys (Varaktighet) Av permanent karaktédr/ Temporéar

Riskens kodvarde*: THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10 eller THL - Toi-
menpideluokitus (Atgardsklassifikation) eller AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste (Graden av begrans-
ning av varden)

Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luokitus (ICPC Primarvardsklassifikationen)

Fimea - ATC luokitus (ATC klassifikation)

THL - Tiedon ldhde (Informationskalla)

Behandlande organisation/Annan behandlande organisation/Patient/Patientens moder/Patientens
fader/Patientens representant/ Myndighet/Annan informationskalla/ Instrument/ Arbetsgivare

AR/YDIN - Terveystiedon pdattymisen syy (Orsak till att en halsouppgift avslutas)

Tidsbestamd / Tillfrisknad/ Precisering / Annan orsak

*Obs. 02/2016 THL - ICD-10 Klassifikation av sjukdomar har byglats till Riskklassifikationerna (Typ av
risk, riskens grad och varaktighet) och till klassifikationen Diagnosens varaktighet, och 06/2016 THL-At-
gardsklassifikation har byglats till Riskklassifikationerna (Typ av risk, riskens grad och varaktighet) och
till klassifikationen Typ av atgard

Riskuppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en risk for patientens eller per-
sonalens hélsa. De kan dessutom innehalla uppgifter, som ska beaktas for korrekt

THL Allmén handbok for dokumentation av patientuppgifter 03/2022 71


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=863&versionKey=1003
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=232&versionKey=307
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=239&versionKey=314
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=230&versionKey=305
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1643&versionKey=1863
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=783&versionKey=923

genomforande av varden, till exempel livstestamente eller vardbegransningar. Uppgifterna
anvands for att géra personerna som vardar patienten uppmarksamma pa att varden eventu-
ellt maste planeras eller genomforas pa ett satt som avviker fran det normala. Syftet med ris-
kuppgifterna ar att de ska beaktas i alla situationer. Indelningen i kritiska uppgifter och upp-
gifter som ska beaktas i varden gor det lattare att lagga marke till de viktigaste riskerna. Man
bor forhalla sig kritiskt till dokumentationen av riskuppgifter. Riskuppgifterna bedéms alltid
separat for varje enskild patient och man kommer 6verens om dokumentationspraxis separat
inom varje enskild organisation. | Mina Kanta-tjansterna for medborgare visas kritiska risk-
uppgifter som har lagrats i Patientdataarkivet, samt for riskuppgifter som har lagrats enligt
strukturen fran 2016 dven riskuppgifter som ska beaktas i varden med undantag av risker i
anslutning till beteendet. Obs. Fore 2022 har endast en liten del av riskuppgifterna lagrats
med strukturen fran 2016.

Den sammanstallning av riskuppgifter (RISKS) som Informationshanteringstjansten extrahe-
rar innehéller de riskuppgifter som dokumenterats for patienten samt information om livs-
testamente, om ett sadant har sparats i Viljeyttringstjansten. Se kapitel 10.3. Det strukture-
rade informationsinnehallet i riskuppgifterna och specifikationerna for den sammanstallning
som bildas utifrdn dem beskrivs ndrmare i Tiedonhallintapalvelun maarittely (Virkkunen m.fl.
2021) (Specifikation for Informationshanteringstjansten). THL/Informationsinnehdll - Riskupp-
gifter som presenteras dar har publicerats pd den nationella Kodservern.

10.1 Riskuppgifternas informationsinnehall

Uppgifter om eventuella risker som hanfor sig till en patient ar nédvandiga for de yrkesutbil-
dade personer, inom halso- och sjukvarden som deltar i planeringen av varden och i varden
av patienten. Riskuppgifterna dokumenteras i strukturerad form i riskuppgiftsvyn (RIS), dar
patientdatasystemet automatiskt tar fram den rubrik som behdvs for strukturen. I journalvyn
kan den som dokumenterar vid behov lagga till fri text om risken under rubriken Riskuppgif-
ter. | forsta hand ska riskuppgiften dock sparas i strukturerad form i vyn RIS.

De riskuppgifter som alltid ska dokumenteras ar Riskens namn, Typ av risk och Grad av risk.
Dessutom kan uppgiften preciseras med hjalp av bl.a. Ytterligare information om risken och
Férklaring, beaktande av risken i vdrden av patienten samt med Riskens sdkerhetsgrad, Ris-
kens varaktighet och Informationskalla. | riskuppgifterna ingar dessutom datum nér risken
har konstaterats eller undanrojts samt uppgifter om den som konstaterade risken och den

som konstaterade att risken undanrijts.

10.1.1 Typ av riskuppgift och riskkod

Kodverket Typ av riskuppgift anvands for att uttrycka riskuppgiftens natur. Tabell 8 visar ris-
kernas huvudklasser. Varje huvudklass dr indelad i 2-8 narmare riskklasser. Klassifikationen
har publicerats pa den nationella Kodservern. Typen av risk ska dokumenteras for varje risk-

uppgift.
En riskuppgift kan dokumenteras i strukturerad form pa tva satt:

e genom att valja dandamalsenlig kod i klassifikationen Typ av risk och dokumentera 6vrig
nodvandig information i fri form sjalv eller

e genom att dokumentera riskuppgiften kodad med exempelvis diagnos- eller Gtgdrdsklas-
sifikationen. Dokumentation av en viss diagnos eller atgard ”l6ser da ut” dokumentat-
ionen av en riskuppgift, varvid patientdatasystemet automatiskt foreslar dokumentation
av riskuppgiften for den som gor anteckningen.
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Aven om vissa diagnoser orsakar sarskilda risker for patienten, ar det inte meningen att sam-
manstéllningen av riskdata ska dverlappa diagnoslistan. Langvariga sjukdomar, exempelvis
cancer, ar inte avsedda att dokumenteras som risker, dven om de ska beaktas i varden av en
patient. De syns i patientens diagnoslista. Som riskuppgifter dokumenteras bara de diagno-
ser som orsakar en sarskild risk for patienten, exempelvis 6kad risk for blédning pa grund av
hemofilier.

Tabell 10.2 Huvudklasser for typ av riskuppgifter

Kod Typ av riskuppgift

L Lakemedelsreaktioner och -allergier

A Andra allergier

S Risksjukdomar och -behandlingar

v Faktorer som ska beaktas vid transfusion av blodprodukter
H Behandlingar som kraver sarskilt beaktande

| Transplanterade vavnader och konstmaterial

E Mikrober och isoleringsbehov

R Vardbegransningar, vardriktlinjer och vardavvikelser
K Risker i anslutning till beteendet

M Andra risker

10.1.2 Riskens namn och fritt formulerade preciseringar

Riskens namn

Som namn pa en risk anvands i forsta hand risktypens namn - eller, om riskuppgiften baserar
sig pa en diagnos, diagnosens namn. Den som dokumenterar kan precisera det férvalda nam-
net eller ange ett sjalvvalt namn som battre beskriver risken.

Ytterligare information om risken

En risk kan preciseras med ytterligare information om den, exempelvis information om den
faktor som orsakar risken. Ytterligare information kan ges som fri text eller i kodad form, ex-
empelvis med ATC-koden for ett lakemedel som orsakat allergi. Informationen i textform fol-
jer dd med som ytterligare information pa basis av den kod som anvéants, men den som doku-
menterar kan vid behov géra dndringar i texten sa att den battre beskriver risken.

Forklaring, beaktande av risken i varden av patienten

Risktypen och den ytterligare informationen om den beskriver inte nédvandigtvis tillrackligt
tydligt hur risken paverkar varden av en patient. Darfor finns det en mojlighet att i riskuppgif-
terna ge en separat forklaring som beskriver hur risken ska beaktas i varden av patienten. |
forklaringen kan man i fri form dokumentera hur risken paverkar vardatgarderna. Som exem-
pel kan avvikande anatomi (ytterligare information trdngt urinrér) ha férklaringen "kateterise-
ring lyckas inte, blaspunktion mdste alltid goras i stdllet for kateterisering".
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10.1.3 Riskuppgiftens grad

Riskuppgifterna delas in i kritiska uppgifter och uppgifter som ska beaktas i varden. For att
uttrycka dem anvénds kodsystemet Riskuppgiftens grad. Utgangsvardet for graden av risk-
uppgift kommer med den valda risktypen, eller exempelvis med diagnos- eller atgardskoden,
om en riskuppgift tas fram pa basis av den. Anvandaren kan vid behov dndra utgédngsvardet
for graden av riskuppgift.

Kritiska riskuppgifter

Kritiska riskuppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka livsfara eller annan be-
tydande risk for patienten, personalen eller omgivningen och som néar de beaktas medfor ett
behov av att ordna varden pa ett satt som avviker fran det normala. Exempel pa sadana kri-
tiska riskuppgifter ar

e livshotande allergiska och lakemedelsorsakade reaktioner

e avvikande blodgruppsantikroppar

e implanterade pacemakrar och defibrillatorer hos patienten

e bararskap av eller exponering for multiresistenta mikrober som kréver isolering

| Patientdatasystemet ges de kritiska riskuppgifterna aktivt anvéandaren fér kdnnedom sa att
de blir beaktade i vardsituationer. Det har kan genomforas till exempel s3, att en lista 6ver
kritiska uppgifter alltid 6ppnas i systemet for anvdandaren, nar denne 6ppnar patientens upp-
gifter. | basvyn for riskuppgifter (RISK) visas existensen av kritiska riskuppgifter med en réd
triangel. En anteckning om att en riskuppgift ar kritisk bor goras med noggrann eftertanke,
for att de faktiska kritiska riskerna ska bli dokumenterade och beaktade och inte "drunkna”
bland de andra riskuppgifterna.

Riskuppgifter som ska beaktas i varden

Riskuppgifter som ska beaktas i varden ar uppgifter som paverkar varden av en patient nar de
beaktas, men inte orsakar livsfarlig eller annan betydande risk for patientens eller persona-
lens hélsa eller for omgivningen ifall de inte beaktas.

I de centrala uppgifterna som ska beaktas i varden dokumenteras de uppgifter som inte do-
kumenteras bland de kritiska riskuppgifterna. Riskuppgifter som ska beaktas i varden paver-
kar varden av en patient, men orsakar inte livsfarlig eller annan betydande risk for patientens
eller personalens halsa eller for omgivningen ifall de inte beaktas. Exempel pa riskuppgifter
som ska beaktas i varden ar

e avvikande reaktioner orsakade av ldkemedel

o allergier

e risksjukdomar och -behandlingar

e behandlingar som kraver sarskilt beaktande

e transplanterade vavnader och konstmaterial

e multiresistenta mikrober som inte kraver isolering

e Vardbegransningar, vardriktlinjer och vardavvikelser
e riskerianslutning till beteendet

Risker som ska beaktas i varden visas pa listan 6ver riskuppgifter sa att de skiljer sig fran de
kritiska riskerna. De behover inte heller 6ppna sig direkt ndr man 6ppnar uppgifterna om en
patient. | vyn RISK visas existensen av riskuppgifter som ska beaktas i varden med en gul tri-
angel. Om inga riskuppgifter har dokumenterats for patienten visas det med en gra triangel.
Alla riskuppgifter syns i sammanstallningen av riskuppgifter. Se kapitel 10.3
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10.1.4 Strukturerade preciseringar av en risk

En riskuppgift kan dessutom preciseras med strukturerad tillaggsinformation, till exempel:

o  Kodverket Sdkerhetsgrad uttrycker sakerhetsgraden for en risk. Kodverket anvands nar
man vill precisera om riskuppgiften ar Missténkt eller Sannolik eller séker.

e Med uppgiften om Varaktighet kan risker av permanent och temporar karaktar hallas
isar. For en temporar riskuppgift kan man ange slutdatum redan nér uppgiften dokumen-
teras for forsta gangen. Uppgiften om riskens varaktighet kan underlétta hanteringen av
uppgiftens livscykel och informationssokningen (t.ex. ”Sok risker av permanent karak-
tar”)

e Kodverket Informationskdlla anvands for att uttrycka fran vem eller varifran riskuppgiften
harstammar, exempelvis om uppgiften har meddelats av patienten.

10.1.5 Uppgifter om konstaterandet av en risk

Startdatum for konstaterandet av en risk anges med den noggrannhet datumet kan uppskatt-
tas vid dokumentationen. Forvalt varde i systemet ar det datum da anteckningen gérs. Om
risken har borjat redan tidigare kan man ange startdatum med exempelvis ett ars noggrann-
het, om ingen exaktare tidpunkt ar kand.

Forvalt varde for den som konstaterar risken @r den som gor anteckningen. Om det inte ar
ként vem som konstaterat risken kan man ocksa ange organisationen som konstaterare, el-
ler, om informationskallan exempelvis &r patienten sjélv, kan man lata bli att dokumentera
uppgiften om den som konstaterat risken.

10.1.6 Uppgifter om upphdrandet av en risk

Nar man konstaterar att en riskuppgift inte langre ar aktuell for en patient, exempelvis for att
en infektion som orsakat isoleringsbehov botas eller en misstankt riskuppgift visar sig vara
felaktig, ska man gora en anteckning om att risken upphort. Nar man gor en anteckning om
upphorande kvarstar de 6vriga uppgifterna om risken och man lagger bara till uppgifterna
om upphdrandet. Som upphorandedatum anges den dag da det konstaterades att risken upp-
hért - ocksa i det fall att upphorandet konstateras retroaktivt.

Om man pa férhand kan sluta sig till nar en risk upphor kan man dokumentera upphoérande-
datum framat i tiden. Nar man anger ett upphérandedatum som ligger framat i tiden doku-
menteras det enligt utgangsvardet som uppskattat upphérandedatum. Da avfors riskuppgif-
ten inte automatiskt fran listan 6ver géllande riskuppgifter, utan syns efter upphérandeda-
tum pa listan som "véntar pé att upphérande bekrdftas", och avfors forst nar anvandaren se-
parat bekréaftar att risken har upphort. Om man anger upphérandedatum som "sdkert" avfors
riskuppgiften automatiskt fran listan 6ver géllande risker pa upphdrandedagen. Alla risker for
vilka det dokumenterats att de upphdr den innevarande dagen har ett sakert upphorandeda-
tum, och riskerna avfors fran listan den dagen.

Man maste alltid dokumentera en klassificerad orsak till att en risk upphor och vid behov pre-
cisera den med fri text. For upphdranden av riskuppgifter som dokumenterats framat i tiden
ar orsaken Tidsbestdmd, och for upphoranden som dokumenterats i realtid ar orsaken i all-
manhet Tillfrisknad.

Som konstaterare av upphdrandet anges som utgangsvarde den som gjort anteckningen och
dennas organisation. Uppgifterna om konstaterandet kan emellertid andras, till exempel om
dokumentationen gors av en annan person an den som konstaterat att risken upphort.
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10.2 Dokumentation av olika risktyper

| det har kapitlet ar strévan att presentera de vanligaste riktlinjerna fér dokumentation av ris-
ker som hor till olika risktyper (se tabell 8). Upprékningen nedan tacker inte alla situationer
och &rinte heller ndgon bindande féreskrift, utan den som dokumenterar kan alltid pa moti-
verade grunder dokumentera riskuppgifterna pa basta satt med tanke pa varden av patien-
ten. Genom att folja de rekommenderade riktlinjerna bidrar man emellertid till att férenhet-
liga praxis for dokumentation av riskuppgifter och gor det déarmed lattare att hitta informat-
ionen.

10.2.1 Lakemedelsreaktioner och -allergier

Som Livshotande ldkemedelsreaktioner (L1) dokumenteras anafylaktiska eller andra livs-
hotande ldkemedelsreaktioner som orsakar livsfara. Forutom diagnosen (riskens namn) ska
man for en lakemedelsreaktion dokumentera antingen preparatets handelsnamn eller det
verksamma amnet (information i samband med riskuppgiften). Informationen dokumenteras
med ldkemed|ets ATC-kod och med den ICD 10-kod som uttrycker kanslighetsreaktionen.
Skadeverkan som orsakas av lakemedelsbehandling beskrivs ndarmare i handboken Su-
omalainen tautien kirjaamisen ohjekirja (Komulainen, 2012). Risken &r kritisk och varaktig.

Som Lakemedelsinverkan pa blodkropparna (L2) dokumenteras ovantade forandringar i
blodkropparna eller férandringar orsakade av sallsynta lakemedelsbiverkningar. Om det ar
fraga om en vantad vanlig lakemedelsbiverkning dokumenteras den inte som riskuppgift,
utan da handlar det om en omsténdighet som allmant ska beaktas i varden. Utgangsvardet &r
att risken ska beaktas i varden och ar varaktig, men om patienten fororsakas en livshotande
situation anges risken som kritisk.

Bland Hudreaktioner som orsakas av lakemedel (L3) och Andra likemedelsreaktioner
(L9) dokumenteras ovédntade reaktioner eller reaktioner orsakade av séllsynta ldkemedelsbi-
verkningar. Dessa reaktioner dokumenteras inte bland de kritiska riskuppgifterna. Om det ar
frdga om en vantad vanlig lakemedelsbiverkning dokumenteras den inte som riskuppgift,
utan da handlar det om en omstandighet som allmant ska beaktas i varden. En sadan risk ska
beaktas i varden och ar varaktig. Om patienten férorsakas en livshotande situation anvénds
klassen L1.

10.2.2 Andra allergier

Som Livshotande foédoamnesallergi (A1) eller annan livshotande omedelbar allergi (A3)
dokumenteras anafylaktisk eller annan livshotande allergisk reaktion med undantag av re-
aktioner som orsakas av ett lakemedel eller ett fédodmne. Vid dokumentationen av en allergi
anvands tills vidare klassifikationen ICD-10, som ar begransat anvéndbar. Orsakaren/ orsa-
karna av allergin dokumenteras alltid om de ar kdanda. Dessa risker ar kritiska och varaktiga.

Bland Fédoamnesallergier (A2) och andra fordréjda allergier (A4) dokumenteras sadana
allergier som har betydelse for planeringen och genomférandet av varden av patienten. Ex-
empelvis ska en uppgift om dggallergi beaktas vid vaccinationer eftersom vacciner kan inne-
halla dgg, och latexallergi maste beaktas bland annat vid anvéndning av skyddshandskar. Or-
sakaren/ orsakarna av allergin dokumenteras alltid om de ar kdnda. Allergier som har egen
diagnos och som inte har vasentlig betydelse for ordnandet av varden, exempelvis hosnuva,
dokumenteras inte som riskuppgifter, utan de syns i patientens diagnoslista. Dessa risker ska
beaktas i varden och ar varaktiga. Om allergi fororsakar en livshotande situation for patien-
ten anvands klassen Al eller A3.
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10.2.3 Risksjukdomar och -behandlingar

Bland Risksjukdomar och -behandlingar dokumenteras sjukdomar, medicineringar eller
andra behandlingar som obeaktade vid organiseringen av patientens vard kan orsaka en livs-
farlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i varden) med tanke pa patientens
hélsa. Utgdngsvardet ar att dessa risker ska beaktas i varden och &r varaktiga, men om pati-
enten férorsakas en livshotande situation av en sjukdom, medicinering eller annan behand-
ling ska risken dokumenteras som kritisk.

Bland Ocklusionstendenser (S1) dokumenteras sjukdomar och behandlingar som signifi-
kant 6kar risken for ocklusion av blodkarlen. Bland Koagulationsstorningar (S2) dokument-
eras sjukdomar och behandlingar som signifikant 6kar risken for blédningar. Bland Immun-
bristtillstand (S3) dokumenteras sjukdomar och behandlingar som orsakar férsamrad mot-
standskraft mot infektioner till foljd av ett bristfalligt immunsvar i kroppen, exempelvis svar
HIV eller svart nedsatt motstandskraft i samband med stralbehandling. (Obs! Det ar héar fraga
om att patienten |6per risk att insjukna - inte att smitta andra.) | Sdllsynta sjukdomar som
sdrskilt ska beaktas (S4) antecknas sddana séllsynta sjukdomar, som ifall de inte beaktas
kan orsaka en livshotande eller annan betydande risk for patientens hélsa pa grund av avvi-
kande terapisvar pa sedvanlig behandling. Svaret kan bero pa en sjukdom eller nagon be-
handling som patienten har fat tidigare. Klass S4 togs i bruk 2020.

Bland Andra risksjukdomar och -behandlingar (S9) dokumenteras andra sjukdomar eller
behandlingar som orsakar risksituationer vid vérden av en patient.

10.2.4 Faktorer som ska beaktas vid transfusion av blodprodukter

Avvikande blodgruppsantikroppar (V1) dokumenteras som kritisk riskuppgift, eftersom de
kan orsaka patienten en livshotande situation om de inte beaktas vid en blodtransfusion. Ris-
ken ar varaktig.

Bland Andra faktorer som ska beaktas vid transfusion av blodprodukter (V9) dokumente-
ras avvikelser i samband med transfusion av blodprodukter som inte orsakar patienten na-
gon livshotande situation om de inte beaktas vid en blodtransfusion.

10.2.5 Behandlingar som kraver sarskilt beaktande

Med behandlingar som kraver sarskilt beaktande avses behandling eller medicinering som
kraver att 6vrig vard maste genomforas pa ett satt som avviker fran det normala, och medici-
neringar och behandlingar som kraver sarskild 6vervakning och som obeaktade i vardsituat-
ionen kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i varden)
med tanke pa patientens halsa. Utgangsvardet ar att dessa risker ska beaktas i varden och ar
temporara, men om patienten fororsakas en livshotande situation anges risken som kritisk.

Bland Medicinering som kraver sarskilt beaktande (H1) dokumenteras medicineringar som
innebdr att 6vrig vard maste genomforas pa ett satt som vasentligt avviker fran det normala,
och medicineringar som kraver sarskild 6vervakning. Om risken kan dokumenteras utifran en
risk enligt symtom anvands i forsta hand de har H-klasserna, men exempelvis for lakemedel
som paverkar blodkoagulationen eller orsakar immunsuppression anvands klasserna S1-S9.

Bland Annan vardform som kraver sarskilt beaktande (H3) dokumenteras vardformer som
kraver att annan vard maste genomforas pa ett satt som avviker fran det normala, exempelvis
behandlingar som forbereder en organtransplantation, och vardformer som kraver sarskild
Overvakning.
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Att en patient omfattas av dosdispensering ar inte i sig en vardform som klassificeras som en
riskuppgift. Om informationssystemen inte stoder férmedling av uppgifter om dosdispense-
ring mellan halsovardsorganisationerna och apoteken kan information om risker i samband
med dosdispensering dokumenteras i klassen H3. Nar uppgifterna om dosdispensering val
boérjar rora sig i strukturerad form i medicineringsuppgifterna bor anvandningen av riskupp-
gifter for detta &ndamal upphora.

10.2.6 Transplanterade vavnader och konstmaterial

Till denna grupp hor frammande kropp, material, transplantationsorgan eller transplantat-
jonsvavnad (homograft) som placerats i vdvnad och som obeaktad i vardsituationen kan or-
saka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i varden) med tanke pa
patientens halsa.

Transplantationsorgan (I11) som implanterats i en patient dokumenteras alltid som riskupp-
gifter. | allmanhet dokumenteras riskuppgiften i samband med atgarden, men den kan ocksa
dokumenteras senare. (Obs. Patienter som befinner sig i en transplantationskod och vars 6v-
riga vard kan avvika fran det normala dokumenteras i klassen H3. Risken ar varaktig och ska
beaktas i varden.

Pacemakrar och defibrillatorer (12) dokumenteras bland de kritiska riskuppgifterna ef-
tersom de ifall de inte beaktas, exempelvis vid magnetisk resonanstomografi, kan orsaka pa-
tienten en livshotande situation. I allmanhet dokumenteras riskuppgiften i samband med
dokumentationen av atgérden.

Hjartklaffproteser (14), Stenter och forslutningsanordningar (15) och Proteser och im-
plantat (16) dokumenteras som standard som varaktiga risker som ska beaktas i varden. Dér-
emot dokumenteras Shuntar, katetrar, elektroder (17) som temporara risker som ska beak-
tasivarden.

| THL - Atgdrdsklassifikation specificeras vilka atgarder som foreslér riskdokumentering samt
utgangsvarden for riskgraden och riskens varaktighet vid olika atgéarder. Den som dokumen-
terar kan dndra vardena vid behov. Bland Andra fraimmande kroppar (19) dokumenteras
frammande foremal som ska beaktas i varden av en patient och som inte dokumenteras i de
ovriga ovan beskrivna klasserna. Fér Andra frammande kroppar ar utgangsvardet att risken
arvaraktig och ska beaktas i varden.

10.2.7 Mikrober och isoleringsbehov

Med dessa riskuppgifter avses en allménfarlig eller multiresistent mikrob, annan infektion el-
ler bararskap eller behandling som kraver sarskilt beaktande eller isolering och som obeak-
tad i vardsituationen kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska be-
aktas i varden) med tanke pa patientens, vardpersonalens eller omgivningens hélsa.

Behovet av att isolera en patient genom Luftisolering (E2), Droppisolering (E3) och Kontak-
tisolering (E4) dokumenteras som riskuppgift. Utgadngsvardet for dessa risker ar att de ar
temporéara och ska beaktas i varden. Obs. Blodisolering, exempelvis pa grund av HIV, anges
inte som riskuppgift, eftersom den allmant godkénda riktlinjen &r att alla patienter i varden
ska behandlas som mojliga kallor for infektion som smittar via blodet, och darmed avviker
varden inte fran de allménna principerna.

Det ar bra att beakta att ICD-klassifikationen numera specificerar vilka diagnoser som bor f6-
resla riskdokumentering samt anger utgangsvarden for riskgraden och riskens varaktighet for
olika diagnoser. Den som dokumenterar kan dndra vardena vid behov.
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For multiresistenta mikrober uppdaterades klassifikationen 2014, da anvandningen av klas-
sen Multiresistent bararskap eller misstanke om det (E1) upphorde.

| klassifikationen sarskiljs numera
e Birarskap av multiresistenta mikrober som kraver isolering (ES5) (kritisk och varaktig)
e Exposition av multiresistent mikrob som kraver isolering (E6) (kritisk och temporar)

e Bararskap av multiresistent mikrob som ska beaktas i varden (E7) (ska beaktas i var-
den och varaktig) och

e Exposition av multiresistent mikrob som ska beaktas i varden (E8) (ska beaktas i var-
den och temporér)

Mikrober som kraver isolering och som ska dokumenteras som kritiska riskuppgifter ar bland
annat MRSA och CPE, vilka kraver kontaktisolering. De isoleringsbehov som de har mikro-
berna orsakar dokumenteras med anvandning av klasserna E5 och E6, alltsa inte den all-
manna klassen Kontaktisolering (E4). Dessutom dokumenteras i klassen Annan infektion el-
ler isoleringsbehov (E9) en infektion eller ett isoleringsbehov som inte kan klassificeras i
andra klasser, exempelvis en patient som ska isoleras pa grund av exceptionellt kraftig stral-
ning.

10.2.8 Vardbegrénsningar, vardriktlinjer och vardavvikelser

Patientens viljeforklaring (R1) innehaller en viljeyttring av patienten som ger tillstand att
avsluta varden om det inte finns nagon botande behandling och personen inte langre kan ut-
trycka sin vilja. Sjélva livstestamentet dokumenteras inte bland riskuppgifterna, utan endast
uppgift om att ett sddant finns. Om en patient har ett livstestamente eller en donationsvilja
lagrad i Viljeyttringstjansten, tar Informationshanteringstjansten automatiskt fram uppgifter
om detta bland riskuppgifterna. | annat fall kan man dokumentera uppgiften om existensen
av viljeforklaringar manuellt bland riskuppgifterna. Bland tillaggsuppgifterna kan man ange
var den giltiga viljeforklaringen finns.

Vardbegréansning eller vardriktlinje (R2) innehaller uppgift om existensen av vardbegrans-
ningar eller vardriktlinjer som har medicinska grunder. Sjélva vardbegransningen dokument-
eras inte bland riskuppgifterna, utan endast uppgift om att en saddan finns. Sjalva vardbe-
gransningen med motivering ska dokumenteras i patientjournalen. P4 den nationella Kodser-
vern finns klassifikationen AR/YDIN - Graden av begrénsning av varden med vilken graden av
den medicinska vardbegransningen kan beskrivas strukturerat i vardsituationer. Klassifikat-
ionen innehaller flera alternativ: Ingen dterupplivning/ Behandlingens invasivitet 6kas inte/ An-
nan begrdnsning av vdrden/ Palliativ vard/ Terminalvdrd. Koderna utesluter inte helt varandra
utan kan ocksa anvdandas som komplement till varandra. Nar kodverket anvands bér man be-
akta patientens situation som helhet, exempelvis bér man omvardera vardbegrénsningen nér
situationen foréndras. Vardbegransningarna ska goras i samforstand med patienten och den-
nas anhoriga. Ar 2021 lades termen vardriktlinje till i klassens namn, eftersom Terminalvérd
och Symtomatisk vdrd enligt nuvarande uppfattning &r vardriktlinjer och inte vardbegréns-
ningar. Samtidigt ersattes namnet pa klassen Symtomatisk vard med termen Palliativ vdrd
for att motsvara den term som anvands allméant och preciserade, att en palliativ vardlinje i sig
inte annu utesluter ndgon vard eller behandling, utan vardbegransningar beskrivs i forkla-
ringar till riskuppgifter eller antecknas separat med klassen Graden av begransning av var-
den.

I Avvikelse fran vaccinationsrekommendationerna(R3) antecknas betydande avvikelser
fran de nationella vaccinationsrekommendationerna, till exempel total vagran att ta vaccin.
Klass R3 infordes 2020.
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10.2.9 Risker i anslutning till beteendet

Med riskuppgiften Valdsamhet i vardsituationen (K1) avses uppgift om valdsamhet hos en
patient eller hos patientens narstaende i vardsituationen, vilket orsakar en situation som ho-
tar vardpersonalens hilsa. Beroende av alkohol och andra droger (K2) dokumenteras som
riskuppgift nar alkohol-, narkotika- eller lakemedelsberoende har diagnostiserats hos patien-
ten och detta ska beaktas i varden, exempelvis nar man ordinerar smartlindring. Som Andra
risker i anslutning till beteendet (K9) dokumenteras exempelvis en allvarlig tendens till
sjdlvdestruktivitet, som ska beaktas i vardsituationer. Obs. Risker i anslutning till beteendet
visas inte pa Mina Kanta-sidorna.

10.2.10 Andra risker

Andra risker innehaller bland annat uppgift om dialysbehandling (M2) eller behov av kom-
munikationshjalp (M3). | gruppen dokumenteras ocksa exempelvis uppgift om avvikande
anatomi eller posturala begransningar (M1), som exempelvis kan férsvara intubation eller
katererisering. Som Oklassificerade risker (M9) dokumenteras risker som ska beaktas i var-
den av en patient eller i vardsituationer och som inte har nagon naturlig egen klass.

10.2.11 Dokumentation av uppgift om graviditet

En graviditet paverkar eventuella vardmassiga interventioner pa manga satt utan att vara na-
gon sjukdom. Aven om uppgiften om graviditet inte har definierats som riskuppgift ska den
alltid dokumenteras i patientjournalen. Patientdatasystemet ska ha ett separat strukturerat
datafalt for graviditet, eller ocksa kan en patients graviditet anges som en diagnosuppgift. |
ICD-10-klassifikationen ar Z32.0 en obekraftad graviditet och Z32.1 en konstaterad graviditet.
| ICPC-2-klassifikationen ar W01 en misstanke om graviditet och W78 en graviditet.

10.3 Sammanstallning av riskuppgifter

Riskuppgifter dokumenteras och lagras i strukturerad form i patientdatasystemens riskupp-
giftsvy (RISK), varifran Informationshanteringstjansten extraherar dem till sammanstall-
ningen av riskuppgifter (RISKS). Till sammanstallningen extraheras endast strukturerad in-
formation som dokumenterats i vyn RISK. Eftersom informationsinnehallet i riskuppgifternas
struktur i manga fall ar detsamma som vid dokumentation av exempelvis diagnoser, medici-
neringsuppgifter eller atgarder, kan dessa anteckningar ocksa utnyttjas i riskuppgifterna. In-
formationssystemet kan emellertid inte sluta sig till allt innehall i riskuppgiften utifran andra
klassifikationer och anvandningen av dem vid dokumentationen.

Informationshanteringstjansten filtrerar eller analyserar inte informationen, utan gor en risk-
sammanstallning (RISKS) av alla strukturerade riskuppgiftsanteckningar som olika register-
ansvariga gjort, med undantag av riskuppgifter som patienten har forbjudit utlamnande av
géllande enskilda tjanstetillhandahallare eller enskilda servicehandelser. Riskuppgifter extra-
heras inte fran andra vyer utan bara fran vyn RISK. Nar det géller riskuppgifter rekommende-
ras det inte att informationssokningen avgrénsas tidsmassigt, eftersom nagon vésentlig risk-
uppgift da kan bli borta fran sammanstallningen.

Dessutom ser Informationshanteringstjansten till att patientens viljeyttringar som har lagrats
i Viljeyttringstjansten (tidigare Informationshanteringstjansten) ar uppdaterade i riskuppgif-
terna. Nar Informationshanteringstjansten returnerar en sammanstallning av riskuppgifter till
patientdatasystemet kontrollerar den om patienten har ett géllande livstestamente, en
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donationsvilja eller ndgon annan viljeyttring i Viljeyttringstjansten. Om sa ar fallet, gor In-
formationshanteringstjansten automatiskt en ny riskuppgiftsanteckning och returnerar den
tillsammans med de 6vriga riskuppgiftsanteckningarna. Informationshanteringstjansten arki-
verar inte den riskuppgiftsanteckning som den gor, utan kontrollerar viljeyttringarnas giltig-
heti samband med varje returnering av sammanstallningar. Pa sa satt ar riskuppgiften alltid
uppdaterad.

Det rekommenderas att patientdatasystemet till uppgifterna fran Informationshanterings-
tjdnsten lagger eventuella nya riskuppgiftsanteckningar som annu inte har arkiverats i Pati-
entdataarkivet och visar dem som en del av sammanstallningen av riskuppgifter. Motsva-
rande rekommendation galler ocksa de regionala informationssystemen och riskuppgifterna i
dem. Listan over riskuppgifter ska ocksa innehalla en lank till den handling 6ver en service-
handelse i vilken uppgifterna om risken i fraga senast har andrats. Eftersom riskuppgifterna
extraheras till Informationshanteringstjansten endast fran vyn RISK, innehéller lanken inte
information om exempelvis den journaltextvy i vilken eventuella kliniska uppgifter om pati-
enten har dokumenterats. Alla arkiverade patientjournaltexter gar dock att hitta i de uppgif-
ter om handlingen eller servicehdndelsen som nas via lanken.

Riskuppgiftssammandrag
Kritiska risker

Uppdaterad frén Informationshanteringstjénsten 12.9.2014
Visa risker som ska beaktas i varden | X

Visa avslutade risker

Typ av risk, namn eller beskrivning och kod Faktor som orsakar risk/kod av risken i varden: Konstaterad Upphor Sakerhet| A
Al |Anafylaktisk chock |T88,6# V-pen Mega tabl. JO1CEO02 |Penicillin far inte ges till patienten! 15.8.09 Permanent Saker

B1 |Anafylaktisk chock |T78,0 Agg Agg fér inte ges till pati 5.1.00 Permanent| Mi

E6 ikrobexponering som kraver isolering Patienten ska vara i kor i ing 1.4.14 15.4.14

Att beakta i varden [

Typ av risk, namn eller beskrivning och kod Faktor som orsakar risk/kod Beaktande av risken i varden: Konstaterad Upphdr Sakerhet| A
E2 |Meningokockmeningit A39.0 Droppisolering 15.11.12 15.12.12 Saker
G1 |Livstestamente Inga blodprodukter. 7.12.11 Permanent Saker

v
Risker som upphort

Bild 10.1 Exempel pa en sammanstallning av riskuppgifter, dar de kritiska riskerna ar separe-
rade fran risker som ska beaktas i varden. (Virkkunen m.fl. 2021)
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11 Halsopaverkande faktorer

BRAATT VETA

Bland hilsopaverkande faktorer dokumenteras uppgifter om en patients anvandning
av alkohol och andra droger, om risker for hjart- och karlsjukdom, om rokning, motion,
kostvanor, depressionssymtom och eventuell graviditet. Vid dokumentationen an-
vinds resultat fran allmdnna métare och uppgifterna dokumenteras under rubriken
Hilsopaverkande faktorer. Rekommendationen &r att uppgifterna om rékning och al-
koholbruk efterfragas vartannat ar, men samma tidsintervall kan ocksa anvidndas for
uppdatering av andra uppgifter. En uppgift som erhallits med hjilp av omfattande
dokumentation pa befolkningsniva ar tillforlitlig och forandringarna i patienternas hil-
sobeteende kan foljas upp. Uppgifter i strukturerad form kan utnyttjas betydligt battre
an beskrivningar som dokumenterats som fri text. Dokumentation av fysiologiska mat-
ningar och laboratorie- och avbildningsundersokningar samt utnyttjandet av struktu-
rerad information beskrivs narmare i kapitel 12.

Halsopaverkande faktorer ar levnadsvanor och livssituation som paverkar patientens halsa
och sjukdom. Med levnadsvanor eller hdlsobeteende avses vanligen alkoholbruk, motion,
matvanor och rékning, som har samband med sjukdomsfrekvens och mortalitet. Framfor allt
dessa fyra levnadsvanor ar risk- och skyddsfaktorer for de viktigaste finska folksjukdomarna.
Levnadsvanorna har ocksa samband med social ojamlikhet och halsoskillnader. Mer inform-
ation: THL - Elintavat (Levnadsvanor); THL — Alkohol, tobak och beroenden; THL - Folksjuk-
domar

Dokumentation av halsopaverkande faktorer géller anteckningar om en konstaterad situat-
ion hos patienten, framfor allt med hjélp av klassifikationer och matare eller test av olika slag.
Numera finns det ett stort antal test och blanketter att tillga. Tabell 11.1 visar dem som fanns
pa den nationella Kodservern vid ingdngen av 2022.

I det har kapitlet beskrivs pa ett allméant plan dokumentation av halsopaverkande faktorer
med hjalp av olika matare och test, oavsett inom vilka tjdnster de har uppgifterna dokument-
eras. En rad specifikationer av informationsinnehall for olika specialiteter och serviceomra-
den publicerades 2020. | specifikationerna betonas ocksa halsopaverkande faktorer och nog-
grannare matare och dokumentationsanvisningar i samband med dem (t.ex. foretagshalso-
vard, skol- och studerandehalsovard, barnradgivning, uppféljning av graviditet, modravard,
mun- och tandvard, funktionsformaga). Dokumentationsanvisningar for dessa publiceras
som separata dokumentationshandbdcker pa THL: sidor dokumentationsanvisningar. Se
aven kapitel 12 Undersokningar och matningar.

Det finns ocksa flera mojligheter att pa ett enhetligt satt beskriva olika atgarder som halso-
vardspersonalen utfor pa basis av resultat fran test och bedémningar. Olika yrkesgrupper har
olika nomenklaturer eller klassifikationer fér detta. Man kan ocksa utnyttja THL- Atgdrdsklas-
sifikation, som bland annat innehaller olika slags atgérder relaterade till vard eller handled-
ning (t.ex. Férebyggande och vard av underndring, Nédringshandledning vid behandling av sjuk-
dom och rehabilitering, Néringshandledning vid upprdtthdllande av hélsa; Viktkontroll och
bantningshandledning. Se dven kapitel 13 Atgarder.
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Tabell 11.1 Klassifikationer, matare och test som anvands vid dokumentation av halsopaver-
kande faktorer.

Klassifikationer, matare och test pa Kodservern:

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset (Fysiologiska matningar)

THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10) eller Kuntaliitto - ICPC-2 Peruster-
veydenhuollon luokitus (ICPC Prim&rvardsklassifikationen)

AR/YDIN - Kyll&/ Ei/ Ei tietoa (Ja/ Nej/ Ingen information)

AR/YDIN - Tupakointistatus (R6kningstatus) - uppdaterad 2022

AR/YDIN - Nikotiiniriippuvuustesti (Fagerstréms kortfattade nikotinberoendetest)

THL/Testi - AUDIT - Alkoholin ongelmakdytdén tunnistaminen 10 kysymyksella (Identifiering av
riskfyllt alkoholbruk med 10 fragor)

THL/Testi - AUDIT-C - Alkoholin ongelmakaytdn tunnistaminen 3 kysymykselld (Identifiering av
riskfyllt alkoholbruk med 3 fragor)

UKK-instituutti/Lomake - Liikkumisresepti aikuisille (Blankett - Recept pa fysisk aktivitet for vuxna)

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeistd (Klassificering av motionsgrenar)

THL/Testi - Beckin masennuskysely (BDI-21) (Becks depressionstest (BDI-21))

THL/Testi - Dementiariskitesti (Demensrisktest)

THL/Mittari - WHODAS 2.0 terveyden ja toimintarajoitteiden arviointimenetelma (Matning av halsa
och funktionshinder)

THL/Testi - Diabetesriskitesti (Diabetesrisktest)

THL/Testi - Finriskilaskuri (FINRISKI-raknaren)

THL/Testi- Neljdn kansansairauden yhdistelmariskitesti (Kombinerat risktest for fyra folksjukdomar)

Vajaaravitsemus/lomake - NRS2002-seulontamenetelma (Undernaring/Blankett - NRS2002-scree-

ningmetod)

Vajaaravitsemus/Lomake - MNA-seulontamenetelmé (Undernaring/Blankett - MNA-screeningmetod)

STH - STH35 Harjauskertojen mééara (Antal tandborstningar och 6vriga klassifikationer som hanfor
sig till mun- och tandhalsa)

THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus (t.ex. ->D - huvudklass 5/ Personlig vard)
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https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1363&versionKey=1583
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1366&versionKey=1586
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https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2245&versionKey=2505
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11.1 Dokumentation av hilsopaverkande faktorer

De faktorer som ar vasentliga for patientens halsa ska beskrivas och dokumenteras i sa struk-
turerad form som maijligt, for att man i systemen, exempelvis med hjalp av stod for besluts-
fattandet i varden, ska kunna ta fram forslag for att minimera patientens hélsorisker och
framja varden. Den strukturerade informationen kan ocksa anvéndas for insamling av inform-
ation pa populationsnivd om medborgarnas hélsobeteende och utnyttja den i statistik och
rapporter bade nationellt, regionalt och pa organisationsniva. Det ar viktigt att dokumentat-
ionen ar heltackande och enhetlig for att en uppgift pa populationsniva ska vara tillforlitlig
och férandringarna i patienternas halsobeteende ska kunna féljas upp.

Medborgarna kan via Mina Kanta-sidor lasa bedémningarna av faktorer som paverkar deras
hélsa, vilket stérker personens delaktighet i framjandet av sin hélsa och (egen)varden av sina
eventuella sjukdomar. Dessutom kan personen styras att ocksa utféra lampliga test som en
sjalvutvardering. Det finns gott om elektroniska tjanster och webbplatser som tillhandahaller
test av det har slaget. Medborgarna kan ocksa spara och behandla uppgifter om sitt eget val-
befinnande i Datalagret for egna uppgifter med hjalp av ldmpliga valbefinnandeapplikationer
och matapparater. Med uppgifter om vélbefinnande avses har medborgarens personliga mat-
data samt uppgifter om livsstil och aktivitet vilka direkt eller indirekt handlar om personens
valbefinnande och framjande av personens halsa. Mer information om Datalagret for egna

uppgifter.

11.2 Halsopaverkande faktorer och matare avdem

For kartlaggning av exempelvis rokning, alkoholbruk och motionsvanor finns det lampliga
maétare, som ocksa har publicerats pa Kodservern med nationellt enhetliga strukturer. Exem-
pel pa andra matare som kan utnyttjas for utredning av hélsotillstdndet &r bl.a. Becks de-
pressionstest (BDI-21), diverse risktest sdsom Demensrisktest och Diabetesrisktest, Finriskirdk-
naren och Kombinerat risktest for fyra folksjukdomar. Ocksa nutritionsstatus och risken for un-
derndring kan bedémas med screeningmetoder av olika slag.

Uppgifter om halsopaverkande faktorer sparas i olika vyer, eftersom patienten vardas och
handleds av flera olika yrkesgrupper. Precis som de dvriga centrala patientuppgifterna mats
och dokumenteras hélsopaverkande faktorer bara nar de behovs for att utreda patientens
halsotillstand och levnadsvanor samt for att behandla ett eventuellt halsoproblem eller en
sjukdom. | patientjournalen dokumenteras det indextal som erhallits fran respektive matare.
Strukturerad information om situationen som konstaterats med hjalp av méatare kan ocksa
beskrivas i fri form exempelvis under rubriken Hdlsopdverkande faktorer.

11.2.1 Rokning

Det rekommenderas att uppgift om patientens rokningsstatus dokumenteras minst vartan-
nat ar for varje patient, exempelvis inom primarvarden. Vid dokumentationen av rokning ska
man alltid ange rékningsstatus och dessutom vid behov hur mdnga cigaretter per dygn patien-
ten réker samt nikotinberoende med de kodverk som &r avsedda for andamalet. Klassifikat-
ionen AR/YDIN - R6kningsstatus ar avsedd for beskrivning av vad patienten uppger om sin
egen rokning (ocksa e-cigaretter och snus) eller exponering for tobaksrok. Rokningsberoen-
det kan ocksa beskrivas med Fagerstroms test, hur mycket patienten réker med klassifikat-
ionen FinLOINC och tidigare rokning med klassifikationen ja/ nej/ ingen information.

Hur mycket patienten réker anges i cigaretter/dygn (FinLOINC-kod 8663-7) eller i paketdr
(FinLOINC-kod 11366-2). Om en person roker ett paket cigaretter om dagen i ett ar, blir det ett
paketar (2 paket om dagen i 20 ar = 40 paketar). Patientens snuskonsumtion dokumenteras
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som fri text under rubriken Hélsopdverkande faktorer. Nikotinberoendet testas med Fager-
stréms test for nikotinberoende. Nikotinberoendet erhalls genom att rakna ihop poéangen for
svaren pa testfragorna. | patientdatasystemen gar det att skapa en raknare som berdknar
summan och till rédknaren hor ocksa en tolk av resultaten.

11.2.2 Berusningsmedel och droger

For kartlaggning av alkoholkonsumtion lampar sig AUDIT-testet med tio fragor eller det mer
kortfattade AUDIT-C-testet med tre frGgor. Testresultatet dokumenteras som fri text under ru-
briken Hdlsopdverkande faktorer, om de AUDIT-matare som publicerats pa den nationella
Kodservern inte kan utnyttjas i systemet.

Nar det galler gravida och unga kan AUDIT-testet utnyttjas som samtalsunderlag. Exempel pa
matare som anvands inom skol- och studerandehélsovarden ar Adsume, verktyget for utred-
ning av missbruk hos ungdomar och frageformularet Audit, bedémning av alkoholkonsumtion
samt Enkdten fér bedémning av sinnesstdmningar R-BDI-13. Mer information: THL - Barn

unga och familjer

I fraga om anvandning av droger kan man exempelvis tilldmpa Narkotikatestet (DAST 20) och
Risker med narkotikabruk (DUDIT). Mer information: THL - Huumeet ja puheeksiotto (Berus-
ningsmedel och fora pa tal). Ett annat test ar Risker med cannabisbruk, som kartlagger riskni-
van i fraga om de olagenheter som cannabisbruket medfér. Mer information fas ocksa via

Droglanken.

11.2.3 Motion

Nar malet ar att patienten ror pa sigi tillracklig och sdker utstrackning kan man sporra pati-
enten att gora det med hjalp av Motionsreceptet (UKK-institutet/Blankett - Recept pd fysisk ak-
tivitet fér vuxna). Blanketten dr avsedd att anvandas som stod for vardpersonal vid radgivning
om fysisk aktivitet pa mottagningen. Blanketten bestar av tva delar: uppgifter om patientens
rorelseaktivitet samt ordinerad aktivitet. Om blanketten inte finns i det egna systemet kan
man ge patienten en pappersutskrift av den. Mer information: UKK-instituutti - Liikkkumisre-
septi (Motionsrecept); THL - Motion

For dokumentation av uppgifterna i ett motionsrecept finns det i vyklassifikationen en vy i
blankettform, ndmligen LREA Recept pd fysisk aktivitet fér vuxna, som ar avsedd for registre-
ring av aktivitetsdata, -vanor och -instruktioner i den elektroniska patientjournalen. Vid be-
hov kan uppgifter om fysisk aktivitet dokumenteras som fri text i vilken journaltext som helst
under rubriken Hélsopdaverkande faktorer.

I motionsreceptet samt vid uppféljning av sakerheten och uppkomna skador i samband med
den fysiska aktiviteten kan man anvanda UKK-institutet - Klassificering (nomenklatur) av mot-
ionsgrenar. Nomenklaturen klassificerar olika grenar av fritidsmotion, konditionstraning och
tavlingsidrott. Nomenklaturen kan anvandas vid mottagningsbesok inom hélso- och sjukvar-
den samt for statistik och forskning. Nomenklaturen for motionsgrenar kan vid behov fogas
till kod Y94.2 Sport- eller idrottsolycka i Klassifikation av sjukdomar ICD-10 for att precisera
den gren inom vilken skadan som kravt sjukhusvard har uppstatt.

11.2.4 Nutrition

En patients nutritionsstatus och nutrition kan bedémas med fysiologiska matare och test av
olika slag. Centrala fysiologiska matningar vid uppféljning av nutritionen ar exempelvis
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foljande som dokumenteras med klassifikationen FinLOINC: fodelsevikt och -langd, vikt
(matt/ uppgiven/ uppskattad), langd (matt/ uppgiven/ uppskattad), BMI-viktindex, ISO-BMI -
viktindex barn, kroppsfettprocent, visceralt fett (yta), kroppsfett (kg), midjematt och blod-
tryck samt rokning. Uppgifter om mun- och tandhalsan kan ocksa vara viktiga i samband med
nutritionen. Dokumentationen av fysiologiska matningar beskrivs narmare i kapitel 12 Under-
sokningar och matningar.

Exempelvis kan blanketten Underndring/Blankett - NRS2002-screeningmetod anvandas vid
screening av risken for undernaring inom alla aldersgrupper, till exempel pa sjukhus eller un-
der perioder pa baddavdelning. Dessutom kan man anvanda blanketten Underndring/Blan-
kett - MNA-screeningmetod anvédndas for bedémning av nutritionsstatus hos personer 6ver 65
ar, till exempel inom hemsjukvarden och halsocentralernas 6ppna vard.

11.2.5 Mun- och tandhalsa

Mun- och tandhalsan foljs och dokumenteras med hjalp av strukturerad information, exem-
pelvis kariesindex och index som beskriver status i fraga om sjukdomar i tandkéttet och de
parodontala vavnaderna. Antalet tandborstningar kan ocksa dokumenteras som strukturerad
information. Utdver allmanna halsopaverkande faktorer (levnadsvanor, fysisk aktivitet, nut-
rition, rokning och anvandning av berusningsmedel) ska man inom mun- och tandvarden i
fortsattningen i strukturerad form dokumentera faktorer som paverkar mun- och tandhalsan
som en del av férhandsuppgifterna om patienten och av egenvarden. Specifikationerna for
dessa ar dock inte annu (2022) klara. Narmare anvisningar om dokumentation av mun- och
tandvard finns i en separat publikation pa THL:s webbsidor om Informationshantering.

11.2.6 Graviditet

Uppgiften om en kvinnas graviditet maste vara tillgdnglig nar man fattar vardbeslut. Vid en
kand graviditet dokumenteras berdknat forlossningsdatum och antalet graviditeter/forloss-
ningar under rubriken Hdlsopdverkande faktorer, om majligt. Med hjalp av klassifikationen
FinLOINC kan man i strukturerad form dokumentera exempelvis Berdknad tid (kod 11778-8)
och Antal graviditeter (kod 11996-6) samt Antal forlossningar (kod 11977-6).
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12 Undersokningar och matningar

BRAATT VETA

Med undersokningar och matningar avses hiar fysiologiska matningar samt begaranden
om, svar pa och utlatanden om laboratorie- och avbildningsundersékningar. Undersok-
ningarna och matningarna dokumenteras med anvandning av bl.a. undersékningsno-
menklaturer eller FinLOINC-koder. | laboratoriet kan man ocksa anvénda enhetens
egna koder om undersokningen &r sa ny att den dnnu inte har ndgon nationell kod. For
patientndra undersokningar eller egenutforda undersokningar i hemmet ska man i re-
sultatet ange hur undersokningen utforts. Ett bilddiagnostikresultat som kraftigt avvi-
ker fran det forviantade borde anges som ett signifikant avvikande fynd for att uppgif-
ten ska vara lattare att lagga marke till. En klassifikation som beskriver graden av avvi-
kelse anvénds ocksa vid fysiologiska méatningar och laboratorieundersokningar. Fysio-
logiska matningar respektive laboratorie- och avbildningsundersokningar kommer att
fa egna sammanstillningar, med vilka anvandaren far information fran Informations-
hanteringstjansten om undersokningar och matningar som utforts vid andra enheter.
Man kommer ocksa successivt att infora ett riksomfattande Arkiv 6ver bildmaterial,
som implementerar arkivering och delning av avbildningsundersokningar i Kanta-
tjansterna.

Fysiologiska matningar samt uppgifter om laboratorie- och avbildningsundersokningar doku-
menteras med de klassifikationer som beskrivs i tabell 12.1 och som publicerats pa den nat-
ionella Kodservern. Strukturellt dokumenterad information kan utnyttjas pa manga olika satt
vid uppfoljningen av forandringar i patientens tillstand och som stdd for beslutsfattandet. In-
formationen kan ocksa presenteras grafiskt och i form av sammanstallningar. | stérre sam-
manhang kan informationen utnyttjas exempelvis i rapporter eller statistik som beskriver be-
folkningens halsotillstdnd.

Det strukturerade informationsinnehallet i undersdknings- och méatinformationen och speci-
fikationerna for de sammanstéllningar som bildas utifran dem beskrivs ndrmare i publikat-
ionen Tiedonhallintapalvelun mddrittely (Virkkunen m.fl. 2021) (Specifikation for Informat-
jonshanteringstjansten). Det ndrmare informationsinnehallet i de olika sammanstallningarna
har publicerats pa den nationella Kodservern.

Arkivet over bildmaterial infors successivt i Kanta-tjansterna. Dess funktioner beskrivs nar-
mare i specifikationerna fér Arkivet ver bildmaterial pa webbplatsen Kanta.fi i publikationen
Laaketieteellisen kuvantamisen kansalliset toiminnalliset maaritykset versio 1.5 . | dokumen-
tet ges en bred genomgang av den funktionella helheten bilddiagnostik och i viss man av sar-
skilda delomraden av denna, sa som radiologisk (mammografi, mun- och tandvard) och icke-
radiologisk bilddiagnostik (ultraljud, bilder tagna med hjalp av synligt ljus). | den forsta fasen
av inforandet blir det moijligt att arkivera bilder fér samanvandning (lagring och sokfunkt-
ioner) samt utnyttja bilder tillsammans med det 6vriga patientjournalmaterialet. | den andra
fasen standardiseras informationen och dokumentationssatten och funktionerna vidareut-
vecklas. | den tredje fasen dr malet att verga till ett helt centraliserat nationellt arkiv over
bildmaterial.
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Tabell 12.1 Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av fysiologiska matningar,
laboratorie- och avbildningsundersokningar.

Klassifikationer for
dokumentation av fy-
siologiska matningar

FinLOINC - Fysiologiset
mittaukset (Fysiolo-
giska matningar)

THL - Tiedon ldhde (In-
formationskalla)

THL - Lausunnon tila

Klassifikationer for dokumentation
av laboratorieundersokningar

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimusni-

Klassifikationer for dokumentat-
ion av avbildningsundersok-
ningar

THL - Toimenpideluokitus - Kunta-

mikkeistd (Nomenklatur for laborato-

rieundersékningar)

-lokala klassifikationer kan ocksa
anvandas till den del Kommun-
forbundets nomenklatur inte
tacker undersokningarna

e  THL - Mikrobinimikkeist6 (Mi-
krobnomenklatur)

e  THL - Mikrobimaara (Mi-
krobméngd)

e  THL - Mikrobiladkkeet (Antimikro-
biella lakemedel)

e  THL - Mikrobilddkeherkkyyden
mittausmenetelméa (Matmetod
for kanslighet for antimikrobika)

e  THL - Mikrobin herkkyys (Mikro-
bens sensitivitet)

THL - Tiedon ldhde (Informationskalla)

THL - Lausunnon tila (Utlatandesta-

(Utlatandestatus)

THL - Mittauksen tai

tus)

THL - Mittauksen tai tutkimuksen te-

liitto - Radiologinen tutkimus- ja
toimenpideluokitus (THL-Atgérds-
klassifikation - Kommunférbundet
- Klassifikation av radiologiska
undersokningar och atgarder*)

Diagnosuppgifter for avbildnings-

undersokningen antecknas med

hjalp av

e  THL - Tautiluokitus ICD-10
(Klassifikation av sjukdomar
ICD-10

e  Kuntaliitto - ICPC Perustervey-
denhuollon luokitus (ICPC Pri-
marvardsklassifikationen)

THL - Tiedon ldhde (Informations-
kalla)

THL - Lausunnon tila (Utlatande-
status)

THL - Anatominen jaottelu (Anato-

tutkimuksen tekotapa

kotapa (Méatnings- eller undersok-

(Matnings- eller under-
sokningssatt)

THL - Mittauksen tai

ningssatt)

AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit

misk indelning)**

THL - Mittauksen tai tutkimuksen

tutkimuksen tuloksen
poikkeavuus (Awvi-
kande matnings- eller
undersokningsresultat)

(Meddelanden om avvikande situat-
ioner - beskriver pa vilket satt resulta-
tet ar avvikande)

AR/LABRA - Tutkimusvastauksien
tulkintakoodit (Koder for tolkning av
undersékningssvar

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen

systeemilyhenne (Systemférkort-

ningar for laboratorieundersokningar)

tuloksen poikkeavuus (Avvikande
matnings- eller undersokningsre-
sultat)

* Kommunfoérbundet — Klassifikation av radiologiska undersékningar och atgarder finns ocksa som ett eget

kodverk i kodtjansten och Atgardsklassifikationen for den 6ppna primarvarden (SPAT) har sammanstilits

med THL - Atgardsklassifikationen i november 2017. Samtidigt har nya atgarder lagts till och namn dndrats

pa befintliga atgarder i klassifikationen.

** Klassifikationen THL — Anatomisk indelning anvands i informationssystem for bilddiagnostik for att ut-

trycka den anatomiska platsen fér en radiologisk bild eller en bild tagen med hjdlp av synligt ljus. Klasserna

i klassifikationen byglas till radiologiska atgarder samt atgarder som galler bilder tagna med hjalp av syn-

ligt ljus i THL - Atgardsklassifikationen.
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12.1 Fysiologiska matningar

12.1.1 Dokumentation av fysiologiska matvarden

Fysiologiska matresultat beskriver de klinisk-fysiologiska fynden hos en patient. Informat-
ionsinnehallet i en fysiologisk matning bestar av tva delar: innehallet i den fysiologiska mat-
ningen och ett eventuellt utldtande om matningen. Om samma person i samma samman-
hang dokumenterar bade ett utlatande och ett matresultat, kan utlatandet sparas i anteck-
ningen om den fysiologiska matningen och man behéver inte géra ndgon separat anteckning
om utldtandet. Obligatorisk information om en fysiologisk métning ar mdttidpunkt, métning-
ens namn och kod samt mdtresultat. Dessutom kan man dokumentera bl.a. uppgifter om den
person som utfért mdtningen och information om mdtsdttet (laboratorium, patientnara mat-
ning, egen matning).

Alla fysiologiska matningar som ar nédvéandiga for varden av en patient dokumenteras struk-
turerat enligt FinLOINC-klassifikationen. Till FinLOINC -klassifikationen har man valt ut all-
mant anvanda uppgifter som kan utnyttjas inom flera specialiteter. Uppfdljningen av och for-
andringar i de har uppgifterna har i allmanhet klinisk betydelse. Resultatet av ifragavarande
matningar ar numerisk eller klassificerande information, som lagras i strukturerad form och
for vilken man exempelvis kan ta fram grafiska presentationer eller rdkna ut nyckeltal. Berak-
nade storheter sdsom BMI inkluderas inte i de har specifikationerna, om det gar att sluta sig
till dem utifran andra uppgifter.

| frdga om fysiologiska matningar ska man i patientdatasystemen dokumentera det upp-
matta vardet och enheten, i regel som enheter enligt SI-systemet. Till de uppmatta resultaten
kan man foga en uppgift om referensvérden eller avvikelsen i ett resultat, nar sadana uppgif-
ter finns eller nér det gar att sluta sig till dem. Vid behov kan resultaten ocksa kompletteras
med ytterligare information i textform eller med ett separat utlatande. | samband med mat-
ningarna kan man vid behov ocksa ange det matinstrument med vilket matningen utférdes.

Dokumentationer kan géras pa alla nivder av den hierarkiska FinLOINC-klassifikationen. Hie-
rarkin gor det mojligt att s6ka och granska storheter som dokumenterats pa en lagre niva
med hjalp av en term pa en hdgre niva i hierarkin. Exempelvis innehaller FinLOINC-klassen
29463-7 Vikt ocksa de exaktare uppgifterna 3141-9 Vikt, métt och 3142-7 Vikt, uppgiven.

FinLOINC-klassifikationen 6verlappar till vissa delar nomenklaturen for laboratorieundersok-
ningar. For dessa laboratorieundersokningar kan man anvanda en FinLOINC-term, nar mat-
ningen sker utanfor laboratoriet. Som exempel kan ndmnas en PEF-méatning pa mottag-
ningen. Om man i patientdatasystemet dokumenterar exempelvis fysiologiska matningar
som en patient sjélv har utfért ska man ocksa ange matsattet, alltsé uppgift om huruvida det
ar fraga om en laboratoriematning, en patientnara matning eller en matning som gjorts av
patienten sjalv. Utover FinLOINC-klassifikationen kan man ocksa ta hjalp av exempelvis klas-
sifikationerna Informationskdlla, Mdt- eller undersdkningsresultatets avvikelse och UtlGtandets
status.

12.1.2 Sammanstallningar av fysiologiska matningar

Fysiologiska matningar dokumenteras i strukturerad form med anvéandning av FinLOINC-klas-
sifikationen och lagras i Patientdataarkivet, och da kan man i Informationshanteringstjansten
skapa en Sammanstallning av fysiologiska matningar (FMS). Det finns ingen egen vy for fysio-
logiska matresultat, utan uppgifterna antecknas i den dvriga texten i olika journalvyer eller i
sarskilda falt i anteckningarna av matresultat.
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I vyn FMS sammanstalls alla fysiologiska matresultat som dokumenterats med kodverket
FinLOINC i olika registeransvarigas journalhandlingar och som enligt specifikationerna hor till
vyn. Informationshanteringstjansten varken filtrerar eller analyserar de lagrade uppgifterna
utan hamtar till anvandarens informationssystem alla fysiologiska matningar som dokumen-
terats i strukturerad form inom det valda tidsintervallet samt tillhérande utlatanden, till den
del patienten inte genom forbud har begrénsat utlamnandet av uppgifter fran enskilda tjans-
tetillhandahallare eller om enskilda handelser.

De fysiologiska méatresultat som tas med i sammanstéllningen ska basera sig pa anvéndarens
anteckningar eller pa anvandarens separata bekraftelse av resultatet. Alla fysiologiska métre-
sultat tas alltsa inte med i sammanstallningen, exempelvis fran separata system for intensiv-
vardsperioder eller fran annan motsvarande matapparatur. | ett senare skede kommer man
att specificera vardet i att spara uppgifter fran dessa system som automatiskt tar fram fysio-
logiska matresultat i stora mangder.

Om en fysiologisk matning dokumenteras med nadgon annan klassifikation &n FinLOINC eller
om uppgiften dokumenteras utan FinLOINC-klassifikation i journalvyn, exempelvis under ru-
briken Fysiologiska matningar, kommer matuppgiften inte med i sammanstallningen. Att
dokumentationen gors i strukturerad form hindrar dock inte att man ocksa beskriver inform-
ationen verbalt i journaltexten, nar det ar andamalsenligt.

12.2 Laboratorieundersokningar

Med laboratorieundersokningar far man information om en manniskas halsotillstand eller
diagnostiserar sjukdomar genom att undersdka prov fran kroppen. Laboratorieundersok-
ningarna omfattar bland annat undersokningar inom klinisk kemi och hematologi (t.ex. ko-
lesterol eller hemoglobin), klinisk patologi (t.ex. provbitar eller cellprov), klinisk mikrobiologi
(t.ex. bakterieodlingar), klinisk fysiologi och klinisk neurofysiologi. Uppgifterna om laborato-
rieundersokningar fordelar sig pa tre informationsinnehall: begéran, svar och utlatande om
laboratorieundersokningar.

Vart och ett av dessa arkiveras i Patientdataarkivet som en egen anteckning i vyn LAB, an-
tingen fran laboratoriets system eller fran patientdatasystemet.

12.2.1 Begaran om laboratorieundersokning

Laboratorieundersokningar dokumenteras med Nomenklaturen for laboratorieundersék-
ningar. Om en laboratorieundersdkning &r sa ny att den dnnu inte har ndgon nationell kod,
eller om det &r fraga om en undersdkning som skapats for laboratoriets egna behov (t.ex. ett
undersokningspaket), kan man vid dokumentationen anvanda egna koder som anvands vid
verksamhetsenheten. Det rekommenderas att man vid verksamhetsenheterna stravar efter
att anvanda en LOINC-kod som egen kod. Genom att anvanda LOINC-koder far man battre
overensstammelse mellan sjukhusen i uppgifterna om nya undersokningar.

En begdran om laboratorieundersokning kan galla en eller flera undersdékningar. Man kan an-
tingen begdra varje undersokning separat eller begéra “undersékningspaket” som bestar av
flera enskilda undersokningar (t.ex. PVK/ -Liten blodbild). Som undersékningspaket kan man
anvanda paket enligt Kommunforbundets Nomenklatur fér laboratorieundersékningar eller
det lokala kodverket. De undersokningspaket som begars och deras innehall kan specificeras
separat i varje laboratoriesystem eller organisation. Ocksa i de egna paketundersdkningarna
ska resultaten dokumenteras for delundersokningar som ar nationellt enhetliga. Mer aktuella
anvisningar finns i Kommunférbundets anvisningar.
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Vid aterkommande begédranden om undersokningar (’langtidsremisser”) anges ocksa Start-
och slutdatum for Gterkommande begéran om laboratorieundersékning och Maximalt antal
undersékningar i laboratorieundersékningen. Uppgiften om startdatum for begéran om
undersokning ar obligatorisk medan uppgiften om slutdatum ar frivillig, likasa uppgiften om
maximalt antal undersékningar. Svaren pa undersokningar som utforts pa basis av en ater-
kommande begaran om laboratorieundersdékning kan fogas till den ursprungliga begaran om
undersokning, eller ocksa kan laboratoriesystemet skapa en ny "teknisk” begéran om under-
sokning, till vilken laboratoriesvaren kopplas. Laboratoriesvaren fogas till den servicehan-
delse i vilken den aterkommande begaran om undersékning har sparats eller exempelvis till
ett eventuellt kontrollbesék som undersdkningen hanfor sig till. Om ingendera av dessa ar
[att att sluta sig till, kan man som servicehdndelse vélja patientens senaste servicehandelse i
organisationen i fraga.

12.2.2 Resultat av och utldtanden om laboratorieundersékningar

Svaren pa laboratorieundersdkningar lankas med hjélp av laboratorieundersékningens kod
till motsvarande begadran om laboratorieundersokning och lagras for respektive undersok-
ning i vyn LAB. Svar och/eller utlatanden om fynd dokumenteras i laboratorieprogrammen,
varifran uppgiften formedlas till patientjournalen och lagras i laboratorievyn (LAB). Svar som
hanfor sig till samma begaran om laboratorieundersokning kan ges alla pa en gangeller i
flera omgangar.

Svaret pa en laboratorieundersdkning kan innehalla ett utldtande, som dokumenteras och
lagras som en del av laboratoriesvaret med hjalp av ID for laboratorieundersékningen. Vid be-
hov kan man ocksa producera ett sadant utlatande separat. Man kan ocksa producera ett ut-
l[dtande som avviker fran strukturen for utldtanden om laboratorieundersékningar. | detta fall
sparas lanken till det separata utldtandet i laboratoriesvaret med hjalp av ID for annat utlG-
tande. 1D fungerar som teknisk hanvisning till det andra utldtandet. | utldtandena dokument-
eras namnet pa den yrkesutbildade person inom halso- och sjukvarden som gav utlatandet,
den som genomfdrde tjansten samt tidpunkten for utlatandet.

Laboratorieundersdkningar som utforts pa avdelningarna borde dven de savitt mojligt lagras
i arkivet. For dessa undersokningar anvands samma struktur som for dem som gors pa labo-
ratorium, men som undersokningssatt anges Patientndra métning. Om man i ett patientdata-
system dokumenterar laboratorieundersokningar som utfors av patienten sjalv ska man ange
egenmdtning som undersékningssatt och dessutom vid behov ange informationskallan med
kodverket Informationskdlla.

Man kan ocksa gora ett skriftligt sammandrag och en diskussion av erhallna underséknings-
resultat och laboratoriesvar i den narrativa texten i en patientjournal, och med hjalp avdem
kan man bedoma resultaten av undersékningarna och hur dessa lyckats samt foresla eventu-
ella fortsatta atgarder. Sammandraget av undersokningsresultaten dokumenteras under ru-
briken Undersékningar (se aven kap. kapitel 17 Sammanfattande anteckningar och dagliga

anteckningar).

12.2.3 Sammanstallningar av laboratorieundersokningar

De sammanstallningar av laboratorieundersokningar (LABS) som Informationshanterings-
tjansten gor innehaller en patients alla laboratorieundersékningar som dokumenterats i
strukturerad form i laboratorievyn (LAB) i olika registeransvarigas handlingar, med undantag
av undersokningar for vilka patienten har begransat utlamnandet av uppgifter gallande en-
skilda tillhandahallare av tjanster eller enskilda servicehdndelser. Informationshanterings-
tjdnsten varken filtrerar eller analyserar de lagrade uppgifterna utan hamtar till anvandarens
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informationssystem en sammanstallning av alla laboratorieundersékningar som dokumente-
rats i strukturerad form inom det valda tidsintervallet samt tillhérande begédranden och utla-
tanden som patienten inte har forbjudit utldmnande av. Bild 12.1 Exempel pd en samman-
stallning.

Sammandrag av laboratorieundersékningar Uppdaterad frén Informationshanteringstjdnsten 12.9.2014 X

Laboratorieundersokningar For tiden:  1.9.2011 - 12.9.2014
Tot |Senaste Undersékning B-CRP: |Resuitat | ! | Normalvarden | A
14 12.9.14/S-Na S-Natrium~_ i'g'ij 1%8; 144 135-145
14 129.14[SK S-Kalidm i & 3,2 3,5-4,5

7 5.9.14|B-SR <Sankareaktion [13.2.14 6 30 <10
12 5.9.14|S-CRP S-C-reaktivt protg 1.11.13 5 88 * maalis.20
|| 22 5.9.14|B-Hb B-Hemoglobin s 5 145 * 120-166
| | 22 5.9.14(B-Hkr B-Erytrocyter, volymandel 42 38-55
v

Bild 12.1 Exempel pa en sammanstéllning och visning av tidigare véarden fér en vald under-
sokning. (Virkkunen m.fl. 2021)

12.3 Avbildningsundersokningar

Radiologiska undersokningar ar medicinsk diagnostik som baserar sig pa bilddiagnostiska
metoder. Exempel pa undersokningar som baserar sig pa bilddiagnostiska metoder &r ront-
genfotografering, datortomografier (CT), ultraljudsundersékningar samt isotopundersok-
ningar, som forutom pa réntgenavdelningar ocksa gors pa klinisk-fysiologiska avdelningar
och stralbehandlingsenheter. Vid isotopundersékningar kan man férutom bilder ocksa skriva
ut aktivitetskurvor (exempelvis undersékningar av njurarnas funktion och isotoprenografier).

Uppgifterna om avbildningsundersokningar bestar av begéran om avbildningsundersékning,
avbildningsundersokning samt utldtande. Dessa dokumenteras med antingen radiologiska
system eller patientdatasystem. Anteckningar om avbildningsundersokningar gors i allméan-
het i radiologivyn (RTG), men man kan ocksa anvanda andra vyer i den fortldpande journalen.
Detta géller ocksa anteckningar om bilder tagna med hjalp av synligt ljus (bl.a. fotografier, vi-
deor och skisser).

Uppgifterna dokumenteras med hjilp av THL - Atgérdsklassifikation, som finns pa den nat-
ionella Kodservern. Mer aktuella anvisningar finns i Kommunforbundets anvisningar.

12.3.1 Begaran om avbildningsundersokning

Begaranden om avbildningsundersokningar dokumenteras i radiologiska program eller i pati-
entjournalen i vyn RTG. Undersdkningar som har begarts i radiologiremisser dokumenteras
med koderna i Klassifikation av radiologiska undersékningar och Gtgdrder (som ar en del av
THL - Atgdrdsklassifikation). Eftersom den som begart undersékningen inte nddvandigtvis
kanner till den exakta undersokningskoden kan man precisera den i samband med att under-
sokningen gors. | en organisation kan urvalet av undersékningar for begdaranden om under-
sokningar vara begransat, exempelvis anvands kanske bara en magnetundersokning av huvu-
det.

En begdran om avbildningsundersokning kan gélla en eller flera undersokningar och for var
och en avdem kan det finnas 1-3 utlatanden. Varje begdran om undersokning har en Identifi-
kationskod fér begéran om avbildningsundersékning och for denna en egen Text fér begdran,
Nér undersékningen har begdérts samt uppgift om vem som begdrt undersékningen. Dessutom
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innehaller begéran en eller flera uppgifter om Sida som den begdirda avbildningsundersék-
ningen gdillde. | begaran kan man ocksa spara preciseringar av olika slag, sa som Ndrmare
anatomisk uppgift om den begdrda avbildningsundersékningen, Ndrmare diagnosuppgift om
avbildningsundersékningen och Ndrmare dtgérdsuppgift om avbildningsundersokningen. De
utvidgade preciseringarna ar avsedda narmast for anteckningar om bilder tagna med hjalp av
synligt ljus, men de kan ocksa anvéndas for radiologiska avbildningar. Pa det har sattet far
alla bilder en enhetlig anteckningsstruktur, vilket gér det majligt att ocksa lagra anteckningar
om bilder tagna med hjalp av synligt ljus i Patientdataarkivet.

Om man vid ett och samma tillfélle begar undersokningar som har olika text for begéran, bil-
dar varje begéran en egen anteckning. Om man daremot begar flera undersékningar som har
samma text for begdran, sparas undersokningsuppgifterna pad samma anteckning. Undersok-
ningen specificeras med Identifikation av avbildningsundersdkningen, som fungerar som lank
till utldtandet och bilderna. Identifikationen av avbildningsundersékningen fungerar i sin tur
som lank till begaran om undersékning.

En avbildningsundersdkning kan ocksa dokumenteras utan begéran, om det inte dr nédvan-
digt med tanke pa verksamheten. Om en avbildningsundersokning gors utan sarskild bega-
ran (t.ex. fotografier, ultraljudsbilder av foster), lamnas faltet Identifikationskod fér begéran
om avbildningsundersdkning tomt.

12.3.2 Utforda avbildningsundersokningar

Utférda avbildningsundersékningar namnges med hjalp av THL - Atgérdsklassifikation och
specificeras med uppgiften ID fér undersékningen. Det ar ocksa obligatoriskt att ange Tid-
punkt for undersékningen. Fran begaran om undersokning kommer de férifyllda uppgifterna
Namn och kod fér avbildningsundersékningen, Sida, Diagnosuppgift och Atgdrd. Lokalisat-
ionen av det objekt som ska avbildas (t.ex. vilken sida som ska undersokas) ska dokumente-
ras som tilldggsinformation till undersokningen, om det ar vasentlig information med tanke
pa undersokningen. Uppgiften Ndrmare anatomisk uppgift kan hamtas fran begaran, om den
inte gar att sluta sig till utifrdn undersékningskoden. Den som utfér undersékningen kan vid
behov dndra alla felaktiga varden. Om det blir n6dvandigt att avbryta en undersokning, kan
man ocksa dokumentera Orsak for avbruten avbildningsundersékning.

Atgarder som utférts vid en enhet fér radiologj, eller utanfér enheten pa uppdrag av en enhet
for radiologi, dokumenteras som undersokningar i radiologisystemet, varifran informationen
formedlas till patientjournalsystemet och darifran vidare till Patientdataarkivet. Bildunder-
sokningar (réontgenbilder, ultraljudsundersékningar) som utforts av andra an enheter for radi-
ologi (avdelningar, operationssalar, tandvardsenheter) dokumenteras i patientjournalsyste-
met. Man kan ocksa ge ett utlatande om dem i radiologisystemet, men om man inte gor det
ska undersokningsresultaten bedomas i en specialitetsspecifik vy i patientjournalen.

Se dven kapitel 13 atgarder.

12.3.3 Utlatanden om avbildningsundersokningar

Varje utlatande galler alltid en enda undersdkning. Om det i samband med nagon undersok-
ning ges flera utlatanden (preliminart, slutligt och tillaggsutldtande), bildar varje utlatande
en egen anteckning. Till en avbildningsundersokning kan det alltsa hora 1-3 utldtanden. Man
kan ocksa spara preciseringar av olika slag for ett utlatande (t.ex. Ndrmare diagnosuppgift).
De centrala uppgifterna om och preciseringarna till utldtandet kommer direkt fran uppgif-
terna om undersokningen, men anvandaren kan dndra dem vid behov. Tidpunkten for utla-
tandet och uppgifterna om den som gett utlatandet kommer fran uppgifterna om den som
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gjort anteckningen. Obligatoriska uppgifter ar Utldtandet i textform och Utldtandets status
(preliminart, slutligt eller tillaggsutlatande).

Den som dokumenterar kan ocksa ange uppgift om Bedémning av resultatet av avbildnings-
unders6kningen. Med detta avses i det har sammanhanget om fyndet klassificeras som nor-
malt, latt avvikande eller signifikant avvikande. Anteckningen ar inte obligatorisk, men gor
det mojligt att exempelvis bygga in larmautomatik i patientdatasystemen. Tills vidare bor in-
formationsgdngen vid ovédntade signifikanta avvikelser fortsattningsvis sakerstallas pa andra
satt, exempelvis genom direkt kontakt med den behandlande lakaren.

Man kan ocksa gora ett skriftligt sammandrag och en diskussion av de erhallna resultaten i
den narrativa texten i en patientjournal, och med hjalp avdem kan man beddma resultaten
av undersokningarna och hur dessa lyckats samt foresla eventuella fortsatta atgarder. Sam-
mandraget av undersokningsresultaten dokumenteras under rubriken Undersékningar (se
kap. kapitel 17 Sammanfattande anteckningar och dagliga anteckningar).

12.3.4 Bilder tagna med hjalp av synligt ljus

Langre fram kommer ocksa andra bilder an radiologiska bilder som lagras med DICOM-struk-
tur att arkiveras i Arkivet over bildmaterial. Som exempel kan namnas bilder tagna med hjalp
av synligt ljus, sa som fotografier. Det begérs sallan undersoékningar dar bilderna tas med
hjalp av synligt ljus och ofta sparas bilderna som en del av anteckningen i patientjournalen.
Aven tolkningen av bilderna gérs som en del av den vanliga journalanteckningen utan att
man skapar ett sarskilt utlatande om dem.

I den forsta fasen kommer bilder tagna med hjalp av synligt ljus inte att lagras i Arkivet Gver
bildmaterial, for att man ska kunna sakerstalla eventuella sarskilda tillstands- eller begrans-
ningsforfaranden nar det ror sig om material av kdnslig natur. Arkiveringen av kénsliga bilder
skots vanligen pa exempelvis polikliniker for genetik, och dessa har arkiveringstillstand for
elektronisk forvaring av bilderna. Bilderna forestaller da inte symtom eller medicinska fynd
utan exempelvis utseendedrag hos en person, och darfor ar bilderna inte till nytta vid varden
av patienten inom andra specialiteter eller enheter. Dessutom kan det finnas andra familje-
medlemmar pa bilderna.

| anteckningarna anvands undersékningskoder och namn enligt THL - Atgdrdsklassifikation,
vid behov kan man ocksa anvanda preciseringar ur exempelvis klassifikationen THL - Anato-
misk indelning, med vilka objektets anatomiska indelning kan dokumenteras noggrannare an
med bara undersékningskodens anatomiska indelning. | sin nuvarande form ar atgardsklassi-
fikationen inte helt tillracklig for behoven i samband med bilder tagna med hjélp av synligt
ljus, och den bor kompletteras till dessa delar.

En konstaterad eller antagen diagnos kan ocksa anges som tillaggskod for att precisera bil-
den. Som precisering anvands en ICD-10-diagnoskod med minst tre teckens noggrannhet, el-
ler en ICPC2-kod. Med en Ndrmare diagnosuppgift kan man precisera uppgifterna pa bilden
nar bilden galler extremiteterna, dar den anatomiska klassifikationen ar minst exakt. Nar det
galler bilder som tagits i samband med eller efter en dtgérd eller i samband med planeringen
av atgarder kan man ocksa ange en Ndrmare Gtgédrdsuppgift. Med hjélp av den har uppgiften
far man fram ytterligare information om man soker bilder som hanfor sig till vissa atgarder.

Se dven kapitel 13 Atgarder
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12.3.5 Bilder, videor och biosignaler som producerats av en avbildningsappa-
rat

Avsikten ar att framover dven lagra bilder, videor och biosignaler som producerats av en av-
bildningsapparat i bildarkivet. Dessa dokument produceras sarskilt pa enheter inom Klinisk
fysiologi och Klinisk neurofysiologi. Mojligheten att lagra EKG-undersdkningar i DICOM-for-
mat i bildarkivet var den forsta som togs i bruk i borjan av 2021. Arkivering av annat avbild-
ningsmaterial tas i bruk senare.

| bildarkivet lagras bilder med undersékningskoder enligt THL - Atgdrdsklassifikation. | det kli-
niska arbetet anvands dock i allmanhet koder enligt Kommunférbundets Nomenklatur fér la-
boratorieundersékningar, for vilka motsvarande koder har faststallts i THL - Atgérdsklassifi-
kation. Kodverket i Atgardsklassifikationen ar inte &nnu fullstindigt heltdckande och den ska
utvidgas framover. Avsikten dr att anvinda Atgérdsklassifikationen vid arkivering av bilder,
och det ar inte meningen att den ska ersatta koderna for laboratorieundersokningar i det kli-
niska arbetet. Framover ges noggrannare anvisningar om anvandningen av koder, da det blir
mojligt att arkivera dessa bilder i bildarkivet.

12.3.6 Exponering for stralning

Uppgifter om en atgard som medfér exponering for stralning ska registreras sa att den stral-
dos som atgarden medfort for den person som undersoks eller behandlas vid behov kan fast-
stéllas (Social- och hélsovardsministeriets férordning om medicinsk anvéndning av stralning
423/2000). I handlingar eller filer som géller en patient (exempelvis i det elektroniska patient-
datasystemet) ska man ocksa ange den stralningsexponering som en genomlysningsunder-
sokning eller en genomlysningsstyrd atgard har medfort (exempelvis produkten av dos och
yta), ndr utrustningen har en skarm eller ett instrument som anger stralningsexponeringen.
Om det inte finns en sadan skadrm eller instrument ska man dokumentera sadana uppgifter
att man utifran dem vid behov kan faststélla den stralningsexponering patienten utsatts for.
Vissa bilddiagnostiska apparater ger informationen i en sadan form att den kan lagras auto-
matiskt i ett datasystem for radiologi.

I punkten Strdlningsdos och enhet anges produkten av dos och yta (DAP) vid réntgen- och ge-
nomlysningsundersokningar, om uppgiften finns att tillga. Rekommenderad mattenhet ar
mGy *cm?. Vid datortomografiundersékningar anges produkten av dos och langd (DLP). Vid
isotopundersokningar dokumenteras ocksa det anvanda radiologiska lakemedlet och dess
aktivitet. Om straldosen inte gar att ange exakt, kan stralningsdosen dokumenteras i text-
form i ett separat falt. Undersokningskoden och uppgifterna om stralningsdosen kan ge en
antydan om den lokala stralningsbelastningen, men det gar inte att rékna ut en tydlig lokal
stralningsbelastning utifran dem. Om uppgiften om stralningsdos inte kan dokumenteras
som ett varde, dokumenteras den i féltet Strdlningsdos i text. For att forbattra beddmningen
av stralningsdosen kan man ange patientens Vikt samt uppgifter om Informationskdlla. Stral-
sakerhetslagen (859/2018) uppdaterades 2018 géllande bestammelserna i EU-direktiv
2013/59/EURATOM. Detaljerade anvisningar i arendet finns pa Stralsdkerhetscentralens

webbplats (pa finska).

12.3.7 Sammanstallningar av avbildningsundersokningar

I sammanstallningen av avbildningsundersokningar (RTGS) samlar Informationshanterings-
tjdnsten avbildningsundersokningar som lagrats med atgardskoder i Patientdataarkivet i
olika vyer och av olika registeransvariga. Informationshanteringstjansten filtrerar och analy-
serar inte uppgifterna, utan returnerar till patientdatasystemet for det sokta tidsintervallet
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alla avbildningsundersokningar som dokumenterats i strukturerad form samt tillhérande be-
garanden och utlatanden, med undantag av uppgifter om de tjanstetillhandahallare eller ser-
vicehdndelser som patienten forbjudit utldmnande av. Bild 12.2 Exempel pa en sammanstall-
ning.

Begdranden for Tidsintervall som Anteckning om
outforda undersdkningar ska redigeras avvikande fynd

X

Bildundersckningssammandrag Uppdaterad fran Informationshanteringstjéinsten 12.9.2014

Avbildniggsundersoékningar For tiden: = 1.9.2012 -
+ | Tot éegéran |Senaste P/L \fynd A
.| 6 M Toraxrontgen 15.8.14| P/L iE
.| 1 0 Nativrontgen av nésans bihalor, en riktning 29.1.13| P/L
.| 1 0 Omfattande nativrontgen av brést (mammografi) 7.7.13| PIL
// | / :
/ /
Sokintervall undersdkningar Lank till utfardande Befintlighet for
totalt antal av ny remiss begdran och utlatande

Bild 12.2 Exempel pa vyn for bildundersékningssammandrag och dess forklaringar (Virk-
kunen m.fl. 2021)
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13 Atgarder

BRAATT VETA

Atgirder dokumenteras med THL - Atgardsklassifikation, som anvinds for att specifi-
cera atgirder som utforts av yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden. Som
ytterligare uppgift om en atgird kan man anvéanda uppgift om atgéardens prioritet samt
om rollen for den som utforde atgirden. Atgarder klassificeras i krivande atgérder,
mindre atgirder, munatgirder, avbildningsundersékningar och 6vriga prestationer.
Vid tandatgirder kan man dessutom precisera pa vilken tand och tandyta atgarden ut-
fordes. For dokumentation av komplikationer anvands klassifikationen ICD-10.

For dokumentation av atgarder och preciseringar avdem kan man anvanda flera olika klassi-
fikationer, som uppraknas i tabell 13.1. THL - Atgardsklassifikation specificerar dtgérder som
utforts av yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden. Klassifikationen anvénds i
patientdatasystemen som en del av de centrala hadlsouppgifterna i patientjournalen inom
Kanta-tjansterna, faktureringen, i vardanmalningar (Hilmo), inom administrativa processer
och statistik samt inom klinisk forskning och utveckling.

Det strukturerade informationsinnehallet i atgdrderna och specifikationerna fér de samman-
stéllningar som bildas utifran dem beskrivs narmare i publikationen Tiedonhallintapalvelun
maddrittely (Virkkunen m.fl. 2021) (Specifikation for Informationshanteringstjansten). Inform-
ationsinnehallet i sammanstéllningar har publicerats pa den nationella Kodservern.

Tabell 13.1 Klassifikationer som ska anvandas vid dokumentation av atgarder pa en patient.

Klassifikationer for dokumentation

THL - Toimenpideluokitus (Atgérdsklassifikation) *

AR/YDIN - Diagnoosin/ toimenpiteen ensisijaisuus (Prioritet hos en diagnos/ atgard) Huvud- eller biat-

gard

THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10)

AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi (Typ av atgard) **

THL - Toimenpiteen tekijan rooli (Roll hos den som utférde atgarden - priméar/assisterande utforare)

SSR - ICD-0-3-Topografiat (Topografier)

STH - STH1 Hampaiden numerointi (Numrering av tdnder)

STH - STH3 Hampaan pinnat (Tandens ytor)

AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi** (Typ av riskuppgift), AR/YDIN - Riskitiedon aste ** (Riskuppgiftens grad),
AR/YDIN - Pysyvyys ** (Varaktighet)

* Atgardsklassifikationen for den 6ppna primarvéarden (SPAT) slogs ihop med THL - Atgérdsklassifikat-
ion 11/2017. Atgardsklassifikationen innehaller ocksd Kommunférbundet - Klassifikation av radiolo-
giska undersokningar och atgéarder samt Klassifikation av atgarder i mun och kakar ** bygling till THL -
Atgardsklassifikation 6/2016
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13.1 Dokumentation av atgarder

De atgérder som har utforts pa en patient dokumenteras i patientdatasystemet (och i andra
separata datasystem, t.ex. en operationsavdelnings eller en polikliniks system) med THL - At-
gdrdsklassifikationen. Atgarder i mun och kakar har beskrivits i publikationen Klassifikation
av atgarder i mun och kakar. Mer information om anvandning av Klassifikation av radiolo-
giska undersokningar och atgarder finns i Kommunférbundets anvisningar.

Centrala uppgifter dr: Atgérdens namn och kod(er), Typ av Gtgérd, Uppgifter om den som utfért
atgdrden samt Datum for Gtgdrden. Tillaggsattribut till atgdrden ar atgardens prioritet, som
anges med hjalp av kodverket AR/YDIN - Diagnosens och dtgdrdens prioritet (huvudatgard/
bidtgard). Nar det ror sig om en tandatgard ska man till atgérdskoden lagga uppgift om den
tand och de tandytor som atgérden galler.

Namnet pa atgarden ar i forsta hand namnet enligt atgéardskoden, men texten kan vid behov
omformas sa att den &r exaktare &@n den term som anvands i klassifikationen och battre be-
skriver dtgérden, forutsatt att betydelsen inte foréndras s& att den avviker frén koden. Atgar-
dens namn lagras i den form som anvandaren har redigerat den. Typen av dtgérd kommer
automatiskt till dokumentationen frdn THL - Atgérdsklassifikation enligt den tgardskod som
valts. Den som gor anteckningen kan vid behov d@ndra det standardvardet for typen.

Atgarderna specificeras med hjilp av klassifikationen Typ av dtgdrd
e krévande atgérder

o operationer, stora endoskopier och andra atgarder som i allmanhet utfors i for
andamalet byggda utrymmen, exempelvis knaartroskopi

e munatgarder

o tandatgarder eller atgérder i andra vavnader i munnen, som i regel utférs av en
yrkesutbildad person inom mun- och tandvard

e mindre atgérder

o mindre endoskopier och andra atgarder som i regel kan utféras i normala mot-
tagningsutrymmen, exempelvis att avlagsna ett frammande foremal ur nasan

o mindre atgarder omfattar inte tand- eller munatgarder som i regel utférs av en
tandldakare, munhygienist, tandskotare eller specialtandtekniker

e avbildningsundersdkningar

o avbildningsundersokningar som beskrivits med atgardskodverket och inte inne-
héller nagon krévande atgard eller mindre atgérd

e Ovriga prestationer

o mindre prestationer som i sig inte har nagon vasentlig vardeffekt, exempelvis att
satta in en venkanyl

Anvandaren tar i regel stéllning till Atgérdens prioritet. Om anvandaren inte separat doku-
menterar uppgiften, anges den forst dokumenterade atgarden som huvudatgéard. | varje an-
teckning kan bara en atgérd vara huvudatgérd. Fér datum for atgérden &r utgangsvardet da-
gen for dokumentationen. Likasa anges den som gjort anteckningen, dennas organisation
och enhet som utgangsvéarde for den som utfort atgarden. Som roll fér den som utfort atgar-
den anges som standard att den utférare som dokumenterats forst ar Primér utférare av Gt-
gdrden och de féljande Assisterande utférare av Gtgdrden.

Aven dokumentation av fler &n en utférare for tgarden ar méjlig. D& ska man fér utférarna
dokumentera Roll hos den som utférde Gtgdrden enligt klassifikationen THL- Roll hos den som
utférde Gtgdrden. | det har skedet kan man som utforare av atgarden bara ange personer vars
roll &r antingen Primdr utforare av Gtgdrden eller Assisterande utférare av Gtgédrden. Langre
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fram utreds ocksa betydelsen av att i patientjournalen dokumentera andra personer som va-
rit med och utfort atgarden.

Om det uppstar komplikationer vid en dtgard beskrivs komplikationen verbalt och kompli-
kationens diagnos dokumenteras med klassifikationen /CD-10 (med koderna Y40-Y84 eller
Y88.0-Y88.3) exempelvis pa foljande satt: *Beskrivning av komplikation i samband med en Gt-
gdrd: Infektion * Kod for Komplikation i samband med en dtgérd: T81.4 Infektion efter ingrepp
och den yttre orsaken till den biverkning som atgarden orsakat: Y62.0 Bristande sterilitet un-
der kirurgiskt ingrepp.

Se ocksa kapitelen 12 Undersékningar och matningar, 14 Lakemedelsbehandling och 15 Fore-
byggande vard och vaccinationer

13.2 Sammanstillning av atgarder, atgardsrapport och sam-
mandragsinformation

Informationshanteringstjansten sammanstaller och returnerar strukturerat informationsin-
nehall om atgarder och visar dem fér anvandaren som en Sammanstallning av atgarder
(ATGS). | sammanstallningen av dtgarder visas endast Kravande atgérder, Mindre atgarder
och Mun3tgirder enligt klassifikationen AR/YDIN - Typ av Gtgdrd. Atgérden ska vara utford (&t-
gardsstatus = utford). Journalanteckningar som hor till planer visas inte i sammanstall-
ningen. Se bild 13.1.

Informationshanteringstjansten gér en sammanstallning av uppgifterna fran atgardsanteck-
ningar som gjorts i strukturerad form i vyerna i olika registeransvarigas fortlopande journaler.
For att undvika eventuella 6verlappningar extraheras inte uppgifter fran blanketter, exempel-
vis intyg, och inte heller fran en separat lokal vy for atgarder. Informationshanteringstjansten
filtrerar eller analyserar inte atgarderna utan returnerar i enlighet med sékningen alla ovan
namnda atgardsanteckningar med undantag av anteckningar som patienten har férbjudit ut-
lamnande av géllande enskilda tjanstetillhandahallare eller enskilda servicehandelser. Om
man vill att tidigare utférda atgarder som ar av mycket stor betydelse for patienten, som inte
har dokumenterats strukturerat, ska beaktas i Sammanstallningen av atgarder ska de doku-
menteras separat, som en ny strukturerad uppgift med den ursprungliga atgardsdagen, ex-
empelvis i journalen under rubriken Anamnes.

Atgirdssammandrag Uppdaterad fran Informationshanteringstjénsten 12.9.2014

Atgéirder Visa ocksa: Tandatg| X [Mindre atg| x Filtrera upprepade atg | x

+ | Tot Datum [ATG-kod ¥ |Atgérdens namn Plocka | A
. | 3 7.11.03 -  7.7.04|DCA20 Tympanostomi/dranage e
L 8.8.05|EMB10 Tonsillektomi e
L 7.7.04|EMB30 Adenoidektomi e
e 3.5.04|JEAOO Appendektomi e

. | Y

Munatgarder Filtrera upprepade munatg | X

+ | Tot Datum 4ATG-kod Atgérdens namn Plocka | A
.. |9 15.8.13 - 7.2.14|SFA20 Fyllning pa tva ytor e
8.12.13|SGA03 Oppnande och utvidgning av tandens rotkanaler, K ...

v

Mindre atgarder Filtrera mindre aterkommande atg | x

+ | Tot Datum 4ATG-kod Atgérdens namn Plocka | A
. | 4 15.8.09 -  7.2.11|TDM10 Punktion av kakhala e

v

Bild 13.1 Exempel pa en sammanstéllning av atgarder, dar olika atgarder kan visas som sepa-
rata listor. (Virkkunen m.fl. 2021)
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Over en &tgard ska man dessutom géra upp en &tgardsrapport i tilliggsvyn ATG. Rapporten
ska innehalla motiveringar till de avgéranden som traffats under atgarden (se 12 § i forord-
ningen om journalhandlingar 94/2022).

I regel dokumenteras atgarder i strukturerad form i patientjournalen vid det tillfalle da de ut-
fors. Om de utférda atgarderna emellertid dokumenteras pa nytt exempelvis i epikrisen, ska
de kopieras fran den egentliga atgérden. Da kan man med hjalp av den identifikationskod for
atgdrden som systemet producerar automatiskt ocksa sluta sig till att det inte ar fraga om en
atgard som utforts pa nytt. Om det ar fraga om en ny atgard ska man ocksa ge den en ny iden-
tifikationskod, man ska alltsa gora en separat, ny anteckning om atgarden.

13.3 Fotografier och andra bilder som hanfor sig till atgarder

Bilder tagna med hjalp av synligt ljus, exempelvis fotografier, kan tas bl.a. i samband med en-
doskopier och atgarder eller i samband med ett vanligt patientbesok. Man kan ocksa gora
teckningar av en patient. De har bilderna kan lagras i patientdatasystemet i samma arkiv som
radiologiska bilder eller i ett sarskilt arkiv. Arkivering av bilder tagna med hjalp av synligt ljus i
det riksomfattande Arkivet 6ver bildmaterial infors i ett senare skede. For arkiveringen an-
vander man THL - Atgdrdsklassifikationen vid kodningen av bilderna pa samma sétt som vid
radiologiska undersokningar. Om man tar bilder exempelvis i samband med endoskopi ska
de lagras med koden for endoskopiatgarden och preciseringarna for atgarderna.

En konstaterad eller antagen diagnos kan ocksa anges som tillaggskod for att precisera bil-
den. Som precisering anvands en ICD-10-diagnoskod med minst tre teckens noggrannhet, el-
ler en ICPC 2-kod. Man kan s6ka de har bilderna med personuppgifter och atgardskod, men
ocksa utifran diagnos och/eller lokalisation.

Se aven kapitel 12 Undersokningar och matningar ->12.3.4 Bilder tagna med hjalp av synligt
ljus
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14 Lakemedelsbehandling

BRAATT VETA

Basinformationen om medicinering ar lakemedlets namn, likemedelsform, lakemed-
lets dosering och lakemedelsforskrivarens namn samt i lakemedlets administrering-
santeckning dessutom administreringssatt, administreringstidpunkt samt namnet pa
den som administrerade lakemedlet. Utover de har uppgifterna kan man precisera
dokumentationen av likemedelsbehandling genom att dokumentera uppgifter i struk-
turerad form med hjalp av klassifikationer for likemedelsbehandling eller som fri text.
Den riksomfattande likemedelslistan kommer att basera sig pa uppgifter i Receptcent-
ret och inforandet av den dr planerad till slutet av 2024. Innan den riksomfattande lake-
medelslistan infors dokumenteras strukturerade ldkemedelsanteckningar i patientda-
tasystemets medicineringsmodul (LAK-vyn). Aktuell medicinering dokumenteras (som
text) i MEDIC-vyn och den visas ocksa for medborgaren i Mina Kanta-tjansterna. Ar 2021
togs dven vyn Farmaci (FARM) i bruk, dar utvirderingar pa olika nivaer av medicine-
ringen dokumenteras. Nar den riksomfattande lakemedelslistan utvecklas kommer ka-
pitlet Likemedelsbehandling att kompletteras med specifikationer.

14.1 Medicineringsuppgifter och utvecklingen avdem under
aren 2015-2030

Ar 2015 beddmde man i Kajakki-projektet, att det skulle vara andamélsenligt att centrera me-
dicineringsuppgifterna i Receptcentret och bygga upp den riksomfattande lakemedelslistan
utifran uppgifter i Receptcentret. Det har konstaterats att en funktionell andring av Recept-
centret ar for stor for att genomfdras pa en gang och att utvecklingen av lakemedelslistan
skulle krdva omfattande revideringar dven i lagstiftningen. Darfor publicerades sommaren
2020 Laakehoidon tiedonhallinnan konsepti, (Koncept for informationshantering inom lake-
medelsbehandling, endast pa finska), som beskriver malbilden och den malinriktade stegvisa
utvecklingsvagen for dokumentation och anvandning av riksomfattande ldkemedelsbehand-
lingsuppgifter samt forutsattningarna for genomférandet av en Riksomfattande lakemedels-
lista.

Enligt konceptet ar utvecklingen och genomforandet av den riksomfattande lakemedelslistan
indelad i fem faser. | den forsta fasen (2022) ar avsikten att infora strukturerade doserings-
uppgifter pa recept. Malet &r att ta i bruk detta under 2022. | den andra fasen (2024) inférs en
lakemedelslista som i stéllet for pa enskilda recept grundar sig pa ett kontinuum av lakeme-
del som bestar av pa varandra f6ljande recept (och andra lakemedelsanteckningar), dar end-
ast det nyaste receptet pa lakemedlet &r i kraft. | denna fas ar det mojligt att utover receptla-
kemedel dokumentera dven lakemedel som har ordinerats utan recept pa lakemedelslistan.
Dessutom kan yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden anteckna uppgifter om
egenvardslakemedel som patienten anvander pa egen hand pa listan (mojligheten for med-
borgaren att sjalv anteckna pa listan infors enligt konceptet i fas 4 ar 2027).

I den tredje fasen (2026) infors kontrollanteckningar for ldkemedelsbehandling och hantering
av granssnittet mellan 6ppen- och avdelningsvarden samt mojlighet att anvdanda lakemedels-
listan inom socialvarden. Samtidigt skapas en l6sning for att formedla meddelanden med
hjalp av lakemedelslistan mellan apoteken och social- och hélsovarden. | fas 4 (2027) utvid-
gas lakemedelslistan till att omfatta aven uppgifter om avdelningsmedicinering och infors
mojligheten att utnyttja medborgarens anteckningar inom hélso- och sjukvarden samt
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utvidgas formedlingen av meddelanden med hjalp av lakemedelslistan dven till medbor-
garna. | den femte fasen (2029) utvidgas ladkemedelslistans innehall till att omfatta dven na-
turprodukter och kosttillskott, specialmedicinering inom avdelningsvarden (t.ex. medicine-
ring pa intensivvardsavdelningar, forlossnings- och operationsavdelningar) samt medborga-
rens anteckningar om lakemedelsintag.

Nar den riksomfattande lakemedelslistan har tagits i bruk heltdckande forandras doku-
mentationen av medicineringsuppgifter i betydande grad och bland annat anvandningen av
vyerna fér lakemedelsbehandling (LAK och MEDIC) avslutas, d& medicineringsuppgifterna
sammanstalls i Receptcentret. Fram till dess dokumenteras strukturerade medicineringsan-
teckningar i patientdatasystemet enligt 2011 CDA-bestamningen fér medicineringsanteck-
ningar (Kanta 2021) och medicineringsanteckningar i textform enligt den allménna patient-
journalstrukturen med hjalp av vyer och rubriker. Uppgifterna i vyerna LAK och MEDIC kan
inte utnyttjas i strukturerad form via Patientdataarkivet, utan enbart som skarmvisningar. Pa
Mina Kanta-sidor kan patienten se de uppgifter som sparats i vyn MEDIC. Vyn LAK visas inte
pa Mina Kanta-sidor.

14.2 Anteckning av medicineringsuppgifter i patientjournalen

Alla lakemedel som har forskrivits till patienten ska antecknas i journalhandlingarna (A
1088/2010, 248), samt kdnda lakemedelsallergier och misstankta ldkemedelsskador (A
298/2009, 138§). Dessutom ska uppgifter om ldkemedel som har getts till patienterinom
social- och halsovardsorganisationer antecknas i patientjournalen. Uppgifterna antecknas
strukturerat nar det ar mojligt, men uppgifterna kan ocksa antecknas som text, om strukture-
rad dokumentation inte ar mojlig.

I journalhandlingarna bor anteckningarna om forskrivning och administrering av lakemedel
innehalla uppgifter om ladkemedlets namn, lakemedelsform, dosering, lakemedelsforskriva-
rens namn och forskrivningsdatum samt i lakemedlets administreringsanteckning dessutom
administreringssatt, administreringstidpunkt samt namnet pa den som administrerade lake-
medlet, atminstone ifall det ar fraga om annat an en fortlopande medicinering enligt en av-
delningspatients lakemedelslista.

14.2.1 Strukturerad dokumentation av lakemedelsanteckningar

Uppgifter om medicinering antecknas i allmanhet strukturerat i separata medicineringsmo-
duler i patientdatasystemen.

Vid strukturerade ldkemedelsanteckningar som ska lagras i Patientdataarkivet ska man enligt
gallande definitioner (2020) folja definitionerna i Ldékityksen merkintéjen CDA R2-rakenne
(CDA R2-struktur i anteckningar om medicinering) publicerad 2009 (version 4.31 uppdaterad
2014). Lakemedelsanteckningar som har lagrats enligt dessa kan dock inte utnyttjas i struktu-
rerad form fran Patientdataarkivet pa grund av ofullstandiga definitioner. Daremot tar man
inte i bruk informationsinnehall for genomférande som publicerades 2014 i THL/Informations-
innehdll - Lékemedelsanteckningar och THL/Informationsinnehdll - Anteckning om medicine-
ringskontroll samt THL:s Ldakemerkinndn tekeminen ja tietosisdltd 2016 - Toiminnallinen
maddrittely (Dokumentering av ldkemedelsanteckningar och deras strukturerade informat-
ionsinnehall 2016 - Funktionell specifikation) nar lakemedelslistan inférs baserad pa Recept-
centret. De ifrdgavarande dokumenten har markerats som foraldrade (i december 2020).

De nya specifikationerna fér informationsinnehallet som innefattar strukturerade doserings-
uppgifter i recept som ska lagras i Receptcentret Medicinering/Informationsinnehdll - Recept
publicerades pad Kodservern varen 2020 och motsvarande specifikationer for informationsin-
nehall for expediering av recept och fornyelsebegéran av recept och dess svar publicerades
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2021. De tekniska specifikationerna for dessa har publicerats pa webbplatsen Kanta.fi Raken-
teinen annostus v3.00 - voimaan kevat 2022.

12022 ars version av handboken for dokumentation av patientuppgifter beskrivs strukturerat
recept enligt specifikationerna for recept som publicerats 2020 och som planeras att tas i
bruk 2022. Da infors strukturerade doseringsuppgifter samt andra mindre utvidgningar av in-
formationsinnehallet dven pa recept. Nyare patientdatasystem stoder i regel de strukturer
som beskrivs har redan nu, men strukturerna infors i Receptcentret forst 2022 eller senare.

Innehallet i strukturerad dokumentation av lakemedelsforskrivning beskrivs ndrmare i kapi-
tel 14.3, korrigering av recept i kapitel 14.4 och anteckningar om administrering av lakemedel
i kapitel 14.6.1.

14.2.2 Dokumentation av [akemedelsanteckningar i journalvyn

Recept och anteckningar om administrering av lakemedel dokumenteras i regel i patientda-
tasystemets medicineringsmodul, nar det ar mojligt. Andra uppgifter om lakemedelsbehand-
lingen kan antecknas i textform i journalvyn. For anteckningar anvands vanligen rubriken La-
kemedelsbehandling, som vid behov kan preciseras med en tillaggsrubrik. For remisser for
konsultation om Lakemedelsbehandling och utvardering av lakemedelsbehandling och deras
svar rekommenderas att rubriken Konsultation/Remiss anvands som (6ver)rubrik for hela an-
teckningen.

Det finns tre vyer som sarskilt ar avsedda for anteckning av uppgifter om lakemedelsbehand-
ling.

a) MEDIC Vy for aktuell medicinering

Fore inforandet av den riksomfattande lakemedelslistan dokumenteras enskilda strukture-
rade lakemedelsanteckningar i patientdatasystemets medicineringsmodul, varifran anteck-
ningarna sparas i vyn LAK. Nar ett vardbesdk eller en vérdperiod pé avdelning avslutas sparas
den aktuella medicineringen (i textform) dessutom i vyn MEDIC. Vyn for aktuell medicinering
(MEDIC) kan ocksa uppdateras i samband med besék inom den 6ppna varden. Vyn MEDIC kan
exempelvis fogas till en remiss eller vardrespons/svar i varden. Patientdatasystemet kan pro-
ducera MEDIC-vyns uppgifter automatiskt utifran uppgifter i medicineringsmodulen eller an-
vandaren kan anteckna uppgifter for hand beroende pa genomférandet i patientdatasyste-
met.

Syftet med vyn MEDIC &r att formedla information om patientens aktuella medicinering till
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden och till patienten sjalv. Listan 6ver aktu-
ell medicinering omfattar de fortgaende och temporéara lakemedel som patienten anvénder
vid tidpunkten da anteckningen gjordes. Sammandragsinformationen i MEDIC-vyn kan exem-
pelvis dverforas till en plats for fortsatt vard, vilket underlattar hanteringen av medicinerings-
uppgifterna nar en patient flyttas fran en vardplats till en annan.

Eftersom patientdatasystemen kan bilda uppgifterna i vyn MEDIC automatiskt av uppgifterna
i medicineringsmodulen pa basis av bristfallig eller till och med felaktig information, maste
anvandaren alltid kontrollera uppgifterna i vyn MEDIC innan de arkiveras i Patientdataarki-
vet.

Pa Mina Kanta-sidor kan patienten se de uppgifter som sparats i vyn MEDIC.

b) KLIFA Vyn Klinisk farmakologi

Vyn for klinisk farmakologi (KLIFA) infordes 2018 for dokumentation av konsultationsbegaran
och -svar inom specialiteterna klinisk farmakologi och [akemedelsbehandling samt farmako-
genetik. KLIFA-vyn kan ocksa anvandas dokumentation av polikliniska journalanteckningar
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inom specialiteten. Vid konsultationer ska vyn alltid anvandas tillsammans med den konsul-
terande specialitetens vy (vid begaran som tillaggsvy, vid svar som huvudvy).

KLIFA-vyn visas pa Mina Kanta-sidorna pa samma satt som andra specialitetsspecifika vyer.

c) FARM Vyn Farmaci

Vyn Farmaci (FARM) infordes 2021 for dokumentation av utvardering av lakemedelsbehand-
ling pa olika nivaer. Behovet av vyn har accentuerats nar avdelningsfarmacins betydelse i ge-
nomférandet av [akemedelsbehandlingen har 6kat, men vyn ar inte avgransad fér anvand-
ning av endast farmaceuter, utan den ar avsedd for multiprofessionell anvandning. Se nar-

mare i kapitel 14.5.

FARM-vyn visas pa Mina Kanta-sidorna pa samma satt som andra servicespecifika vyer. Utvar-
deringar av lakemedelsbehandling som antecknas i vyn ska alltid fordrdjas sa att de inte visas
for patienten pa Mina Kanta-sidorna innan lédkaren har tagit stéllning till behovliga andringar i
lakemedelsbehandlingen.

14.3 Strukturerad dokumentation av recept

14.3.1 Basuppgifter i recept och patientuppgifter

Forskrivningsdatum produceras utifran tidpunkten fér anteckningen. Aven andra anteck-
ningar i receptet och basuppgifterna i recepthandlingen (fran 2022 dven identifikationskod
for [akemedlets kontinuum) samt patientens uppgifter i patientdatasystemet bildas i huvud-
sak automatiskt. Férval for receptets art kan vara Recept, som foreskrivaren ska dndra till
Sjukhusapoteksrecept, da receptet expedieras pa ett sjukhusapotek. Nar det géller patienter
under 18 ar, ska férskrivaren bedéma (nar det ar majligt). om patienten har formaga att be-
sluta om sin egen vard och ta stallning till om patientuppgifter ska lamnas ut till vardnadsha-
varna. Den som forskriver lakemedlet ska underteckna receptet med sin personliga elektro-
niska underskrift.

14.3.2 Uppgifter om lakemedelsforskrivaren och handlaggaren av lakeme-
delsforskrivningen

For en lakemedelsanteckning tar Patientdatasystemet fram uppgifter om ldkemedelsforskri-
varen, och anvandaren kan vid behov éndra dessa uppgifter. Uppgifterna om ldkemedelsfor-
skrivaren bestar bland annat av ldkemedelsforskrivarens registreringsnummer, identifikat-
ionskod (tidigare Sf-nummer), namn, yrkesrattighet och lakemedelsforskrivarens serviceen-
het samt vid behov tjanst, uppdrag eller befattning samt lakarens specialitet.

Nar lakemedelsforskrivaren och den som dokumenterar ar olika personer, lagras motsva-
rande uppgifter om dokumenteraren som uppgifter for handlaggaren av ldkemedelsforskriv-
ningen. Exempel pa sadana situationer ar nar man dokumenterar dndringar i doseringen av
ett lakemedel och nér en sjukskotare dokumenterar ldkemedel som forskrivits via telefon i
patientjournalen. Ett recept kan inte antecknas fér ndgon annans rakning - med undantag av
nar apoteket lagrar ett pappers- eller telefonrecept eller korrigerar ett recept.
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14.3.3 Uppgifter om lakemedlet

a) Preparat enligt Likemedelsdatabasen

Ett lakemedelspreparat kan forskrivas med handelsnamnet eller utifran den aktiva substan-
sen. Forskrivning med handelsnamnet ska alltid tillampas, om det finns flera preparat med
den aktiva substansen, som inte &r utbytbara sinsemellan. Da ar det tydligt vid expedieringen
av lakemedlet vilket preparat som avses. Eftersom det pa apoteket ar majligt att byta ut lake-
medel som &r utbytbara sinsemellan till expediering av det formanligaste preparatet dven vid
forskrivning med handelsnamnet, rekommenderas det att lakemedel forskrivs med handels-
namnet dven i 6vrigt, om det inte finns sarskilda motiv for att forskriva lakemedlet med den
aktiva substansen.

Nar ett lakemedelspreparat valjs i gdllande uppgifter i Lakemedelsdatabasen, kompletterar
patientdatasystemet anteckningen automatiskt utifran de uppgifter som finns i Lakemedels-
databasen. Vid forskrivning med den aktiva substansen valjer anvandaren den aktiva sub-
stansen samt lakemedelsformen, och utifran dessa kompletterar patientdatasystemet doku-
mentationen automatiskt utifran uppgifter i Likemedelsdatabasen.

Individualiserande uppgifter for (likemedels)preparatet

Fran Lakemedelsdatabasen fas namn pa ldkemedelspreparat och andra preparat som ingar i
Léakemedelsdatabasen, lakemedelspreparatets ATC-kod, lakemedelsforpackningens identifi-
erare (VNR-nummer), forpackningsstorlek och enhet for férpackningsstorleken, forpacknings-
storlekskoefficient och forpackningsstorlek som text.

Lédkemedlets sammanséttning, form och styrka

Lakemedelsdatabasen tar for lakemedelspreparatet fram lakemedlets eller preparatets form
samt styrka och enheten for styrkan i textform.-Nar det ar fraga om ett lakemedelspreparat
som kraver forséljningstillstand, ett preparat med tidsbegrénsat specialtillstand eller ett ldke-
medel som forskrivits under det verksamma @mnets namn dokumenterar anvandaren sjalv
ldkemedelsformen, styrkan och enheten for styrkan, om uppgifterna inte fas fran Lakeme-
delsdatabasen.

Tilldggsinformation om likemedIet

Fran Lakemedelsdatabasen fas ocksa uppgifter om det ar fragan om HCl-lakemedel eller nar-
kotika, blod- eller plasmaprodukt, lakemedel som kréver ytterligare uppféljning, biologiskt
lakemedel eller biosimilar samt lakemedelsgruppen biosimilarer. Om nagot annat an det for-
manligaste biologiska lakemedlet forskrivs, ska anvdndaren anteckna en motivering till
detta. Andra uppgifter som produceras fran Lékemedelsdatabasen till receptet ar Lakeme-
delsdatabasens version, preparatets art, innehavaren av forsaljningstillstandet, forvarings-
karl samt tillaggsinformation om preparatet eller forpackningen.

b) Lakemedel som inte finns i Likemedelsdatabasen

Nar det ar fraga om ett lakemedel som framstalls pa apoteket eller ett specialtillstandsprepa-
rat for en enskild patient kan uppgifterna inte hdmtas direkt fran Lékemedelsdatabasen, utan
tills vidare maste anvandaren sjalv dokumentera uppgifterna om lakemedlet i textform. Nar
ett ladkemedel som framstalls pd apotek innehaller lidkemedel eller andra preparat som finns i
Lakemedelsdatabasen som komponenter, kan uppgifter om dem plockas fran Lakemedels-
databasen som strukturerade aktiva komponenter eller hjalpamnen for lakemedlet. Fram-
stallningsanvisningen dokumenteras som fri text.
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14.3.4 Forskriven mangd av ett lakemedel pa recept

Den mangd som har forskrivits ar en obligatorisk uppgift pa receptet. Lakemedel kan forskri-
vas med hjalp av forpackningsstorlek och antal férpackningar, med totalmangden lakemedel
eller fér en tidsperiod. Det rekommenderas att forskriva enligt forpackningsstorlek alltid nar
det ar mojligt. Lakemedel bor foreskrivas for en tidsperiod endast da den behdvliga mangden
inte kan forskrivas pa annat satt. Vid behov kan iterering 1-3 ganger samt itereringsintervall i
dagar laggas till pa receptet.

14.3.5 Doseringsuppgifter for lakemedlet

Tills vidare finns lakemedlets dosering endast som text pa receptet. | Patientdatasystemet ar
doseringsuppgifterna redan i huvudsak i strukturerad form och de infors dven pa recepten
2022. Har beskrivs de uppgifter enligt strukturen som inférs pa recepten 2022. Implemente-
ringen i patientdatasystemen kan avvika fran denna beskrivning. Malet ar att (2022) storsta
delen (80-90 %) av doseringsuppgifterna ska vara strukturerade pa recepten. Malet rinte en
fullstandigt heltdckande struktur och till exempel apoteken maste dven i fortsattningen
strukturera en liten del av receptens doseringsuppgifter vid maskinell dosdispensering.

a) ”Observera” gallande doseringen

Pa receptet ska vikten for patienter under 12 ar antecknas, sd att uppgiften observeras vid or-
dination/kontroll av dosen. Vikten kan antecknas dven for patienter 6ver 12 ar, nar den i bety-
dande grad avviker fran genomsnittsvikten for en vuxen. Om dosen avviker fran den normala
doseringen av lakemedlet, ska receptet forses med en Sic!-anteckning. Den kan anvandas
dven nar lakemedlet ordineras pa nagot annat satt som avviker fran vardpraxis. En férklaring
till varfor Sic!-anteckningen har anvants ska alltid antecknas pa receptet. Tills vidare kan an-
teckningen goras i faltet Meddelande till apoteket eftersom det inte finns nagot annat [amp-
ligt falt i receptets informationsinnehall.

b) Doseringsanvisning i textform

En doseringsanvisning i textform bildas alltid ocksa utifran de strukturerade doseringsuppgif-
terna. Patientdatasystemet bildar den enligt de specifikationer som beskrivs i Kanta-tjans-
ternaien form som ar latt att forsta for patienten. Om en strukturerad dosering inte har do-
kumenterats, kan forskrivaren av lakemedlet anteckna doseringsanvisningen som fri text. Pa
receptet finns alltid information om, huruvida doseringsanvisningen i textform har anteck-
nats av anvandaren eller om den har bildats automatiskt utifran de strukturerade doserings-
uppgifterna.

c) Strukturerad doseringsanvisning

Dosperiod

Dosperioden ar den tidsperiod, for vilken en viss ldkemedelsdosering forskrivs (t.ex. 1 tablett
2 ganger dagligen). Om doseringen halls oférandrad, &r dosperioden lika ldng som anvand-
ningstiden for ldkemedlet. Nar doseringen dndras bildas en ny dosperiod. Ett [akemedel for-
skrivs vanligen for endast en dosperiod, men till exempel nar ett nytt lakemedel med 6kande
doser forskrivs, kan lakemedlet forskrivas pa en gang med flera dosperioder i foljd. Till exem-
pel vid doseringen "1 tablett dagligen i en veckas tid, och darefter 1 tablett 2 génger dagli-
gen” ar den forsta dosperioden 1 vecka och den andra dosperioden tills vidare”.

Den strukturerade dosering som infors 2022 stéder lagring av endast en dosperiod at gangen.
Doseringsanvisningar for recept som omfattar flera dosperioder ska antecknas i textform.
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Information om dosperiod

Dosperiodens inledning ar som forval vid tidpunkten for forskrivningen (varvid den inte be-
hover antecknas separat), men inledningstidpunkten kan vid behov antecknas i framtiden
(eller i forfluten tid). Dosperiodens langd kan antecknas som varaktighet (t.ex. 1 vecka) eller
med avslutningstidpunkt (bade varaktighet och avslutningstidpunkt kan inte antecknas for
samma dosperiod).

Uppgift om anvandning av lakemedel endast vid behov antecknas som en separat uppgift
(t.ex. vid behov 1 tablett 2 gdnger dagligen) och en eventuell paus for lakemedlet under
dosperioden kan antecknas som ett tidsintervall. En dosperiod kan dock inte inledas med en
paus, utan da antecknas inledningstidpunkten i framtiden.

Dosavsnitt

Dosavsnitt ar den tidsperiod, under vilken doserna ordineras att anvdandas som likadana ater-
kommande serier. Uppgiften lagras som dygn eller timmar. Dosavsnittet ar vanligen 1 dygn
(t.ex. 1 tablett 3 gdnger per dygn eller 1 tablett pd morgonen 2 tabletter pa kvallen). Det ar
ocksa mojligt att for en veckas dosavsnitt forskriva separata doser for olika dagar (t.ex. Ma 1
tablett, Ti 2 tabletter, On 2 tabletter osv.). For 6vriga dosavsnitt (enligt den struktur som in-
fors 2022) ar det mojligt att forskriva endast 1 dos for varje dosavsnitt (t.ex. 1 tablett varan-
nan dag (dosavsnittet = 2 dygn), 1 injektion med 3 veckors mellanrum (dosavsnittet = 21
dygn) eller 1 droppe med 4 timmars mellanrum (dosavsnittet = 4h)).

Information om dosavsnitt

Uppgifterna for varje dos i dosavsnittet lagras separat (i Receptcentret). Om dosen ar den-
samma for alla doser, racker det att lakemedelsforskrivaren antecknar uppgifterna om dosen
en gang och hur manga ganger dosen upprepas (t.ex. 1 tablett 3 gadnger) under dosavsnittet
(patientdatasystemet ser da till att ratt struktur fors in i Receptcentret). Om dosen dndras un-
der dosavsnittet (t.ex. 1 tablett pa morgonen och 2 tabletter pa kvallen) ska varje dos anteck-
nas separat. Dessutom ska tidpunkten for ldkemedelsintaget antecknas for varje dos.

For dosen antecknas alltid dosens numeriska varde (t.ex. 1) samt dosenheten (t.ex. tablett).
Dosenheten kan antecknas i ”patientvanlig form” (t.ex. 1 tablett) eller i fysikalisk form (t.ex.
50 mg). Pa receptet ska en ”patientvanlig form” alltid anvdndas nar det ar mojligt och fysika-
lisk form endast nar det finns en sarskild grund. Tidpunkten for ldkemedelsintag kan anteck-
nas i form av klockslag (t.ex. 8:00) eller i textform enligt klassifikationen THL - Tidpunkt pd
dygnet (t.ex. pa morgonen). Vid veckodosering anges tidpunkten i form av veckodag.

Om en enskild dos ska tas vid behov, antecknas det som en separat strukturerad uppgift for
dosen (t.ex. 1 tablett pa morgonen och vid behov 1 tablett pa kvallen). Om hela lakemedlet
ska anvandas vid behov, antecknas uppgiften i uppgifterna for dosperioden (se ovan).

Tilliggsuppgifter om strukturerad dosering

Administreringsvag och -sdtt ska alltid antecknas nar lakemedlet inte ska tas pa normalt
satt via munnen genom att svilja det. Aven d&, om det &r mgjligt att missforstd administre-
ringsvagen, bor administreringsvagen antecknas. For dosering som har antecknats i struktu-
rerad form kan man ocksa anteckna de tilliggsuppgifter i bruksanvisningen i textform, som
inte kan antecknas i strukturerad form (t.ex. tas i samband med maltid). Som tillaggsuppgif-
ter bor dock inte antecknas komplicerade anvisningar, som kan missforstas att vara motsa-
gande med +de strukturerade uppgifterna. Da ar det béttre att anteckna doseringsanvis-
ningen helt i textform, for att undvika missforstand.
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14.3.6 Anvandningsandamal

Lakemedelsforskrivaren antecknar orsaken till anvéandningsdandamalet for [dkemedelsan-
vandningen som fri text. Om ldkemedlet har ordinerats fér behandling av en allménfarlig
sjukdom enligt lagen om smittsamma sjukdomar, ska de dessutom antecknas separat (i
strukturerad form). Dessutom ska sarskild utredning som paverkar huruvida ett lakemedel ar
ersattningsgillt (samt anknytande datumuppgift) antecknas i ett separat falt - tillsvidare som
standardiserad text. Fran och med 2022 kan séarskild utredning antecknas med koder.

14.3.7 Ovriga uppgifter i recept

Man ska ocksa i receptet anteckna om lakemedlet har ordinerats for behandling av en sjuk-
dom, om det ar fragan om permanent medicinering och om det &r fragan om att inleda an-
vandning av lakemedlet samt om ldkemedlet omfattas av maskinell dosdispensering. Dessu-
tom kan man i receptet anteckna férbud mot utbyte av lakemedel, forbud mot férnyelse av
receptet och grunden fér detta, om man vill begréansa receptets giltighet utéver det normala
(1 eller 2 ar), receptets sista giltighetsdag. | narkotikarecept ska dven metod for identifiering
av patienten antecknas.

Vid behov kan man i receptet lagga till ett meddelande till apoteket samt uppgifter om debi-
tering av ldkararvode i samband med expedieringen av ldkemedlet, for recept som ska lagras
pa apoteket ska man dessutom dokumentera om det ar fragan om ett pappers- eller tele-
fonrecept samt grunderna for detta.

14.4 Korrigering och makulering av recept

Feli ett recept kan korrigeras genom att gdra en ny version av receptet, dar felen har korrige-
rats. Om felen dr sddana som inte kan korrigeras med en ny version, ska receptet makuleras
och ett nytt recept utfardas.

Aven vérdrelaterade dndringar, till exempel dndring av dosen, ska lagras i Receptcentret, sa
att det fins tillgang till korrekta lakemedelsuppgifter aven vid expedieringen av ldkemedlet.
Vardrelaterade andringar gors pa samma sétt (tekniskt) som korrigeringar - genom att géra
en ny version av receptet eller, om d@ndringen inte kan korrigeras med en ny version, maku-
lera receptet och utfarda ett nytt recept.

Vid korrigering och makulering ska orsaken till andringen dokumenteras enligt klassifikat-
ionen THL - Orsak till ndrad ldkemedelsterapi. Orsaken kan vid behov preciseras som fri text.

Vid makulering ska dessutom orsaken till makuleringen dokumenteras enligt klassifikationen
Elektroniskt recept - Typ av makulering av elektroniskt recept samt enligt klassifikationen
Elektroniskt recept - Typ av samtycke uppgift om att makuleringen har gjorts i samtycke med
patienten eller att det finns en annan grund fér makuleringen. Systemet tar dessutom fram
uppgifter om den som har gjort makuleringen eller korrigeringen och tidpunkten

| klassifikationen Orsak till dndrad ldkemedelsterapi finns det atta orsakskoder:

e Klassen Tidsbegrdnsat likemedel kan anvandas vid makulering av recept pa tidsbegran-
sad medicinering som redan har avslutats. | patientjournalen kan uppgiften dokumente-
ras redan vid forskrivningen av ett tidsbegransat [akemedel.

e Klassen Behovet av ldkemedlet upphdért anvands vid avslutning av ett lakemedel (och ma-
kulering av recepten), ndr sjukdomen har botats eller lindrats - till exempel hogt blod-
tryck halls under kontroll med andrad livsstil.
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e Klassen Ldkemedelsbiverkning anvénds, nar lakemedlet dndras eller avslutas pa grund av
en ytterligare sjukdom som lakemedlet orsakat patienten, exempelvis synnervsin-
flammation orsakad av amiodaron, eller pa grund av nadgon annan biverkning.

e Klassen Annan dndring av ldkemedlet anvands till exempel, nar lakemedelsdosen dndras
eller lakemedlet avslutas pa grund av otillrackligt terapisvar.

e Klassen Fordndring i hdlsotillstdndet anvands, nar lakemedelsdosen dndras eller ldke-
medlet avslutas pa grund av en annan sjukdom an anvandningsandamalet for lakemed-
let, till exempel dosandring pa grund av njursvikt till féljd av en infektion.

e Klassen Teknisk orsak anvands nér det ar fraga om ett felaktigt recept, till exempel nar ett
recept har gjorts upp for fel patient (makulering av recept).

e Klassen Felaktiga uppgifter av patienten eller tvdng anvénds nar man makulerar ett re-
cept pa grund av att patienten gett felaktiga uppgifter eller pa grund av tvang.

e Annan orsak Nar man valjer Annan orsak maste man motivera orsaken som fri text. Fritt
formulerade motiveringar kan vid behov ocksa anvandas i samband med de &vriga orsa-
kerna.

Nar man anvander kodverket for att dokumentera orsaken till andring eller avslutande av la-
kemedelsbehandling, ger dokumentationen battre majlighet att granska stodet for besluts-
fattandet och till automatiska varningar pa systemniva nar nya recept gors upp.

14.5 Kontroll av lakemedelsbehandling

Kontroller eller utvarderingar av ldkemedelsbehandlingen pa olika nivaer kan féras i manga
faser av vardprocessen (se bild 14.1) och olika yrkesgrupper kan delta i dem. Till exempel en
sjukskotare kan kontrollera att patientens lakemedelslista ar uppdaterad, nar sjukskotaren
utreder vilka lakemedel patienten anvander. | en helhetsbedomning av lakemedelsbehand-
lingen kan manga olika yrkesutbildade personer inom social- och hélsovarden delta, var och
en utifran sin egen kompetens. Den slutliga bedémningen av andamalsenlig medicinering for
patienten gors alltid av en lakare.

Patientens ankomstsituation
Patientes hilsotillstand
Gallande medicinering
Patients gillande

medicinering ar

aktuell och adekvat;
journalanteckningar

och recepten ar
uppdaterade \

— Kontrollanteckning
Kontroll av
lakemedels-
listans aktualitet

Ankomstsituation

Kontrollanteckning 5 . Lﬁke(yedelsantgckning

*  Kontrollav Utvar:ierlng Planering . %akernedelwsa
medicinering av varden andringar
Delbedomning av ]lfkirr)edAelvisa
lakemedels- Orskrivningar
behandlingen Kontrollanteckning
Bedomning av *  Kontroll av
lakemedels- medicinering
behandlingen D"elbedi)'mning av
Helhetsbeddmning av o forand lakemed_els-
lakemedels- Administrerings- eromiorance behandlingen
behandlingen anteckning <+ Bedomning av

Lidkemedelsanteckning Bl.a. under lakemedels-
Lakemedelvisa avdelningsvérd behandlmggn )
andringar Helhetsbedémning

Lakemedelvisa
forskrivningar

av ldkemedels-
behandlingen

Bild 14.1. Processen for lakemedelsbehandling, olika lakemedelsdokumentationer som gors
i olika faser av vardprocessen.
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14.5.1 Typer av medicineringskontroller

Lakemedelsbehandlingen kan kontrolleras pa fem olika nivaer: kontroll av lakemedelslistans
aktualitet, kontroll av medicineringen, delbedomning av lakemedelsbehandlingen, bedom-
ning av lakemedelsbehandlingen och helhetsbedomning av lakemedelsbehandlingen.

a) Kontroll av likemedelslistans aktualitet (Uppdatering av medicineringsuppgifterna) var-
vid man utreder, om den medicinering som patienten anvander motsvarar uppgifterna om de
lakemedel som har forskrivits till patienten och kdnda egenvardslakemedel pa lakemedelslis-
tan. Om den medicinering som patienten anvdnder inte motsvarar uppgifterna pa lakeme-
delslistan, antecknar man vid kontrollen hur uppgifterna avviker fran varandra.

Kontrollen av [akemedelslistans aktualitet kan goras av patienten, patientens anhoriga eller
yrkesutbildade personer inom social- och hélsovarden (bl.a. farmaceuter) tillsammans med
patienten eller patientens anhoriga. Tillsvidare kan patienten eller patientens anhdriga inte
anteckna uppgifter i patientjournalen, utan en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvar-
den gor de behdvliga anteckningarna om denna kontroll.

b) Kontroll av medicineringen innebar att man utvarderar om doseringarna och administre-
ringstidpunkterna for lakemedlen foljer godkand vardpraxis, samt kartlagger eventuella 6ver-
lappningar av och inkompatibiliteter hos lakemedlen. | utvarderingen ingar inte bedomning
av behovet av, indikationen for eller andamalsenligheten med ladkemedelsbehandlingen och
inte heller nagra atgarder for att korrigera medicineringen. Kontrollen innefattar uppdatering
av medicineringsuppgifterna och kan dven innefatta forslag om korrigeringsatgarder.

Kontrollen av medicineringen gors av en provisor, farmaceut eller en specialutbildad sjuksko-
tare. Anteckning om medicineringskontroll férdrojs alltid till Mina Kanta-sidorna, sa att miss-

forstand inte uppkommer hos patienten om eventuella behov av dndringar i medicineringen.

De slutliga lakemedelsandringarna gors alltid av en lakare.

c) Delbedomning av lakemedelsbehandling innebér att ldkaren kontrollerar den del av me-
dicineringen som hor till den egna specialiteten eller som annars har avgransats. Vid delbe-
domningen bedoms behovet av de kontrollerade lakemedlen, kompatibiliteten med den ov-
riga medicineringen och doseringen, medan ingen stallning tas till den 6vriga medicine-
ringen. Delbedémningen innehaller de nodvéndiga anteckningar som lékaren gér om and-
ringar i den utvarderade medicineringen.

Delbedomning av lakemedelsbehandling gors alltid av en lakare.

d) Bedomning av lakemedelsbehandlingen innebar att man bedémer patientens behov av
ldkemedelsbehandling och dess andamalsenlighet samt kompabiliteten hos lakemedlen som
en del i undersokningen av patienten och planeringen av varden. Bedémningen innehaller de
nodvandiga anteckningar om @ndringar i medicineringen som en lakare har bedomt eller be-
kraftat, eller lakarens bekraftelse av att andringar inte behovs. Bedomningen innefattar
ocksa alltid uppdatering av medicineringsuppgifterna. Om ldkemedelsbehandlingen kraver
uppfoljning dokumenterar den som gor anteckningen en plan for uppfoljning av andringarna
i medicineringen.

En lakare gor bedomningen av lakemedelsbehandlingen vid behov med hjalp av yrkesutbil-
dade personer inom halso- och sjukvarden med kompetens inom ldkemedelsbehandling,
sasom klinisk farmakolog, provisor, farmaceut eller ndgon annan specialutbildad person
inom halso- och sjukvarden. Bedémningen kan goras i tva faser, varvid en klinisk farmakolog,
provisor, farmaceut eller ndgon annan specialutbildad person inom hélso- och sjukvarden
forst utreder medicineringsuppgifternas aktualitet, kartlagger eventuella 6verlappningar och
inkompabilitet hos lakemedlen samt kontrollerar om lakemedlens indikationer, dosering och
administreringstidpunkter motsvarar godkand vardpraxis (kontroll av medicineringen). Uti-
fran detta bedomer lékaren behovet, indikationen och andamalsenligheten for varje lakeme-
del och gor behovliga anteckningar om andringar i medicineringen eller bekraftar att and-
ringar inte behdvs.
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Anteckningar om bedémning av ldkemedelsbedomning som har gjorts av andra yrkesutbil-
dade personer inom halso- och sjukvarden an lakare fordrojs alltid till Mina Kanta-sidorna, sa
att missférstand inte uppkommer hos patienten om eventuella behov av andringar i medici-
neringen. Nar lakaren gor den slutliga bedomningen av behévlig medicinering, dokumenterar
han eller hon detta sjalv. Lakarens slutliga stallningstagande om medicineringen férdrojs
inte.

e) Helhetsbedomning av lakemedelsbehandlingen gors av kliniska experter och/eller en
multiprofessionell grupp i samarbete. Bedémningen sker pa beslut av den behandlande laka-
ren vanligen utifran bedémningen av lakemedelsbehandlingen och innehaller forutom be-
domning av lakemedelsbehandlingen aven en bedémning hemma hos patienten av hur lake-
medelsbehandlingen genomfors och hur patienten forbundit sig till behandlingen. Utéver be-
domningen av lakemedelsbehandlingen eller den bedomning som gérs hemma hos patien-
ten kartldggs i det har sammanhanget ocksa de sociala och ekonomiska forutsattningarna for
lakemedelsbehandlingen. En person som hor till de kliniska experterna och/eller det multi-
professionella teamet kan vara klinisk farmakolog, specialutbildad provisor eller farmaceut
eller ndgon annan specialutbildad yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden (eller en
yrkesutbildad person inom socialvarden som arbetar inom halso- och sjukvarden). Anteck-
ningen innehaller de dndringar i medicineringen som en ldkare har gjort, eller lakarens be-
kréftelse av att andringar inte behdvs. Beddmningen innefattar ocksa alltid uppdatering av
medicineringsuppgifterna. Om lakemedelsbehandlingen kraver uppféljning dokumenterar
den som gor anteckningen en plan for uppféljning av dndringarna i medicineringen.

Helhetsbeddmning av ldkemedelsbehandlingen gors i flera faser, varvid varje yrkesutbildad
person inom social- och hélsovarden dokumenterar sin egen bedémning. Den slutliga be-
domningen av behovlig medicinering och behévliga andringar gors av en lakare.

Anteckningar om beddémning av lakemedelsbedomning som har gjorts av andra yrkesutbil-
dade personer inom halso- och sjukvarden an lakare fordrojs alltid till Mina Kanta-sidorna, sa
att missforstand inte uppkommer hos patienten om eventuella behov av @ndringar i medici-
neringen. Nar lakaren gor den slutliga bedomningen av behévlig medicinering, dokumenterar
han eller hon detta sjalv. Lékarens slutliga stallningstagande om medicineringen fordrojs
inte.

14.5.2 Dokumentation av kontroll av lakemedelsbehandling

Strukturerad dokumentation av kontroll av ldkemedelsbehandling i Receptcentret infors i
den tredje fasen av utvecklingen av lakemedelslistan (2026). Fram till dess dokumenteras
kontroller av lakemedelsbehandlingen i textform i patientjournalen - fran och med 2021 i den
nya Farmaci-vyn (FARM). Vid lakares dokumentation av kontroll av ldkemedelsbehandling (pa
olika nivaer) samt deras begéran till andra yrkesgrupper anvéands FARM-vyn som tillaggsvy
(och lakarens specialitetsspecifika vy som huvudvy) och vid dokumentation som goérs av
andra yrkesgrupper anvands FARM-vyn som huvudvy (och den begéarande specialiteten som
tillaggsvy).

Vid lakares dokumentation av kontroll av lakemedelsbehandling anvands som (6ver)rubrik
rubriken Lakemedelsbehandling, som preciseras med en tillaggsrubrik enligt typen av medi-
cineringskontroll. Vid dokumentation som gors av andra yrkesgrupper samt begaran om be-
domning som skickas till dem anvands rubriken Konsultation/Remiss, som lagras enligt typen
av medicineringskontroll som tillagsrubrik.

Vid dokumentation som gors av andra yrkesgrupper om annat @n kontroll av lakemedels-
listans aktualitet, anvands alltid fordrojning till Mina Kanta-sidorna. Lakarens slutliga stall-
ningstagande om medicineringen fordrojs inte.
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Vid dokumentation av kontroll av lakemedelsbehandling antecknas alltid datum for kontrol-
len, den organisation dar kontrollen gors, de yrkesutbildade personer inom halso- och sjuk-
varden som deltar i kontrollen med identifieringsuppgifter, deras yrkesgrupp samt uppgift
om vilken typ av kontroll det ar fragan om.

De kontrollerade lakemedlen och doseringen av dem dokumenteras separat for varje lakeme-
del utifran uppgifterna i lakemedelslistan. Listan kan hamtas automatiskt fran medicinerings-
modulen i patientdatasystemet, om systemet stoder egenskapen. Om man inte kontrollerar
hela medicineringen valjer man i lakemedelslistan ut de [dkemedel som ska kontrolleras (el-
ler plockar bort de lakemedel som inte ska kontrolleras). For anteckningen dokumenteras l&-
kemedelsspecifikt, om ldkemedlet enligt kontrollen inte anvénds dandamalsenligt och det
kravs en bedomning av lakare gallande anvandningen eller en andring av medicineringen. La-
kemedelsspecifikt dokumenteras avvikelse eller oklarhet gallande lakemedlet och/eller for-
slag om ladkemedelsandring. Om det inte ar mojligt att géra andringar direkt i lakemedelslis-
tan, till exempel om lakemedelslistan kopieras fran informationssystemet, kan lakemedels-
specifika observationer dokumenteras under rubriken Lakemedelsbehandling efter lakeme-
delslistan medicineringslistan (Exempel 1, se bild 14.2).

Obs. Vid kontroll av lakemedelslistans aktualitet avses med dndamalsenlig anvandning enligt
receptet (dven om receptet inte ar enligt godkand vardpraxis), betraffande andra kontroller
avser andamalsenlig anvdandning ordinationer enligt godkédnd vardpraxis med hansyn till pa-
tientens tillstand.

Om patienten vid kontroll av lakemedelslistans aktualitet meddelar att han eller hon anvan-
der lakemedel som inte finns pa lakemedelslistan, antecknas uppgifter om dessa efter de
kontrollerade lakemedlen enligt det som patienten berattar om anvandning av egenvardsla-
kemedel utan recept.

En sammanfattning av bedémningen av medicineringen samt forslag om eventuella and-
ringar i medicineringen dokumenteras efter de lakemedelsspecifika uppgifterna med rubri-
ken Utlatande. | utldtandet kommenteras ocksa, om medicineringen i helhet inte &r kdnd nér
bedémningen gors. En genomforandeplan for fortsatta atgarder dokumenteras slutligen med
rubriken Plan.

Anamnes som anknyter till kontrollen och resultat av laboratorieundersékningar kan vid be-
hov dokumenteras som text fore lakemedelslistan med rubrikerna Anamnes och Undersok-
ningsresultat.

Forenklade exempel for Begaran om bedomning av lakemedelsbehandling och svar beskrivs i
exemplen 1 och 2 (bild 14.2 och 14.3) och alternativ metod for observationer om medicine-
ringen i exempel 3 (bild 14.4).

Obs. Man bor observera att vi i denna handbok endast beskriver bedomning av [akemedels-
behandling pa olika nivaer och dokumentation av begéran och svar géllande dem. | organi-
sationen bor man ocksa fundera éver processerna for formedling av begaranden och svar till
berdrda aktorer!

Konsultation/Remiss (Nationell rubrik)

Remiss for Bedémning av ldk delsbehandling (Tillaggsrubrik)
15.1.2021, M&mmila hélsovardscentral, Helmi Hippu, LL

Anamnes (Nationell rubrik)

Patienten har hypertoni och héftledsartros. Den senaste tiden har patienten haft yrsel och blodtrycken har varit laga under
uppfdljningen. Beddémning av ldkemedelsbehandlingen har aldrig gjorts.

Plan (Nationell rubrik)
Patienten remitteras till avdelningsfarmaceut pa Ulko-Hame centralsjukhus for bedémning av lakemedelsbehandlingen.

Bild 14.2 Exempel 1. Begdran om bedomning av lakemedelsbehandling (férenklat innehall
for att framhadva anvandningen av struktur och rubriker).
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Konsultation/Remiss (Nationell rubrik)
Bedomning av lidkemedelsbehandling (Tilldggsrubrik)

19.1.2021, Ulko-Hame centralsjukhus, Heikki Hippu, farmaceut

Anamnes (Nationell rubrik)
Patienten har hypertoni och héftledsartros
Den senaste tiden har patienten haft yrsel och blodtrycken har varit l3ga under uppféljningen.

Undersokningar (Nationell rubrik)
15.1.2021: S-Krea 150 umol/l, S-K 3,8 mmol/l
Lakemedelsbehandling (Nationell rubrik)
Ordinerad regelbunden medicinering
Metoprolol depot 95 mg 1tablx 1/dygn
Hydrex semi 25mg 1tablx2/dygn Obs! Anvander endast pd morgonen
Ordinerad medicinering vid behov
Burana 600 mg 1tablx3/dygn Obs.Anvander inte. Anvéander istallet Panadol.
Egenvardslikemedel som patienten anvander
C-vitamin 500 mg 1x1
Panadol 500 mg 1 tablx 1-2 /dygn vid behov Obs. Istallet for Burana.

Dessutom anvénder patienten ndgot annat likemedel, vars namn patienten inte kommer ihdg.
Utldtande (Nationell rubrik)

Bedomning av medicineringen och forslag till andringar i medicineringen (Tillaggsrubrik)

Yrsel och laga blodtryck passar in pa for kraftig blodtrycksmedicinering och lagt S-K pa for hog diuretikados, trots att patienten
anvander endast halverad dos.

Burana ar inte [ampligt pa grund av hogt S-Krea. Patienten anvéander ju Panadol istéllet fér Burana.
Likemedel kan saknas i bedémningen, eftersom patienten kommer ihdg att hon ocksd anvinder ndgra andra lakemedel, som hon
inte kommer ihdg namnet p3.

Forslag till @ndringar i medicineringen (Tillaggsrubrik)
Blodtrycksmedicineringen bér minskas (ldga blodtryck och yrsel) och diuretikan kan avslutas (l&gt S-K) eller bytas ut till ett
kaliumsparande preparat. Ibuprofen bor bytas ut till paracetamol.

Plan (Nationell rubrik)

Tid bokas till lakarmottagningen fér beddmning av blodtrycksmedicineringen.

Bild 14.3 Exempel 2. Svar pa bedomning av lakemedelsbehandling (férenklat innehall for att
framhava anvandningen av struktur och rubriker)

Likemedelsbehandling (Nationell rubrik)

Likemedel som finns pa likemedelslistan (kopia fran medicineringsmodulen i patientdatasystemet)

etoprolol de

Hydrex semi Obs! Anvander endast pd morgonen
inerad medici
Burana 600 mg 1tablx 3/dygn Obs. Anvédnder inte. Anvander istéllet Panadol
Egenvardslikemedel som patienten anvinder
C-vitamin 500 mg 1x1
Panadol 500 mg 1 tablx 1-2 /dygn vid behov Obs. Istéllet fér Burana.

Dessutom anvander patienten ndagon naturprodukt, vars namn hon inte kommer ihdg.
Observera i medicineringen

Hydrex semi Anvénder endast pa morgonen

Burana Anvénder inte. Anvander istallet Panadol 500 mg x 1-2/dygn vid behov.

Bild 14.4 Exempel 3. Svar pa bedomning av lakemedelsbehandling Om det inte 4r mojligt att
gora andringar direkt i lakemedelslistan, till exempel om lakemedelslistan kopieras fran in-
formationssystemet, kan lakemedelsspecifika observationer dokumenteras under rubriken
Léakemedelsbehandling efter Lakemedelslista.
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14.6 Andra anteckningar om lakemedelsbehandling

14.6.1 Administreringsanteckning for lakemedel

Strukturerad administreringsanteckning for lakemedel infors enligt konceptet for informat-
jonshantering inom lakemedelsbehandling ar 2027. Till dess antecknas administrering av 13-
kemedel enligt patientdatasystemens egna losningar och arkiveras i Patientdataarkivet enligt
lagring for dagliga anteckningar.

Uppgifter om ladkemedel som ges till patienter hos tjanstetillhandahallare inom social- och
hélsovarden dokumenteras i patientjournalen som administreringsanteckning for lakemedel.
Administreringsanteckning for lakemedel grundar sig alltid pa férskrivningsanteckning for
lakemedlet. | vissa situationer, exempelvis aterupplivningssituationer, kan patientdatasyste-
met ta fram en férskrivningsanteckning med samma dokumentation som en administrering-
santeckning. Egenskapen behovs bland annat i separata system, sdsom journalen 6ver
prehospital akutsjukvard. | administreringsanteckningar for ldkemedel ska man i journal-
handlingar anteckna atminstone lakemedlets namn, ldkemedelsform, dosering, administre-
ringsvag, administreringstidpunkt samt namnet pa den som administrerar ldkemedel. For &-
kemedelsinfusioner kan man ange infusionshastighet, total tid och total volym. Motsvarande
struktur kan ocksa anvandas vid dokumentation av intravends vatskebehandling.

Vid strukturerad dokumentation av ldkemedelsadministrering bildas uppgifter forknippade
med administreringen, sdsom datum och den som administrerar lakemedlet samt lank till
den forskrivning som administreringen av ldkemedlet grundar sig pa, vanligen automatiskt i
systemet som en del av dokumentationen. Den som gor administreringsanteckningen beho-
ver da bara dndra de uppgifter som forandras i samband med administreringen, exempelvis
om dosen avviker fran den féreskrivna. Om uppgifterna antecknas som text, ska man an-
teckna atminstone uppgift om dosen enligt forskrivningen, nar lakemedelsadministreringen
grundar sig pa ett géllande recept pa ldkemedel som patienten ska anvanda regelbundet. Nar
administreringen av lakemedlet grundar sig pa en enstaka lakemedelsforskrivning eller avvi-
ker fran den regelbundna medicinering som forskrivits ska detaljerade uppgifter om lakeme-
delsadministreringen antecknas.

14.6.2 Dokumentation av lakemedelsbiverkningar

Biverkningar forknippade med ldkemedlet antecknas som diagnosdokumentation entligti
journalen med hjalp av Klassifikation av sjukdomar ICD-10. Nar andringar gors i anvand-
ningen av ett lakemedel pa grund av biverkningar, antecknas i receptet som Orsak till andring
av lakemedelsforskrivning Lakemedelsbiverkning och uppgiften preciseras vid behov som
text i faltet Tillaggsinformation om dndring av lakemedelsforskrivning. Om en biverkning inte
orsakar andringar i medicineringen dokumenteras den inte i receptet. Om den diagnoskod
som beskriver biverkningen ligger mellan S00 och T98 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10,
2011, kapitel 19, endast pa finska), ska anvandaren ocksa ange koden for den yttre orsaken.
Dokumentationen av biverkningar i medicineringsmodulen fortar inte skyldigheten att géra
en separat anmalan om biverkning. Dokumentationen av biverkningar av lakemedelsbehand-
ling beskrivs ndrmare i handboken Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja (Komulainen
2012).
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14.6.3. Dokumentation av risker forknippade med lakemedel

N&r en anvdndare dokumenterar en ldkemedelsbiverkning ska hen évervaga att ocksa doku-
mentera saken bland patientens riskuppgifter. Sarskilt nar biverkningen har orsakat symtom,
sjukdom eller ett livshotande tillstand hos patienten som kraver annan vard eller behandling
ska anteckning alltid ocksa goras bland riskuppgifterna (se ndrmare Komulainen 2012 och i
denna handbok kapitel 10 Riskuppgifter). De varningar som skapas i systemet borde for me-
dicineringens del basera sig dels pa det |ldkemedel som orsakat en biverkning eller allergisk
reaktion och dels pa lakemedel som paminner om det till sin verkningsmekanism eller ke-
miska struktur och kan orsaka samma biverkning eller reaktion.

14.6.4 Anvisningar om lakemedelsbehandling

N&r anvisningar om medicineringen ges till en patient kan detta dokumenteras som fri text
under rubriken Ldkemedelsbehandling. Om en sjukskotare ger anvisningar om lakemedelsbe-
handlingen kan detta dokumenteras i vardjournalen med klassifikationen av funktioner inom
vdrdarbete. | och med inférandet av elektroniska recept ar man enligt lagen skyldig att skriva
ut en patientanvisning nar en patient far ett recept.
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15 Forebyggande vard och vaccinat-
loner

BRAATT VETA

Halsoradgivning eller hdlsofostran som ges en kund dokumenteras som fri text under
rubriken Forebyggande vard (prevention). Vid hilsoundersokningar anvinds vanligen
(over)rubriken Hdlsoundersokning i journalanteckningen. Uppgifter om vaccinationer
dokumenteras i strukturerad form i samband med dokumentationen av att vaccinet
ges, antingen i en vy i den fortlopande patientjournalen under rubriken Férebyggande
vard (prevention) eller i vyn Vaccinationer (VACC). | och med inférandet av nationellt en-
hetliga vaccinationsuppgifter bildas en sammanstallning av uppgifterna i vyn Samman-
stéllning av vaccinationer (VACCS). Vaccinationssammanstillningen utnyttjas pa skar-
men for central strukturerad information som sammanstills av patientdatasystemet.

Rad och handledning om forebyggande hélsovard som ges kunden samt utférda halsounder-
sokningar dokumenteras som fri text. Vaccinationsuppgifter dokumenteras i strukturerad
form i samband med att vaccinet ges. De klassifikationer som ska anvandas vid dokumentat-
ion av vaccinationsuppgifter har sasmmanstallts i tabell 15.1.

Tabell 15.1 Klassifikationer som ska anvandas vid dokumentation av vaccinationsuppgifter.
Klassifikationer for dokumentation

Fimea - ATC-luokitus (ATC-klassifikation)

AR/YDIN - Rokotustapa (Klassificeringen av administreringssatt av vaccin)

AR/YDIN - Pistoskohta (Klassifikationen av injektionsstalle)

THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10)

THL - Rokotussuoja (Vaccinationsskydd)

THL - Rokotteet (Vacciner)

THL - Rokotevalmisteet (Vaccinpreparat)

THL - Tiedon ldhde (Informationskalla)

15.1 Forebyggande hidlsovard

Syftet med forebyggande halsotjanster ar att framja medborgarnas héalsa och vélbefinnande
samt forebygga sjukdomar och identifiera dem i ett sa tidigt skede som majligt. | dessa tjans-
teringar bl.a. halsoradgivning och halsoundersékningar samt screening. Radgivning ordnas

pa olika satt, exempelvis pa halsovardspersonalens mottagningar, i grupp eller genom olika

former av hdlsokommunikation. Férebyggande hélsotjanster genomfors bl.a. pa radgivning-
arna, inom skol- och studerandehélsovarden, inom radgivningstjanster for dldre och inom
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foretagshéalsovarden. Ocksa forebyggande av sjukdom ingar i forebyggande halsovard. (SHM
2013)

Forebyggande av sjukdom kan indelas i tre nivder (Duodecim - Terveyskirjasto):

e Primért forebyggande (primarprevention) omfattar atgarder for att motverka sjukdom
innan den bryter ut (t.ex. eliminering av orsakerna till sjukdomen) eller atgdrder som syf-
tar till att allmant 6ka halsan (t.ex. hdlsofostran, halsoundersékningar).

e Sekundart forebyggande (sekundérprevention) omfattar atgérder med vilka man forso-
ker forhindra att en sjukdom som konstaterats (t.ex. med hjélp av screening) i ett tidigt,
ofta symtomfritt, stadium utvecklas vidare.

e Tertiart forebyggande (tertidrprevention) omfattar dtgarder med vilka man forsoker
forhindra att en sjukdom framskrider, att komplikationer uppstar eller att skador som
sjukdomen orsakar forvérras (t.ex. atgarder for att forsoka forhindra en ny infarkt hos en
patient med hjartinfarkt).

Rad och handledning om férebyggande hélsovard som ges kunden dokumenterasien vy i
den fortlopande patientjournalen under rubriken Férebyggande vard (prevention). Under ru-
briken dokumenterar exempelvis ldkare som fri text uppgifter om halsofrémjande handled-
ning som getts kunden. Sjukskotare kan anvanda klassifikationen av vardaktiviteter som
hjalp vid sina dokumentationer. Likasa kan rehabiliterings- och specialpersonal dokumentera
den handledning de gett i enlighet med sina egna nomenklaturer i sina tjanste- eller yrkes-
specifika vyer. Vid dokumentation av halsoundersékningar anvands vanligen overrubriken
Halsoundersokning i borjan av texten i journalanteckningen. Vid behov struktureras texten
ocksa med andra nationella rubriker (se dven kap. 6 Faser i vardprocessen samt rubriker).

15.2 Vaccinationsuppgifter

Vaccinationsuppgifter dokumenteras i strukturerad form i samband med dokumentationen
av att vaccinet ges, antingen i en vy i den fortlopande patientjournalen under rubriken Fore-
byggande vard (prevention) eller direkt i vyn Vaccinationer (VACC). Om det har gjorts upp ett
recept pa vaccinet finns forskrivningsanteckningen i patientens lakemedelsanteckningar. |
annat fall gors ingen separat forskrivningsanteckning for vaccinationen.

Den strukturerade informationen om en vaccination dokumenteras pa ett nationellt enhetligt
satt. Vaccinets namn fas fran Ldkemedelsdatabasen. Om vaccinets namn inte finns i Lakeme-
delsdatabasen (vid dokumentation av tidigare vaccinationer), dokumenteras namnet i en
form enligt ATC-klassifikationen eller som fri text, t.ex. enligt formen i klassifikationerna THL
-Vacciner eller THL - Vaccinationsskydd. Om man dokumenterar uppgifter om ett undersok-
ningsvaccin (prévningsvaccin) ska man valja att det géller ett undersékningsvaccin. Det ar
inte obligatoriskt att dokumentera namnet pa ett undersékningsvaccin, men man maste
ange koden fér undersdkningsvaccinet.

Identifieringsnumret pd férpackningen (VNR-numret) fas fran Lakemedelsdatabasen och den
som gor anteckningen kan inte dndra det. Partinumret pa forpackningen (satsnumret) doku-
menteras i det falt som reserverats for andamalet. Dokumentationen av vaccinférpackning-
ens satsnummer ar ett led i kvalitetssakringen och uppfdljningen av vaccinpreparat. Med
hjalp av satsnumret kan man i efterhand identifiera fran vilken vaccinsats en patients vaccin
harstammar. Det kan forekomma variationer mellan olika vaccinsatser, eftersom vissa vac-
cinpreparat innehaller levande mikrober.

Med hjalp av uppgiften Vaccinationsskydd anges vilka sjukdomar och infektioner som vacci-
net r avsett att forebygga. Ett vaccin kan innehalla flera vaccinationsskydd, (t.ex. ett vaccin-
preparat mot bade difteri och stelkramp). Vaccinationsskyddet har byglats till
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klassifikationerna Vaccinpreparat och Vacciner. Med hjalp av byglingen kan patientdatasyste-
met automatiskt ta fram uppgifter om vaccinationsskyddet for enskilda sjukdomar pa basis
av vaccinpreparatets namn. Exempelvis har en patient som fatt vaccinet Boostrix fatt vacci-
nationsskydd mot difteri, stelkramp och kikhosta. Den som gor anteckningen kan precisera
vaccinationsskyddet med en fritt formulerad precisering, om uppgiften enligt klassifikationen
inte ger tillracklig information om vaccinationsskyddet.

Med hjalp av klassifikationen for vaccinationsskydd kan man skriva ut ett vaccinationskort till
patienten dar man ser vilka vaccinationer och boosterdoser som har getts mot olika sjukdo-
mar (se bild 15.1).

VACCINATIONSKORT | AB Rh+ |Nara anhérig: Anna Anhorig Telefon: +358 44 5566 789
Peter Patient 120364-5678 |Adress: Strandgatan 3 Telefon: +358 45 678 9012
Injektionsstalle Datum Datum |Datum [Datum |Datum |[Tillaggsuppgift

TET Stelkramp 1.2.10] 24.9.97|16.10.89| 29.6.71 | 16.4.68

INF Influensa 2.11.09 Patienten svimmade vid vaccinationen
HAV Hepatit A 25.11.03] 31.1.03

HBV Hepatit B 30.1.96| 17.8.95| 18.7.95

1PV Polio 16.10.89 Inga uppgifter om tidigare

BCG  Tuberkulos 13.11.85|  1.2.64

MEN  Meningokocker 12.1.76

DIF Difteri 29.6.71| 16.4.68

ANNAT Annat vaccin 12.1.70 Smittkoppsvaccin

PER  Kikhosta 16.4.68

Mer information

Bild 15.1 Exempel pa vaccinationskort (Virkkunen m.fl. 2021).

For dosen dokumenteras mdngden vaccin och enheten samt vaccinationssdttet och injektions-
stdllet med hjalp av klassifikationerna. Nar ett vaccin ges intradermalt, subkutant eller in-
tramuskulart (Vaccinationssatt = ID, CS, IM) ska injektionsstallet dokumenteras. For serievac-
cinationer dokumenteras dosens ordningsnummer, nar det exempelvis ar fraga om en hepa-
titvaccinationsserie pa tre vaccinationer. Ordningsnumret anger vilken vaccination i serien
det ar fraga om. Vid engangsvaccinationer behdver man ordningsnumret inte dokumenteras,
inte heller vid boostervaccinationer som ges med manga ars mellanrum, exempelvis stel-
kramp.

| en anteckning kan Patientdatasystemet automatiskt ta fram uppgift om vaccinationsdatum
och om vaccinatoren, nar vaccinet ges av den som gor anteckningen. Den som gor anteck-
ningen kan ge ytterligare information om vaccinationen som fri text. Uppgiften om serviceen-
heten i vaccinatorens organisation tas automatiskt fram pa systemniva. Om en patient vagrar
ta en vaccination kan man dokumentera uppgiften som fri text i journalvyn under rubriken
Férebyggande vdrd (prevention). Total vagran att ta vaccin eller annan betydande avvikelse
fran vaccinationsrekommendationerna kan antecknas som riskuppgift genom att som typ av
risk anvanda den nya klass som infordes 2020 R3 Avvikelse fran vaccinationsrekommendat-
ionerna (se. THL - Riskitiedon tyyppi, Typ av riskuppgift).

Dokumentation av tidigare vaccinationsuppgifter

Om det ar frdga om att dokumentera en vaccination som en patient har fatt tidigare, exem-
pelvis pa basis av patientens vaccinationskort eller en uppgift av patienten, och man inte vet
vaccinets namn kan man dokumentera vaccinationen med namnet pa klassen enligt klassifi-
kationen THL - Vaccin, exempelvis Poliovaccin. | sddana fall ar det inte nédvandigt att doku-
mentera ATC-koden och namnet enligt den. | en anteckning om tidigare vaccination behéver
man inte heller dokumentera vare sig vaccinférpackningens identifikationskod eller satsnum-
mer, vaccinationssattet, injektionsstallet eller vaccinatoren. Tidpunkten for vaccinationen
kan ocksa dokumenteras pa basis av den givna informationen, exempelvis som ett &rtal. Aven
om uppgifter om tidigare vaccinationer dokumenteras med mindre exakthet an uppgifter om
vaccinationer som ska ges, ar det bra att fa med de férstndmnda i de riksomfattande
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sammandragen av vaccinationsuppgifter, for att det ska finnas sa heltdckande information
som mojligt om en patients vaccinationsskydd pa ett och samma stélle. Mer information: Do-
kumentering av vaccinationer/THL

Dokumentation av en omedelbar biverkning av ett vaccin

En biverkning av ett vaccin dokumenteras i patientdatasystemet med diagnoskoden for bi-
verkningen. Vid behov kan diagnoskoden kompletteras med en ATC-klassifikation. Till doku-
mentationen av en biverkning ska man ocksa foga datum da biverkningen konstaterades. Om
en biverkning dokumenteras i efterhand ska man gora en ny vaccinationsanteckning genom
att kopiera den gamla och lagga till uppgifterna om biverkningen. Nar vaccinationens identi-
fikationskod @r densamma férenas den nya anteckningen med den tidigare. Nar en biverk-
ning av en vaccination har dokumenterats med koder enligt kapitel 19 i sjukdomsklassifikat-
ionen (Klassifikation av sjukdomar ICD-10, 2011), till exempel T88.1 Annan komplikation som
foljd av vaccination som ej klassificeras annorstéddes ska man ocksa dokumentera den yttre
orsaken enligt kodernai kap. 21. | de flesta fallen ar koden for den yttre orsaken till skadever-
kan Y58 Skadlig verkning av bakterievaccin eller Y59 Skadlig verkning av annan eller ospecifice-
rad vaccin eller biologisk substans.

Vissa biverkningar av vaccinationer kan uppfattas som riskuppgifter, och da ska uppgiften
sparas bland riskuppgifter i patientjournalen. Som exempel kan ndmnas aggallergi och/eller
en anafylaktisk reaktion i samband med en vaccination. Vid dokumentationen av biverk-
ningen &r det bra att komma ihdg att vissa vaccinreaktioner ar 6nskvarda och inte bér doku-
menteras som biverkningar. Beskrivningen av en biverkning kan vid behov kompletteras med
ytterligare information som fri text.

15.3 Vaccinationssammandrag och vaccinationsregister

Vaccinationsuppgifter ska dokumenteras enligt ett nationellt enhetligt informationsinnehall
for vaccinationer THL/Informationsinnehdll - Vaccinationsinformation, varvid vaccinations-
uppgifter kan returneras fran Informationshanteringstjansten till ett Vaccinationssamman-
drag (Virkkunen m.fl. 2021).

I informationsinnehallet for vaccinationer har man ocksa beaktat dokumentationen av
undersokningsvacciner eller tidigare vaccinationer, sa att man kan fa en heltackande bild av
en persons vaccinationsskydd. Informationsinnehallet for vaccinationer omfattar ocksa de
vaccinationsupgifter som behovs i THL:s HILMO-uppgifter, i vaccinationsregistret och i anma-
lan om biverkning av vaccination. Mer information: Dokumentering av vaccinationer/THL

Informationshanteringstjansten returnerar en Sammanstéllning av vaccinationer (VACCS) till
patientdatasystemet, som skapar en dskadlig och filtrerad presentationsform av uppgifterna
(se bild 15.2). Patientdatasystemet kan komplettera sammanstallningen med strukturerad
information som finns i det egna systemet men dnnu inte lagrats i Patientdataarkivet. Vid be-
hov kan man skriva ut en aktuell vaccinationslista av sammanstallningen till kunden.
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Vaccinationsuppgifter

Uppdaterad fran Informationshanteringstjénsten 12.9.2014

X

+ | Tot Datum A[Injektionsstalle Vaccinets namn Tillaggsup| A
.. | 5 1.2.10|TET  Stelkramp Tetanus -d
. 2.11.09[INF Influensa Influensa A H1N1 Patienten \
... | 2 | 25.11.03|HAV  Hepatit A Havrix
... | 3 | 30.1.96|HBV  Hepatit B Engerix-B Patienten
. 16.10.89]IPV __ Polio Poliovaccin svimmade vid
... | 2 [ 13.11.85|BCG  Tuberkulos Tuberkulosvacciner | vaccinationen
e 12.1.76|MEN  Meningokocker Meningokock A vaccin
e | 2 29.6.71|DIF Difteri DT
e 12.1.70|ANNAT Annat vaccin Smittkoppsvaccin
e 16.4.68|PER  Kikhosta DiPeTe

v

Bild 15.2 Exempel pa en sammanstéllning av vaccinationsuppgifter som skarmvisning, dar
man exempelvis kan visa bara den senaste dokumentationen for respektive vaccinations-
skydd. (Virkkunen m.fl. 2021)
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16 Utlatanden och intyg

BRAATT VETA

Utlatanden och intyg lagras i Patientdataarkivet huvudsakligen pa standardiserade
blanketter. Arkiveringen av blanketter och ibruktagandet av dem fortskrider succes-
sivt. Som tilliggstjanst kan man utnyttja forfragnings- och formedlingsservicen for in-
tyg och utlatanden.

Med utldtanden avses har lakarintyg, lagstadgade anmalningar till olika myndigheter (exem-
pelvis anmalan till implantatregistret) samt andra utlatanden som yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden skriver pa standardiserade blanketter av olika slag eller fritt for-
mulerade. Manga utlatanden dokumenteras med egna blankettstrukturer enligt klassifikat-
ionen AR/YDIN - Nékymdit (Vyer) som finns pa den nationella Kodservern. Fér dessa behover
anvandaren inte ange exempelvis rubrik (t.ex. Utlatande), utan patientdatasystemet gor det
automatiskt.

16.1 Standardiserade blankettstrukturer

Standardiserade blanketter kommer att specificeras for alla intyg, formbundna utlatanden
och lagstadgade anmalningar som lagras i Patientdataarkivet. Malet ar att utldtanden och an-
malningar med specificerat informationsinnehall delvis kan fyllas i automatiskt med hjalp av
uppgifter fran patientjournalen.

| Patientdataarkivet ar det mojligt att lagra foljande blanketter:

e Ldkarintyg A (Sve) *

e Likarutldtande B for ansokan om formaner (SV7) *

e Lakarintyg D for specialvardspenning fér barn (SV10) *

e Lakarutlatande om behov av sarskild moderskapsledighet (SV97) *

e Intyg 6ver graviditet eller efterundersokning (SV75) *

e Tjansteproducentens intyg for reseersattning RESE (SV 67) *

e  Observationsremiss (Ml)

e Observationsutlatande (MIl)

e Beslut omintagning for vard (MIll)

e Likarintyg om kérférmaga KOR (F122) **

e Lakarutlatande for parkeringstillstand for person med funktionsnedsattning (F123)
e Ogonladkares eller optikers utldtande om synférmagan pé polisens uppmaning (F202)
e Fodelseattest (FOD)

e Likarens utldtande om hélsotillstand (T)

e Allmant lakarintyg (INTYG)

e LakarintygE

e Dodsattest for person 28 dygn gammal eller aldre avliden (DOD)

e Dodsattest for avliden under 28 dygn eller dédfédd (DOD28)

* blanketten férmedlas ocksa till FPA

** forfragan om slutsatsuppgifter mojlig fran Traficom
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Arkiveringsberedskapen for foljande blanketter ar &nnu (2022) ofullstandig:

e Utredning och ansdkan om ersattning for sjuktransport (SV210)

e LakarintygC

e Lakarutlatande som hor till ett medicinskt specialomrade anvands (F127)

e Lakares anmalan till polisen om féréndring i forares halsotillstand (F203)

e Utvidgat lakarutldtande om en aldre persons korhalsa (F201)

e Rehabiliteringsplan (RE207)

e Anmilan till FPA om d6dfédd (DOD28FPA)

e Anmailan till MDB om dédsfall av en 28 dygn gammal eller dldre avliden (DODANM)

e Anmailan till MDB om dédsfall av en dodfédd eller avliden vid under 28 dygns &lder (DO-
DANM28)

e Begravningstillstand for en 28 dygn gammal eller aldre avliden (BEGTIL)
e  Begravningstillstand for en dodfédd eller avliden vid under 28 dygns alder (BEGTIL28)

Inforande av intyg och blanketter i Patientdataarkivet beskrivs narmare i Kanta-kantatjans-
ternas publiceringstidtabell. Se dven kunduppgiftslagen (528)

Som tillaggstjanst ar det ocksa mojligt att ta i bruk forfragnings- och férmedlingsservicen for
intyg och utlatanden. Mer information i Kanta-tjansternas anvisningar Férmedling av intyg .

Information om organisationer som anvander Informationsformedlings- och forfragningsser-
vicen och innehall som de tar emot uppdateras i kodverket Informationsférmedling - Motta-
gare av meddelande i den nationella Kodtjansten. Tillsvidare ar FPA och Trafi med i servicen.

16.2 Fritt formulerade utlatanden

Utover de formbundna utldtandena kan man inom hélso- och sjukvarden ocksa skriva fritt
formulerade utlatanden for olika andamal. Fritt formulerade utlatanden kan skrivas pa en
blankett for ett fritt formulerat lakarintyg enligt vyn INTYG. Om utlatandet skrivs som en del
av en fortlépande patientjournalanteckning och inte behover skickas till en utomstaende
part, kan det dokumenteras under rubriken Utlatande.

16.3 Begaran om handrackning och andra specialsituationer

Utlatanden som hanfor sig till polisens begdran om handrackning eller 6vriga anmalningar
och utlatanden till andra myndigheter eller forsakringsbolag dokumenteras och sparas var-
ken i patientjournalen eller i Patientdataarkivet, utan de avfattas (i systemet) pa nagot annat
satt pa en egen handlingsmall och tillstalls den ifragavarande myndigheten, som ansvarar for
arkiveringen av dem. For mer anvisningar se Anvisning om informationsutbytet mellan halso-
och sjukvarden och polisen (SHM 2020).

Exempelvis formedlas originalet av en barnskyddsanmalan till socialvardens barnskydd, dar
anmalan arkiveras, och tas upp till utredning. Den organisation som skrivit utladtandet kan
forvara en kopia av handlingen i sitt register ver patientforvaltningens handlingar. | social-
vardslagen (1301/2014, 35 §) beskrivs nar och hur man ska kontakta socialvarden eller gora
en anmalan for att bedoma stédbehovet.

Undersokningar som utfors pa begdran om handréckning ar handlingar som enligt offentlig-
hetslagen (621/1999, 5 §) tillhor den myndighet som begért handrackning. Darfor ar de inte
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patientuppgifter. | patientjournalen kan man exempelvis som uppgift om beséket dokumen-
tera Z08.2 med texten "Kontroll pd begdran av myndighet" och som journaltext antecknas en-
bart "Avfattat utldtande till myndighet."

I lagen om ordnande av utredningar av sexualbrott (1008/2008, 4§) sags emellertid att "En-
heten fdr dessutom efter undersékningen utan hinder av sekretessbestimmelserna tillstélla
den verksamhetsenhet inom hdlso- och sjukvarden som ansvarar fér barnets psykiska vard ett
slutgiltigt utlGtande om barnets hdélsotillstdnd, om det dr nédvéndigt fér ordnande av den vérd
som barnet behéver." Motsvarande tillvagagangssatt kan ocksa tilldmpas i fraga om annan &n
psykisk vard och pa andra uppgifter i samband med begaran om handrackning. Om de upp-
gifter som observerats vid undersékningen ar nédvandiga eller viktiga for varden av patien-
ten, kan de i nodvandiga delar ocksa sparas i patientjournalen.

Né&r en patient sjalv soker vard pa grund av misshandel &r det fraga om en normal vardhan-
delse och da dokumenteras uppgifterna ocksa i patientjournalen. Anteckningen ska goras sa
noggrant att det senare gar att ge ett separat utlatande utifran den, om/nér polisen eller na-
gon annan motsvarande myndighet ber om ett utldtande. Originalversionen av ett utldtande
om misshandel skickas till polismyndigheten och i journalen gors en anteckning om att ett
utlatande har getts.

Enligt nuvarande lagstiftning &r inte heller ett utldtande om sinnestillstdnd en journalhand-
ling och utlatandet lagras inte i Patientdataarkivet. Till den del undersékningen ocksa &r fore-
nad med vard av patienten dokumenteras nédvandiga journalanteckningar om detta i jour-
nalhandlingen och uppgifterna formedlas till Kanta-tjansterna, sa att de ar tillgéangliga aven
for andra halso- och sjukvardsaktorer i enlighet med patientens tillstand fér och eventuella
forbud mot utldamnande.

Ett utldtande om sinnestillstdnd ar enligt 14 § i offentlighetslagen en handling som tillhér den
myndighet som givit uppdraget att utféra undersokningen. Enligt offentlighetslagen fattas
beslut om utlamnande av uppgifter ur en sadan handling hos den myndighet som givit upp-
draget. Detta stdds ocksa av den allmanna principen om andamalsbundenhet, enligt vilken
personuppgifter ska samlas in for sarskilda, uttryckligt angivna och berattigade andamal och
inte senare behandlas pa ett satt som &r oférenligt med dessa andamal (bl.a. artikel 5i EU:s
dataskyddsforordning). | detta fall &r det ursprungliga andamalet nagot annat an vardrelate-
rat.
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17 Sammanfattande anteckningar och
dagliga anteckningar

BRAATT VETA

Over varden av en patient ska en utvirderande sammanfattning goras nir varden av-
slutas eller periodiskt. F6r en sammanfattning som gors nér varden avslutas anvinder
man rubriken Slutvérdering (epikris) och for en uppfdoljande sammanfattning under pa-
gaende vard rubriken Mellanvdrdering. Anteckningar med de hér rubrikerna gar till
sammanfattningsvyn (SAMF). Till ss mmanfattningsvyn ar det ocksa maojligt att fa in-
formation om ett enskilt besok, om man anger sammanfattningsvyn som tillaggsvy for
dokumentationen av ett sadant besok. Som rubrik for dokumentering av korta anteck-
ningar under avdelningsvard eller motsvarande anvinds rubriken Daglig anteckning.

17.1 Sammanfattning av en servicehdndelse

En sammanfattning av en servicehédndelse ar en slut- eller uppféljningssammanfattning eller
annan text pa sammanfattningsniva som en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvar-
den gor av undersokningen, varden och rehabiliteringen av en patient under servicehandel-
sen eller nar den avslutas.

For ett enskilt poliklinikbesok eller nagon annan motsvarande servicehdandelse inom den
Oppna varden behdver man inte géra nagon sammanfattning, eftersom uppgifter om besok
inom den 6ppna varden alltid klassificeras som anteckningar pa sammanfattningsniva. Om a
andra sidan en enskild uppgift om en patient eller ett besok dr mycket viktig med tanke pa
informationsformedlingen och den fortsatta varden, kan man som tillaggsvy till huvudvyn for
en sadan dokumentation anvdanda sammanfattningsvyn (SAMF), trots att det inte ar frdga om
en egentlig mellan- eller slutvardering. Pa det har sattet far man fram viktiga enskilda uppgif-
ter i sammanfattningsuppgifterna.

17.2 Slut- och mellanvarderingar

For varje vardperiod pa en avdelning och for en sddan 6ppenvardsperiod pa poliklinik dar
varden upphor vid periodens slut eller vardansvaret dverfors till en annan verksamhetsenhet
inom halso- eller sjukvarden, ska man gora ett slutsammandrag (Slutvardering, epikris). |
slutsammandraget beskrivs hur patientens maende och vard utvecklats under varden.

Lakaren ska dessutom med minst 3 manaders mellanrum under varden géra en uppfolj-
ningssammanfattning (Mellanvérdering) for patienter i avdelningsvard (férordning om jour-
nalhandlingar (94/2022), 148), men den kan ocksa goras av andra yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden. | mellanvarderingen dokumenteras vasentlig information om pa-
tientens tillstand samt om den utveckling som skett i patientens maende, vard och rehabilite-
ring, viktiga undersokningsresultat och slutsatser samt en aktuell vard- eller rehabiliterings-
plan.

Dokumentationen av en sammanfattning ska bdrja med rubriken Slutvdrdering (epikris) eller
Mellanvérdering, sa att uppgifterna automatiskt ocksa sparas i sammanfattningsvyn (SAMF).
Anvandaren kan emellertid férhindra detta om hen sa vill genom att ta bort tillaggsvyn SAMF
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fran anteckningen. Det gar ocksa att separat lagga till vyn SAMF till en anteckning, dven om
man inte anvander rubrikerna Mellan- eller Slutvérdering (epikris). Vyn SAMF kan aldrig fore-
komma som sjélvstandig vy, utan kraver alltid en vy i den fortlépande journalen som hu-
vudvy. Syftet med sammanfattningsvyn ar att gora det lattare att fa en helhetsuppfattning
om patientens situation utan att man behover borja extrahera uppgifter ur en uppsplittrad
datamingd. Ett ssmmandrag motsvarar inte direkt vardrespons (VARDR), som &r en handling
som sammanstélls separat och i regel bestar av en eller flera anteckningar pd sammanfatt-
ningsniva och av andra nédvandiga uppgifter.

En sammanfattning av vardarbetet ar avvikande satillvida att den kan bildas direkt pa vyn
Vardarbete (VARD+SAMF) eller genom att utnyttja vyn Vardjournal (VARDJ), ddr man vanligen
dokumenterar planer fér vardarbetet under en langvarigare servicehdndelse samt dagliga an-
teckningar. Fran vyn VARDJ kan man dnnu inte arkivera nigra anteckningar direkt, men sam-
manfattande anteckningar om vardarbetet som ska arkiveras kan sammanstallas fran vyn
VARDJ i vyn VARD. Genom att anvinda rubrikerna Slutvérdering (epikris) eller Mellanvardering
i borjan av sammanfattningen sparas uppgiften automatiskt ocksa i sammanfattningsvyn. Se
aven kapitel 5.4 Yrkesspecifika vyer.

| bilaga 2 till denna handbok finns ett journalexempel pa en slutvardering (epikris). | samman-
fattningarna utnyttjas i allmanhet ocksa andra rubriker, exempelvis Undersékningar (sam-
manfattning av utférda undersékningar), Atgdrder (utférda &tgarder, eventuella avvikelser i
patientens aterhdamtning efter varden) och Plan (anvisningar om den fortsatta varden hemma
eller pa féljande vardplats, tydliga och detaljerade anvisningar for uppféljningen och den
fortsatta varden samt rehabiliteringen av patienten).

Narmare instruktioner om hur olika yrkesgrupper, specialiteter eller tjanster dokumenterar
sammanfattningar ges i separata publikationer, sdsom dokumentationsanvisningar for en-
skilda serviceomraden eller yrkesgrupper. Mer information: Dokumentations-anvisningar for
hélso- och sjukvarden

17.3 Dagliga anteckningar

Som rubrik fér korta dagliga anteckningar (Decursus-anteckningar) under avdelningsvard el-
ler motsvarande anvands huvudsakligen rubriken Daglig anteckning, inte Mellanvérdering.
Rubriken Daglig anteckning kan ocksa anvéndas inom den 6ppna varden exempelvis for korta
anteckningar om varden eller sjukdomens forlopp.

I dagliga anteckningar finns det vanligen inget behov av ndgon annan rubrik. Rubriken Daglig
anteckning anvands framst av lakare, men den kan ocksa anvandas av annan yrkesutbildad
personal ndr anteckningarna inte gors som dagliga anteckningar i vrdjournalen (VARDJ).

N&drmare anvisningar om anvandningen av rubriker ges i kap. 6 Faser i vardprocessen samt
rubriker.
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18 Halso- och vardplan

BRAATT VETA

En hilso- och vardplan utarbetas patientcentrerat for den 6ppna varden som stod for
planeringen och koordineringen av varden, och ersitter inte planer for enskilda vard-
perioder. Hilso- och vardplanen underhalls av alla aktorer som deltar i varden av pati-
enten. | planen b6r man dokumentera vilken aktor som ansvarar for koordineringen av
varden och det bor framga hur varden av patienten ordnas och tidsplanen for genomf6-
randet. | planen dokumenteras dven vardbehoven och malen for varden, vilka identifie-
rats i samrad med patienten och vid behov med de anhériga. Syftet med de gemen-
samma malen &r att aktivera patienten och dennas nérstaende att delta i genomféran-
det av varden. Patienten far en egen kopia av hélso- och vardplanen som utskrift eller
kan lidsa den pa Mina Kanta-sidor.

En hélso- och vardplan &r en patientspecifik handling som ska underhallas och i vilken man
kan dokumentera uppgifter bade som fri text och i strukturerad form med klassifikationer.
Eftersom det ar fraga om en handling som ska underhallas lagras hélso- och vardplanen alltid
i vyn HVP. De klassifikationer som ska anvandas i halso- och vardplanen har sammanstallts i
tabell 18.1.

THL har publicerat Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnalliset vaatimukset (Korhonen 2018),
(Funktionella krav pa halso- och vardplaner) dar det ges en ndrmare beskrivning av hur hand-
lingen implementeras i informationssystemen. Halso- och vardplanen har ocksa beaktats i
publikationen Tiedonhallintapalvelun mddrittely (Virkkunen m.fl. 2021) (Specifikation for In-
formationshanteringstjansten). Dar beskrivs THL/Tietosisalto - Terveys- ja hoitosuunnitelma
(THL/Informationsinnehall - Halso- och vardplan) som ocksa har publicerats pa den nation-
ella Kodservern.

Tabell 18.1 Klassifikationer som ska anvandas vid dokumentation av hélso- och vardplan.
Klassifikationer for dokumentation

THL - Tautiluokitus ICD-10 (Klassifikation av sjukdomar ICD-10) eller
Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luokitus (ICPC Primarvardsklassifikationen)

THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus (ICF - Funktionsformaga)

Kuntaliitto - Radiologinen tutkimus- ja toimenpideluokitus (Klassifikation av radiologiska undersok-

ningar och atgéarder)

Kuntaliitto - Laboratoriotutkimusnimikkeistd (Nomenklatur for laboratorieundersokningar)

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset (Fysiologiska méatningar)

Kuntaliitto - Fysioterapianimikkeistd (Nomenklatur for fysioterapi) eller
Kuntaliitto - Puheterapianimikkeisto (Nomenklatur for talterapi) eller
Kuntaliitto - Ravitsemusterapianimikkeistd (Nomenklatur for naringsterapi)
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18.1 Syftet med hiélso- och vardplanen

Halso- och vardplanen (Komulainen m.fl. 2011; (Virkkunen m.fl. 2021) &r avsedd for faststal-
lande och beskrivning av vardbehovet och malen for varden tillsammans med patienten och
patientcentrerat. En halso- och vardplan utformas for alla patienter vars vard kraver koordi-
nering och som har nytta av en plan. Sddana patienter ar sarskilt langtidssjuka och multisjuka
patienter, som man vill aktivera och motivera att ta hand om sin halsa. I hdlso- och vardpla-
nen kan man utnyttja tidigare upprattade planer, t.ex. en rehabiliteringsplan.

Halso- och vardplanen omfattar planerna mellan en patients vardperioder. For vardperi-
oder gor man alltid upp en egen vardplan som géller den specifika vardperioden. Nar en
halso- och vardplan har gjorts upp fér en patient dokumenterar man inte separat nagon plan
for den fortsatta varden nar vardperioden ar avslutad, utan uppdaterar i stallet halso- och
vardplanen. Om man i samband med ett slutsammandrag (epikris) dokumenterar en plan fér
fortsatt vard ska de har uppgifterna ocksa dokumenteras i den géllande hélso- och vardpla-
nen.

Halso- och vardplanen ar en handling som ska underhallas i Informationshanteringstjédns-
ten. Alla personer som genomfor halso- och sjukvard och deltar i varden av patienten under-
héller hdlso- och vardplanen gemensamt, och utnyttjandet av planen &r inte beroende av pa-
tientens vardplats eller patientdatasystemet.

18.2 Principer for halso- och vardplanen

Halso- och vardplanen ska géras upp i samforstand mellan patienten och en yrkesutbildad
person inom halso- och sjukvarden. Patientens behandlande ldkare ansvarar férutom for var-
den aven for upprattandet av vardplanen. | allmanhet ar den vardande lédkaren en halso-
centralldkare inom primarvarden.

Underhallet och samordningen av hélso- och vardplanen skéts i forsta hand av primarvarden.
Den ar en del av patientjournalen, som underhalls av alla yrkesutbildade personer som deltar
i varden av patienten.

En halso- och vardplan gors upp for en patient exempelvis nér ett eller flera av villkoren ne-
dan uppfylls:

e patienten anvander mycket service (exempelvis mer an fem patientkontakter om aret per
organisation)

e patienten har en sjukdom och/eller ett hdlsotillstdnd som kraver langvarig uppféljning
och/eller rehabilitering

e patienten har ett akut besvar som kraver undersokningar och/eller vard av flera aktorer
(organisationer eller yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden)

e patienten vill ha en personlig hélso- och vardplan

18.3 Ifyllande av halso- och vardplanen

Den strukturerade informationen i en halso- och vardplan bestar av sju huvudkomponenter,

namligen 1) basuppgifter, 2) vardbehovet, 3) malet fér varden, 4) genomférandet av den pla-
nerade varden och metoderna, 5) planerat stéd, uppféljning och utvardering, 6) den yrkesut-
bildade personen inom hélso- och sjukvarden och 7) tillaggsuppgifter om hélso- och vardpla-
nen.
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Basuppgifterna i en hélso- och vardplan, det vill sdga patientens personuppgifter, bestar av
patientens namn och personbeteckning. Bland basuppgifterna dokumenteras ocksa tidpunk-
ten nar halso- och vardplanen gjordes upp eller uppdaterades med en dags noggrannhet.
Forsta gdngen man fyller i en halso- och vardplan ar det bra att reservera tillrackligt med tid
for att man ska hinna bekanta sig med patientens uppgifter pa férhand och kunna skapa en
grund for en fortroendefull vardrelation vid motet med patienten.

Den tid man lagger ned pa planen i bérjan kan man ha igen under vardrelationens gang i form
av férre kontakter, nér patienten kdnner motivation i fraga om sin vard. Man kan pa férhand
skicka patienten exempelvis en egenvardsenkat eller ndgot annat test av funktionsformagan
som bor anvandas som grund for uppgérandet av planen. Enkaten eller testerna kan ocksa
skickas elektroniskt, allt efter kundens dnskemal.

18.3.1 Vardbehovet

Under Vardbehov kan man som fri text dokumentera vardbehovet och behov som hanfor sig
till funktions- och arbetsformagan. Det kan handla om ett eller flera behov som man har iden-
tifierat tillsammans med patienten. Vid dokumentationen av vardbehovet kan man ocksa ut-
nyttja klassifikationerna ICD, ICPC eller ICF. Den strukturerade informationen kan preciseras
ytterligare och vid behov dokumenteras som fri text. Se daven kap 9 Ankomstorsak, Besdksor-

sak, Diagnoser

Vardbehovet ska utga fran patienten, och da kan man hjalpa patienten att identifiera behovet
exempelvis genom att be patienten komplettera meningen: “Som mitt vardbehov har jag an-
gett...". Syftet ar att dokumentera sadant som &r viktigt for patienten, exempelvis att gora sa-
ker tillsammans med barnbarnen. Det har stérker patientens engagemang i sin vard.

18.3.2 Malet for varden

Under Malet for varden dokumenteras som fri text de mal for varden som man identifierat till-
sammans med patienten samt mal som hanfor sig till funktions- och arbetsférmagan. Man
kan ocksa dokumentera namnen pa de personer som varit med och satt upp malen. Malen
kan specificeras narmare med exempelvis klassifikationerna Nomenklatur for néringsterapi,
Klassifikation av radiologiska undersékningar och Gtgdrder eller FinLOINC - Fysiologiska mdt-
ningar. Nivdn pa mataren av malet kan dokumenteras i faltet Villkor fér den specificerande
faktorn. Detta kan kompletteras som fri text i faltet for tillaggsuppgifter om Villkor for den spe-
cificerande faktorn.

| faltet for fri formulering av malet for varden dokumenteras det som patienten sjalv ar be-
redd att forbinda sig till. Det &r bra att binda malet till en tidpunkt, s& att man far en naturlig
tidsplan for kontroll av planen. Malet ska helst vara konkret och tillrdckligt litet sa att patien-
ten sjalv kan folja vdgen mot malet. Malet kan delas upp sa att man satter ett huvudmal och
mindre delmal pa vdgen mot det. Malet kan exempelvis vara "Jag klarar av att hdnga tvdétten
sjélv” eller Jag kan promenera till invigningen av képcentret”.

18.3.3 Genomforandet av den planerade varden och metoderna

Genomférandet av varden och metoderna dokumenteras patientorienterat som fri text. Till-
sammans med patienten och vid behov de anhériga/narstdende séker man de egenvardsme-
toder som patienten sjalv kan tillampa. Metoderna ska helst vara sa enkla och konkreta som
mojligt, exempelvis att delta i gruppaktivitet en gang i veckan. Tjanstens innehall kan specifi-
ceras med exempelvis klassifikationerna Nomenklatur for laboratorieundersékningar,
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Klassifikation av radiologiska undersékningar och atgdrder, Nomenklatur fér fysioterapi, No-
menklatur fér talterapi och/eller Nomenklatur fér nédringsterapi. Tjanstens innehall och villko-
ret for den kan beskrivas som fri text. Villkoret for tjdnsten kan dessutom preciseras med en
kod, som dokumenteras med exempelvis klassifikationerna Nomenklatur fér laboratorieun-
dersokningar och/eller FinLOINC - Fysiologiska mdtningar samt preciseras med ett villkorligt
varde for undersokningsresultatet.

18.3.4 Planerat stod, uppfoljning och utvardering

Det planerade stodet samt uppféljningen och utvarderingen dokumenteras som fri text, dar
man beskriver vad de yrkesutbildade personerna inom halso- och sjukvarden gor for att
stddja patienten i att na malen. Stodet kan exempelvis besta av ett samtal med egenvardaren
eller ett elektroniskt meddelande en gang per vecka eller manatliga grupptréaffar. Nar man
dokumenterar uppgifterna bor man beakta att det ska vara latt for patienten att ta kontakt
med den koordinerande aktoren. Den yrkesutbildade person som dokumenterar ar ansvarig
for underhallet och koordineringen av halso- och vardplanen, om ingen koordinerande aktor
har beskrivits i samband med vardbehovet.

18.3.5 Tillaggsuppgifter om halso- och vardplanen

Diagnos- och/eller lakemedelslistor underhalls inte via halso- och vardplanen. Bland tillaggs-
uppgifterna i halso- och vardplanen kan man i textform spara diagnos- och/eller lakemedels-
listorna for tidpunkten nér patientens plan gjordes upp eller uppdaterades, exempelvis ge-
nom att kopiera dem fran diagnos- och lakemedelslistorna i patientsammandraget. Vid un-
derhallet av halso- och vardplanen kan det vara nddvandigt att parallellt granska bade den
aktuella listan som sammanstallts fér patientsammandraget och den lista som sparats vid
det foregaende vardtillfallet.

18.4 Exempel pa en hilso- och vardplan

Nedan visas ett exempel pa en halso- och vardplan som har skrivits i strukturerad form och
sammanfattats som fri text for patienten.

Datum: 1.10.2012
Namn: Paulina Patient
Personbeteckning: 230462-4321

Som mitt vardbehov har jag angett: RGkning och slarv med anvéndningen av ldkemedel.

Koordinerande aktor: Hélsovdrdscentralen
Koordinerande yrkesutbildad person: Vera Vardgivare
Koordinerande serviceenhet: Hélsofrdmjande tjinster

Som mdl har jag satt: att sluta réka och bérja ta mina mediciner regelbundet.
Léikaren Lasse Doktor har rekommenderat foljande mdélvérden for mig:

e Mdl férvikten: under 85 kg.

e Mdl for blodtrycksnivéan: under eller lika med 130/85 mmHg.

e Mal for LDL-kolesterolnivdn: under eller lika med 3.0 mmol/I.

o Annan faktor som specificerar mdlet: PEF, mdlnivd: éver eller lika med 380

For att na madlet har jag beslutat att: delta i gruppaktivitet med syfte att sluta réka. Dessutom
forséker jag minska antalet cigarretter med 1 per dag i en veckas tid. Veckan dédrpé minskar jag
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igen antalet cigarretter med 1 per dag. Vid behov bérjar jag anvdnda en nikotinavvdnjningspro-
dukt. Jag skaffar en dosett som hjdlper mig att fG i mig de mediciner som ska tas genom mun-
nen och samtidigt pdminner mig om att ta de mediciner som ska inhaleras.

Verksamhetsenhet for hdlso- och sjukvdrd: Hélsovdrdscentralen
Serviceenhet: Hélsofrdmjande tjénster

Som stod for egenvdrden har vi kommit 6verens om féljande: Telefonmottagning hos sjuk-
skotaren ndr rékningsgruppen har avslutats. Via den elektroniska tjéinsten berdttar jag med en
veckas mellanrum fér min vardansvariga hur jag har lyckats med att minska rékningen.

Den hdéir planen har gjorts upp tillsammans med mig av féljande person/personer:
Sjukskétare Vera Vdrdare
Den yrkesutbildade personens identifikationskod: 12345678901

Ytterligare information:

Den undre grinsen for referensvdrdet for pef enligt patientens dlder och kén éir 380 I/min, vilket
dr malet.

Om pef underskrider 330 l/min, Symbicort dosering 3-4 doser x2/dygn, under 1-2 veckor, kon-
takt med den vdardande enheten.

Om pef underskrider 270 |/min, insdttning av en Prednisolon-kur och kontakt med den vdrdande
enheten/jouren.

Kontroll hos sjukskétare med féregaende uppfdljning av responsen pd pef-behandlingen 3-4
man, till ldkare 6- 8 mdn (spirometri, uppfdlining av responsen pd pef-behandlingen, blod-
trycksmdétningar i hemmet). Vid behov preparatet NN mot abstinenssymtom vid nikotinavvdnj-
ningen.

Diagnoser:
J45.1 Icke allergisk astma
J44.8 Kronisk obstruktiv lungsjukdom

110 Essentiell (primdr) hypertoni
E03.9 Hypotyreos, ospecificerad
772.0 Tobaksbruk
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19 Viljeyttringar

BRAATT VETA

Med ett livstestamente och en donationsvilja kan patienten uttrycka riktlinjer for sin
egen vard. For en patients viljeyttringar, eller viljeforklaringar, finns det elektroniska
handlingar som gor att viljeyttringarna ocksa kan hanteras i Kanta-tjinsterna. Patien-
ten kan sjilv hantera sina viljeyttringar inom hélso- och sjukvarden eller via Mina
Kanta-sidor.

19.1 Livstestamente

Med ett livstestamente uttrycker medborgaren sina 6nskemal om den framtida varden for
den héandelse att hen inte sjalv kan besluta om sin egen vard pa grund av medvetsloshet, al-
derdomssvaghet eller nagon annan motsvarande orsak. Livstestamentet &r ett dokument
som underhalls i Viljeyttringstjansten (tidigare Informationshanteringstjansten) (Virkkunen
m.fl. 2021), vilket betyder att alla som deltar i varden av en patient ar skyldiga att underhalla
det. En person kan ocksa sjalv underhalla sitt livstestamente via Mina Kanta-sidor, men i den
har handboken beskriver vi dokumentationen av ett livstestamente enbart med avseende pa
dokumentationer som gérs av en verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden. Andring av
ett livstestamente forutsatter inte en vardrelation. For att kunna lasa ett giltigt livstesta-
mente maste man emellertid ha en vardrelation till patienten.

Av patientens basuppgifter dokumenteras namnet och personbeteckningen i livstestamen-
tet. Det egentliga livstestamentet bestar av falten "Jag Gterkallar mitt giltiga livstestamente"
och "Jag upprittar ett livstestamente enligt féljande" samt av den egentliga beskrivningen av
innehallet i livstestamentet, som kan dokumenteras som fri text. Till viljeyttringen fogas upp-
gift om ort och datum for viljeyttringen samt, nar livstestamentet dokumenteras inom halso-
och sjukvarden, uppgift om serviceenheten enligt SOTE-organisationsregistret. Viljeyttringen
skrivs ut till patienten och lagras i det egna patientdatasystemet och samtidigt i Viljeyttrings-
tjansten, dar det kan sokas vid behov.

Dessutom ska uppgift om att patienten har ett giltigt livstestamente synas bland riskuppgif-
terna, dven om det egentliga livstestamentet inte dokumenteras som riskuppgift. | samman-
stallning av riskuppgifter i Informationshanteringstjansten dokumenteras riskuppgiften auto-
matiskt i samband med returneringen av sammanstallningen av riskuppgifter, om viljeytt-
ringen har lagrats i Patientdataarkivet. Nar ett livstestamente pa patientens begaran doku-
menteras inom halso- och sjukvarden, borde man i patientjournalen ocksa anteckna att pati-
enten har fatt en tillrdcklig utredning av de konsekvenser som kan félja av att av patientens
vilja iakttas.

19.2 Donationsvilja

Lagen om anvdndning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska andamal
(101/2001) andrades den 1 augusti 2010. Den nya lagen betonar en manniskas egen vilja att
donera organ fér varden av en annan manniska. Genom lagandringen dndrades principen i
bestammelsen om samtycke till tagande av organ och vavnader fran en avliden givare. Nu
kan man ta organ om det inte finns uppgifter om eller skal att anta att den avlidna under sin
livstid skulle ha motsatt sig ett sddant ingrepp.
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Donationsvilja ar ett dokument som underhalls i Viljeyttringstjansten (tidigare Informations-
hanteringstjansten) (Virkkunen m.fl. 2021), vilket betyder att alla som deltar i varden av en
patient ar skyldiga att underhalla det. En person kan ocksa sjalv underhalla sin donationsvilja
via Mina Kanta-sidor, men i den har handboken beskriver vi dokumentationen av en donat-
jonsvilja enbart med avseende pa dokumentationer som gors av en verksamhetsenhet inom
hélso- och sjukvarden. Det behdvs ingen vardrelation till patienten for att géra dndringarien
donationsvilja, men daremot for att kunna lasa uppgiften om en donationsvilja.

I donationsviljehandlingen dokumenteras patientens namn och personbeteckning. Patien-
tens vilja (Ja, jag donerar mina organ och vévnader. /Nej, jag donerar inte vare sig mina organ
eller vévnader.) dokumenteras som en ja/nej-uppgift. En eventuell kompletterande anmark-
ning kan dokumenteras som fri text. | donationsviljan dokumenteras ocksa ort och datum
samt uppgifter om serviceenheten enligt SOTE-organisationsregistret, nar donationsviljan
dokumenteras inom hélso- och sjukvarden. Viljeyttringen skrivs ut till patienten och lagras i
det egna patientdatasystemet och samtidigt i Viljeyttringstjansten.
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Bilaga 1: Viktiga begrepp

Viktiga begrepp beskrivs i THL:s publikation Ordlistor for social- och halsovarden.
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Bilaga 2 Journalexempel

BARN Mats Modell
SAMF 110397-1111
Utvérdering av vard

Slutvardering (epikris)

KYS, Barnsjukdomar, 2405

1.12.2006 - 3.12.2006

Ankomstorsak Typ 1 diabetes, pumpbehandling inleds
Anamnes

En pojke som haft diabetes i fyra ar och vars sockerbalans har véxlat med injektionsbehand-
ling. Beslut om avdelningsvard for inledande av pumpbehandling. Under de senaste mana-
derna lindrig trétthet i samband med véxlingar i sockernivan. Dessutom lindrig smarta i hogra
kndvecket under en vecka.

Status

Vid undersokning konstaterades en pojke i god kondition. En klinisk undersékning visade en
lindrig palpationsémhet i hoger knaveck och ett palpationsfynd som passar in pa Bakercysta.
Smartan tolkades som en foljd av cystan. | vrigt inget avvikande i status.

Vardaktiviteter Mats och hans féraldrar undervisades i principerna for insulinpumpbehand-
ling. Mats och foraldrarna larde sig pumpbehandlingen bra.

Man 6vergick till pumpbehandling. Insulindosen minskades med 10 %.
Diagnos E10.9 Typ 1 diabetes (huvuddiagnos, sannolik eller saker, varaktig)
M71.2 Bakercysta (bidiagnos, misstanke, tidsbegransad)

E03.8 Hypotyreos (bidiagnos, sannolik eller saker, av permanent karaktar)
Undersokningar B-GHb-Alc 8,3 % (1.12.2006)

S-TSH 2,7 mmol/l (1.1.2006)

Plan Vid utskrivning Novorapid basdos 9 enh, bolus 3+3+3+2 enh. Avtalad telefontid om 2
veckor och besok pa HVC om 2 man.

Betraffande Bakercystan inget behov av atgérder tills vidare, inte heller behov av smartlind-
ring.

4.12.2006
Lisa Lakare SV-12345

specialistlakare, barnendokrinolog
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