Potilastiedon kirjaaminen

Ohjeita valtakunnallisesti yhtendiseen kirjaamiseen




Sisalto

* Kirjaamista ohjaava lainsaadanto

* Kirjaamisohjeet ja -oppaat

» Sahkoisen potilaskertomuksen rakenteet
* Nakymat
* Hoidon vaiheet

e Otsikot
 Keskeiset rakenteiset hoitotiedot

* Tarkeimmat muutokset tiivistettyna
* Rakenteisen kirjaamisen hyotyja

Huom. Tama esitys perustuu Potilastiedon kirjaamisen yleisoppaan vuoden 2022 versioon (5.0).
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Kirjaamisen perusteet tulevat lainsaadannosta

* Lainsaadanto ohjaa potilas- ja hoitotietojen kirjaamista ja kasittelya

 Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista (559/1994)
* Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, potilaslaki)

» Lakisosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta
(784/2021), asiakastietolaki)

» STM:n asetus potilasasiakirjoista (94/2022)

 STM:n asetus laakkeen maaraamisesta (1088/2010)

* EU:nyleinen tietosuoja-asetus (2016/679, GDPR) ja tietosuojalaki (1050/2018)
 Lakiviranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999, julkisuuslaki)
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https://finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559
https://finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210784
https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2022/20220094
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101088
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/FI/TXT/?uri=CELEX%3A32016R0679
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2018/20181050
https://finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19990621

Potilasasiakirjojen tarkoitus

* Potilasasiakirjojen tarkoituksena on palvella

potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta ja seurantaa seka edistaa
hoidon jatkuvuutta

potilaan tiedonsaantioikeutta ja oikeusturvaa

terveydenhuollon ammattihenkiloiden oikeusturvaa
terveydenhuollon palvelujen turvallisuutta ja laadunvalvontaa
toiminnan suunnittelua ja arviointia seka tutkimusta ja opetusta
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Potilastiedon arkiston tiedot

* Asiakastietolain (784/2021) 9§:n mukaan

thi

Tietojarjestelmien ja asiakasasiakirjojen tietorakenteiden tulee mahdollistaa
sahkoisten asiakasasiakirjojen ja asiakastietojen kaytto, luovuttaminen,
sailyttaminen ja suojaaminen valtakunnallisten tietojarjestelmapalvelujen avulla.

THL antaa maaraykset valtakunnallisten tietojarjestelmapalvelujen toteutuksen
edellyttamista tietojarjestelmien asiakasasiakirjojen tietosisalloista ja
tietorakenteista seka tietorakenteissa valtakunnallisesti hyodynnettavista
koodistoista

Asiakasasiakirjoilla tarkoitetaan seka terveydenhuollon potilasasiakirjoja etta
sosiaalihuollon asiakasasiakirjoja

Toukokuu 2022


https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210784

Potilastiedon arkiston kayttoonotto ja uudet
tietosisallot

* Asiakastietolaki (784/2021) ohjaa Kanta-palvelujen kayttoonottoa, jota
toteutetaan vaiheistetusti

 Asiakastietolaissa (52 §) on kuvattuna siirtymaajat siihen, milloin viimeistaan
asiakas- ja potilasasiakirjoja tulee tallentaa Kanta-palveluihin

* Siirtymasaannokset korvaavat aiemman sosiaali- ja terveysministerion
asetuksen asiakirjojen tallentamisen vaiheistuksesta eli niin sanotun
vaiheistusasetuksen

* Etenemisesta on saatavilla tarkempi, ajantasainen Kanta-julkaisuaikataulu
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https://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210784
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/julkaisuaikataulu

Keskeisia kirjaamisen oppaita ja ohjeita (1)

Potilasasiakirjojen laatiminen ja kasittely, opas terveydenhuollolle (STM:n julkaisuja 2012:4)

- Sisaltaa yleiset soveltamisohjeet potilastiedon kirjaamiselle ja potilasasiakirjojen
kasittelylle

Potilastiedon kirjaamisen yleisopas (THL, 2022)

* Oppaan ohjeiden ja suositusten avulla keskeiset potilastietojen tietorakenteet
voidaan tallentaa Potilastiedon arkistoon kansallisesti yhdenmukaisella tavalla
-> mahdollistaa hoitotietojen jatkokayton (haku, katselu, selaus ym.) myos
muissa organisaatioissa ja eri palvelunantajilla
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https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/72897
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULPOKY

Keskeisia kirjaamisen oppaita ja ohjeita (2)

* Yleisoppaan lisaksi on julkaistu/ tulossa tarkempia kirjaamisoppaita eri
erikoisaloille, palveluille tai ammattiryhmille

kts. -> Terveydenhuollon kirjaamisohjeet ja oppaat (THL)

* Oppaita saatavilla aiheista suun terveydenhuolto, tyoterveyshuolto,
lastenneuvola, koulu- ja opiskeluterveydenhuolto, paivystysapu 116117,
psykologityo, hoitotyo, hoitokertomus

* Tulossa myohemmin mm. ensihoito, toimintakyky, aitiyshuolto ja
raskauden aika, psykiatria, mielenterveys ja paihdetyo

kts. myos Koulutusmateriaalit (THL)
-> Keskeisten terveystietojen kirjaaminen (diaesitykset ja videot)
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https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/ohjeet-ja-soveltaminen/koulutusmateriaalit

Potilaskertomuksen keskeiset tietorakenteet

ovat kaikille kirjaajille samat

g Nakyma ja lisanakyma(t)

Hoitoprosessin vaihe

Otsikko

Lisdotsikot

Rakenteiset tiedot
Vapaamuotoinen teksti

\
|
|
|
|

Potilaskertomuksen sisaltokirjaukset :
|
|
|
|
|
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(Potilastiedon kirjaamisopas, THL 2022)
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Mita ovat nakymat?

Sahkoisen potilaskertomuksen merkinnat tehdaan eri nakymille
Nakymalla tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta tai
asiayhteytta, jolla tiettyyn sisalto- ja hoitokokonaisuuteen kuuluvia
tietoja voidaan sitoa toisiinsa.

Nakymat voidaan jakaa
jatkuvan potilaskertomuksen nakymiin, lomaketyyppisiin nakymiin
koostenakymiin, teknisiin nakymiin

Jatkuvan potilaskertomuksen nakymia ovat laaketieteen erikoisalakohtaiset,

palvelukohtaiset ja ammatilliset nakymat seka osa yleisista nakymista

Potilaan hallinnoimia nakymia ovat esimerkiksi suostumus- ja kieltolomakkeet
seka tahdonilmaisujen nakymat

Nakymia voi kayttaa paanakymana, lisanakymana tai molempina

thl Toukokuu 2022 10



Kansalliset nakymat ja lisanakymat

Nakymat
|
| ! ! Jatkuvan | ) ! l
Yleiset Todistukset i Potilaan potilaskertomuksen Koosteetja Rekisteri- Tekniset
nakymat c[ IStUHsSEt Ja hallinnoimat nakymat vastaavatndkymat ilmoitukset nakymat
. ausunnot nakymét | :
| | |
______________________________________ L Erikoisalakohtaiset Palvelukohtaiset Ammatilliset
______________________________________________________ MI, MII, MII, | | __
ERAS*, A, B, C, D, E, ....................................................... , 1 \ P E— R HE—— - RIS, DG LAA T
YHT*, FL, MATKA, T, INFO, ANE, FON, FYS, GEN, LAB, RTG, FYST, PSL, VL’;E\}D'\ i?KT ’ ABORT, LILM
LAH NT, AJO, SYT, SUO, KIE, | GER, GYN, IHO, KEU, PAT, KLF, PUH, RAV, T ELPK, OSVA
’ TOD, SV75, RKIE, DEL, RIS LASY, TAA
PAL, SV97, szlo, RSUO, KI R, NKI R, KNK, LAS, KNF, KUN, SOS, TOI, LABK, TMPK, 3 y e
YHOS, KU207, PSYE, EPSU, LIl, LNEU, NEU, OPT, ENSIH, TYO, ERITVIS, RTGK, RKTK, TAB, AMM,
. FMK, KLAA, iy
HEN, PSUO, F123, ELIN, PSY, SAD, SIS, SIL, OPI, NEUVO, SEX, PRO, NAK,
PHAL, F127, F200, TAH, RKTKCOV, SYO. IMP
A F201, F202, YLE, PAIV, PALL, 116117, LABKCOV B ..
L KINFO, - ’
F203, LENE, KIE SUU, HAM, HAMK*, _ KLIFA,FARM | KTODCOV
LREA, LUHI\:l\Il,JESlZJé_U, KIEYHT OPER*, GE*, SYD*, ' '
AJANV b N
..................................................... KUO,KUO28, KIPU*, ALLERG*
KTJ%(I)_: kql\;é Uusimmat nakymat
> * 2021: LABKCOV, RKTKCOV, KTODCOV, FARM
. KUO28KELA / g ’ ’
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* nakymaa kaytetaan vain lisdnakymana
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2020: KIEYHT, KINFO, LKIE

(Potilastiedon kirjaamisopas, THL 2022)
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Lisanakymien kaytosta
Lisanakymien avulla

merkinta voidaan liittaa samanaikaisesti useaan nakymaan

yhteen paanakymaan liittyvia merkintoja voi ryhmitella suppeampiin
osakokonaisuuksiin

voidaan hallinnoida tiettyja teknisia ratkaisuja (esim. ERAS tai YHT-
lisanakymat)

Joitakin nakymia voi kayttaa vain lisanakymana, mm. KIPU, OPER, YHT, ERAS
Myos paikallisia nakymia voi kayttaa lisanakymana, merkinta tulee kuitenkin

linkittaa kansalliseen paanakymaan, jotta tiedon voi tallentaa Potilastiedon
arkistoon

thl Toukokuu 2022
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Lisanakymien kaytosta (2)

Kun Kkirjaaja haluaa merkintansa nakyvan usean nakyman tiedoissa, han kirjaa
oman nakymansa paanakymaksi ja muut tarvittavat nakymat lisanakymiksi

Esim. kun konsultaatiopyynto ja -vastaus halutaan nakyvan seka pyytajan etta
vastaajan nakymilla, konsultaation pyytdja kirjaa oman nakymansa
paanakymaksi ja valitsee vastaajan nakyman lisanakymaksi (esim. SIS+KIR) ja
konsultaatioon vastaaja tekee painvastoin(esim. KIR+SIS)

Tietoja katseltaessa paa- ja lisanakymat eivat poikkea toisistaan; merkinnat
nakyvat samanlaisina kaikilla nakymilla, jotka kyseiseen merkintaan on kirjattu

thl Toukokuu 2022 13



Yleisia nakymia (1)

* Yleiset nakymat ovat laaketieteen erikoisalasta tai palvelusta riippumattomia
potilastiedon kokonaisuuksia

* PHAL, potilashallinnon nakymaa kaytetaan, kun kirjataan mm. ajanvaraukseen
liittyvia tai muita potilashallinnollisia merkintoja, joihin ei liity hoidollisia tietoja

* ERAS (erillinen asiakirja) kuuluu potilaan palvelutapahtumaan

* ERAS - lisanakymaan kirjataan toisen henkilon itsestaan tai omasta

elamantilanteestaan kertomat yksityiskohtaiset, arkaluonteiset tiedot, jotka
liittyvat keskeisesti potilaan hoitoon

tietoihin on tarkastusoikeus vain henkilolla, joka on tiedot kertonut
erillista asiakirjaa ei anneta potilaalle, eika tietoja nayteta Omakannassa
tiedot naytetaan potilastietojarjestelman kautta ammattihenkiloille sen
palvelutapahtuman yhteydessa, jossa ko. ERAS - tiedot on kirjattu
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Yleisia nakymia (2)

* YHT on tarkoitettu yhteenvetojen laadinnan ja hakujen avuksi

* YHT-lisanakymaa kaytetaan kun laaditaan valiarvio/ seurantayhteenveto seka
loppuarvio/ loppuyhteenveto (esim. SIS+YHT, HOI+YHT)

* Kun merkinnassa kaytetaan otsikoita Valiarvio tai Loppuarvio,

potilastietojarjestelma lisaa yleensa YHT-nakyman automaattisesti
lisanakymaksi

* tarvittaessa kirjaaja lisaa itse YHT-lisanakyman merkintaan mukaan

e YHOS (Terveys- ja hoitosuunnitelma) on Tiedonhallintapalvelun kautta yllapidettava
asiakirja, joka on tarkoitettu potilaan avohoitoon ja kuntoutukseen liittyvien
suunnitelmien kokoamiseen erityisesti potilaille, joilla on monia terveysongelmia

 Sita ei ole tarkoitettu osastohoitojakson sisaisten hoitosuunnitelmien
Kirjaamiseen.

 Ks. malli seuraavalla dialla

thl Toukokuu 2022 15



Terveys- ja hoitosuunnitelma (malli)

Terveys- ja hoitosuunnitelman AJATUSMALLI Pvm |«
Mimi | 2 Hetu [z
Hoidon tarve

100

Toiminta- ja tyokykyyn liittywvat tarpeet

Hoidon syy (0-n kpl) {koodi, tarkenneteksti, palvelukokonaisuus)

Hoidon tavoite

200

Toiminta- ja tydkykyyn liittywvat tavoitteet

Tavoitteen asettajat

Tavoitteen yksiloiva tekija (0-n kpl)

Hoidon toteutus ja keinot

00

Hoitopaikka (organisaatio) (0-n kpl)

Palvelu (0-n kpl)

Tuki, seuranta ja arviointi

400

Terveydenhuollon ammattihenkilo (0-n kpl)

Plirmi 200
Ammattinimike (O-n kpi) 502
Ammattihenkilon lisstieto 503

Hoitosuunnitelman lisatiedot

&7

Diagnoosilists 8.12.2011

Nayts lista |

Diagnoosilists 03

iaiantassinsnl

120.1 Angina pectoris

LE&Kiy=lizta 87220711

Nyt lista |

thi

Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan
hoitojaksojen valiset avohoidon suunnitelmat.
Hoitojaksokohtaiseen suunnitteluun kaytetaan
mm. hoitokertomuksen hoitosuunnitelmaa.

Kun potilaalle on tehty terveys- ja
hoitosuunnitelma, hanelle ei kirjata erikseen
jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson
paattyessa, vaan tiedot paivitetaan terveys- ja
hoitosuunnitelmaan.

(Potilastiedon kirjaamisopas, THL 2022)
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Yleisia nakymia (3)

» LAH (Lihete) - nakymaa kaytetdan
a) kun potilas ohjataan toiseen hoito-organisaatioon saamaan terveydenhuollon
palveluja
b) tilanteissa, joissa hoitovastuuta ei siirreta, pyydetaan vain konsultaatiota toisesta
organisaatiosta

* Merkinnassa tulee mainita, onko kyse konsultaatiosta vai hoitovastuun
siirtavasta lahetteesta

* Organisaation sisdisissd |ahetteissa ja konsultaatioissa ei kayteta LAH-nakymaa,
vaan lahettavan tahon erikoisalan mukaista paanakymaa ja lisanakymana
vastaanottavan tahon erikoisalan mukaista nakymaa

* PAL (Hoitopalaute) -nakymaa kaytetaan, kun toteutetusta hoidosta kirjattuja tietoja
kootaan hoitopalautteeksi lahetteen tehneelle tai jatkohoidosta vastaavalle taholle
* Hoitopalaute sisaltaa [aakarin tekeman loppuarvion ja/tai hoitotyon yhteenvedon

* Ne voidaan lahettaa tarvittaessa erikseen omina hoitopalautteina

thl Toukokuu 2022 17



Jatkuvan potilaskertomuksen nakymista

* Erikoisalakohtaiset nakymat
* ovat paaasiassa laakareiden kertomusmerkintojen kirjaamiseen

* poikkeuksena mm. SUU-nakyma, johon kaikki suun terveydenhuollon
ammattihenkilot kirjaavat

* nakymia voi kayttaa myos muiden terveydenhuollon ammattihenkiloiden
merkintojen lisanakymana, esim. hoitajan itsenainen vastaanotto
perusterveydenhuollossa -> HOI+YLE

* Palvelukohtaiset nakymat

« ovat moniammatillisessa kaytossa eli tarkoitettu kyseisen palvelun eri
terveydenhuollon ammattihenkiloiden kertomusmerkintojen kirjaamiseen

* esim. LAB ja RTG nakymat, kuntoutuksen (KUN), neuvolatoiminnan (NEUVO),
koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon (OPI) seka tyoterveyshuollon (TYO) nakymat,
ensihoitokertomus (ENSIH)

thl Toukokuu 2022 18



Jatkuvan potilaskertomuksen nakymista (2)

 Ammatilliset nakymat

« ovat muiden laillistettujen terveydenhuollon ammattihenkiloiden (kuin
ladkareiden) kirjaamiseen tarkoitettuja nakymia

e eriammattiryhmien nakymia
* hoitajat (HOI), psykologit (PSL)
* eriterapeutit (FYST, PUH, RAV, TOI, SEX)
* sosiaalityontekijat (SOS), muut (ERITYIS)
* hoitokertomus (HOKE)

* huom. HOKEsta ei arkistoida toistaiseksi paivittaismerkintoja tai
muita tietoja

* hoitotyon yhteenveto arkistoidaan kayttamalla nakymia HOI+YHT

thl Toukokuu 2022 19



Erityissuojatut merkinnat

 Erityissuojattuja merkintoja ovat talla hetkella psykiatrian (PSY) ja
perinnollisyyslaaketieteen (GEN) paivittais- ja yhteenvetomerkinnat

* Erityissuojausta on toivottu myos muihin erityista luottamuksellisuutta
edellyttaviin palveluihin, kuten seksuaali- tai psykoterapiaan, mutta niiden toteutus
on viela kesken

- Erityissuojaus toteutuu merkinnan nakymatietoa hyodyntaen
« Merkinnat, joiden paanakymaksi on kirjattu PSY tai GEN ovat erityissuojattavia
e Suojaus ei toteudu, jos PSY tai GEN ovat lisanakymina
* Erityissuojaus kattaa myos PSY tai GEN-nakymien mahdolliset lisanakymat
« Suojaus ei kuitenkaan koske tietoja laakityksesta tai kriittisista riskeista

Erityissuojaus ei esta tietojen katsomista, mutta kun HQ
erityissuojattuja tietoja kaytetaan muilla kuin kyseisella erikoisalalla, Erityissubjattuja tietoja - jatketaank t
vaaditaan tietojen kayttajalta erillinen vahvistus ennen tietojen Theten | [ Poin

kayttoa. Erityissuojatun asiakirjan kayttooikeuksien rajaus
toteutetaan potilastietojarjestelmatasolla

Tistojen haku kiratazn tietosuojalagin,

thl Toukokuu 2022 20



Tiedonhallintapalvelun muodostamat koosteet

Koosteet ovat Tiedonhallintapalvelussa muodostettuja, omassa
potilastietojarjestelmassa naytettavia tietokokonaisuuksia, joihin kootaan potilaan
hoidon kannalta keskeisia rakenteisia tietoja Potilastiedon arkistosta

-> kts. Ammattihenkilon potilasyhteenveto mallikuva (seuraavalla dialla)

Koosteita voidaan muodostaa seuraavista keskeisista potilastiedoista:
diagnoosit, riskitiedot, toimenpiteet, kuvantamis- ja laboratoriotutkimukset,
fysiologiset mittaukset, rokotukset *

» Koosteet kokoavat jatkuvaan potilaskertomukseen kirjatut, samaan tietokokonaisuuteen
liittyvat rakenteiset tiedot (esim. diagnoosit) yhteen koosteeseen riippumatta siita, mihin
kertomusnakymaan ne on kirjattu ja tallennettu

Koosteiden kaytto edellyttaa potilaan luovutuslupaa

* Potilaan mahdolliset luovutuskiellot vaikuttavat koosteiden sisaltoon, silla luovutuskieltojen
alaisia tietoja ei koosteilla nayteta
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Ammattihenkilon potilasyhteenveto -malli

Kanta

Ammattilaisen potilasyhteenveto

Ladkitys Laakitysyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta 1292014
*Woimassa olewva l3dkitys Saanndlinen Iaakitys Avaa Laakityslista
*Lidkityshistoria Pysywyys Avalmiste Vahvuu: Muo|Annastelu 1 |Kaytétarkoitus Paattyy

o Marevan s mg tabl | < tabl x1 fvrk po Werenohennuslaike

Diagnoosit J Disperin 100 mg tabl |1 tabl x1 Tk po Verenohennuslaake
*Pitkdaikaisdiagnoosit nl Retafer 50 mg tabl |1 tabl x1 ATk po Anemian ehkaisyyn
*Diagnoosilista J Seloken s0 mg tabl |1 tabl x2 ATk po ®x |Werenpaineeseen

J Diaparm 10 mg tabl |1 tabl iltaisin po Unilaake

Riskitiedot
FKriittiset riskit

Laboratorio-tutkimukset

Tarvittaessa otettava laakitys

Laakehoidon kokonaisarviocinti tehty | 25.8.14 | ! Edellytiaa toimenpiteita

Pysywyys Avalmiste

Vahvuu: Muol Annostelu !

Kayttétarkoitus FPaattyy

T Panacod

500mgf20 poret| 1 tabl =3 Svrk po tare

Selkasarkyyn

Diagnoosiyhteenveto
Pitkaaikaisdiagnoosit

Paiwvitetty Tiedonhallintapalvelusta 129 2014

Avaa diagnoosiyhieenveto

+ Aikajakso Dg-koodi & |Diagnoosin nimi Lopets
e 9.9.09 - 158.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes e
ma 221.07 - 15.812(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [kKo

Terveys- ja hoitosuunnitelma aaa 9909 - 158 10(120.1 Angina pectoris
. 22107 - 44 08|M16.9 Arthrosis Coxae

Toimenpiteet e

Kaynnit ja hoitojaksot

Henkilgtiedot

Riskitietoyhteenwveto
Kriittiset riskit

125 2014

Poivitetty Tiedonhallintopalvelusta
Avaa riskitietoyhteenveto

Hoidossa huomioitavia riskeja (2kpl)

Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija f JRiskin huomiocinti hoidos=sa] Todettu | Paattyy WVarmuus
Ohjeet Al Anafylaktinen sokki T88. 6% |V-pen Mega tabl. JO1qPenissilliinia el saa Kayttaa 15.8.09 | Pysywa | Warma
R Anafulaktinan csnkki TFR M Kanmnammiimm=a Kamnanmiimaa ai csaa kavitas A A1 nn Pucweia Frnailw

Potilasyhteenveto on Tiedonhallintapalvelun kokoama nakyma potilaan tarkeimpiin tietoihin. Sen tarkoituksena on helpottaa
kokonaistilanteen hahmottamista ja mahdollistaa nopea paasy asiakirjoihin, joista yhteenvedolla naytettava tieto on peraisin. Vahemman
tarkeaa tietoa ei valttamatta nayteta yhteenvedolla, vaan se voidaan linkittaa yhden klikkauksen paahan naytolla olevan kuvakkeen taakse.

@ thi
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Hoitoprosessin vaiheet

Merkinnassa tulee olla aina tieto hoitoprosessin vaiheesta
Tulotilanne - Hoidon suunnittelu - Hoidon toteutus - Hoidon arviointi - Maarittamaton

Hoitoprosessin vaiheen avulla voidaan seurata potilaan hoidon toteutumista

Merkinnassa voi kayttaa yhta tai useampaa vaihetta tarpeen mukaan

yleensa jarjestelma paattelee hoidon vaiheen esimerkiksi merkinnan otsikon perusteella, mutta
tarvittaessa kirjaaja voi muuttaa vaiheen toiseksi
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Hoitoprosessin vaiheissa kirjattavia tietoja

Esimerkkina: Hoidon suunnittelu

* Terveydenhuollon ammattihenkiloiden, potilaan ja tarvittaessa myos omaisten kanssa yhteistyossa
laadittu suunnitelma potilaan hoidosta, sen perusteista ja tavoitteista

* Kuvataan mm. hoidon tarve, hoidon tavoitteet, kirjataan suunnitellut tutkimukset ja mittaukset,
toimenpiteet, kuntoutus- ja hoitotoimet, apuvalineet ja hoitotarvikkeet, annetut laakemaaraykset
seka pyydettavat konsultaatiopyynnot

Esimerkkina: Hoidon arviointi

« Potilaan voinnissa tapahtuneet muutokset ja toteutuneen hoidon arviointi suhteessa hoidon
suunnittelussa asetettuihin tavoitteisiin:
« potilaan yleistilanteen ja toimintakyvyn muutokset
* tehtyjen tutkimusten ja mittausten perusteella arvioidut muutokset

* toteutettuihin hoitoihin (toimenpiteet, kuntoutus, [aakehoito ja muut hoitotoimet) liittyvat
muutokset

* diagnoosi tai kayntisyy
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Kansalliset otsikot

Koko merkinnan otsikot

Etskontakti Piivittd ismerkintd (decursus)
Konsuhltzatio / L3 hate Waliarvio
Lz usunto Loppuarvio (epik riisi)

Tervevstarkastus

Luakittelemat-
tomat otslkot

Tulosyy |a Havalnnot ja Holdorn
esitiedot tutk imukset suunnktelu
Tulo syy MNykytila (status) Hoidon tarve
Esitiedot (zanamneasi) Toiminta kylky Hoidon tavoittest
Tarveytesn vaikuttsw =t Tutkimukset Suunnitslms
t=kijst Fysiologiset
Riskitiadot mitt=uksst
Test=us- j= arvioint-
tuloks=t

Holdon
Toteurtus

rAuu merkint =

Toimanpit=st
Hoitotoimset
Kuntoutus

L2 3kshoito
Ennahashizisy
(preventio)
Apuvslinest =
hoitotarvikkast

Holclor
arviaintl

Dizsnoosi
Hoidaon sy
Hoitoisuus
Hoidon tulok=s=t

(Potilastiedon kirjaamisopas, THL 2022)

Otsikot voidaan ryhmitella loogisesti kuuteen ryhmaan hoitoprosessin vaiheita vastaavasti.

Osa otsikoista sopii koko tekstin otsikoiksi, ja niita kaytetaan yleensa merkinnan ensimmaisena otsikkona.

Merkinnassa on oltava vahintaan yksi otsikko.
Merkintojen jasentamisen lisaksi otsikoita voidaan kayttaa apuna mm. hakutoiminnoissa.

thi




Mita kirjataan otsikoiden ”alle”?

- Otsikoiden alle voidaan kirjata tarkempaa potilas- ja hoitotietoa rakenteisesti
kayttaen apuna erilaisia kansallisia koodistoja ja luokituksia

- Rakenteinen tieto saattaa riittaa yksinaankin (esim. diagnoosi), mutta usein sita
taydennetaan vapaalla tekstilla, joka yksiloi rakenteisen kirjauksen koskemaan
nimenomaan kyseista potilasta ja hanen hoitoaan

- Lisaotsikoilla voidaan tarkentaa kansallisia otsikoita, mutta niita ei voi kayttaa
yksinaan, ilman kansallista otsikkoa
- Lisaotsikko on esimerkiksi oma, paikallinen otsikko tai otsikon tarkennin
- Esimerkiksi oma paikallinen lisaotsikko voi olla Nykysairaus

- Lisaotsikot ovat rakenteeltaan rinnastettavissa vapaaseen tekstiin
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Kansallisten otsikoiden kirjaamisohjeista

* Kirjaamisoppaassa on jokaiselle otsikolle kayttosuositus, esimerkkeina

Etadkontakti

« Otsikkoa kaytetaan sahkoisten (esimerkiksi sahkoposti), kirjeitse tapahtuvien ja puhelinkontaktien seka
ilman potilaskontaktia tapahtuvien potilaskertomusmerkintojen otsikkona. Lisaotsikolla voidaan tasmentaa,
millaisesta etakontaktista on kyse. Yleensa merkinnat ovat lyhyita, eika niilla ole tarpeen kayttaa muita
otsikoita. Muita otsikoita voi kuitenkin kayttaa tarvittaessa.

Diagnoosi

« Otsikon alle laakari kirjaa potilaalla todetut diagnoosit diagnoosirakenteen mukaisesti. Diagnooseihin
kirjataan kaynnilla tai hoitojaksolla todetut tai hoidetut diagnoosit seka muut potilaan kaynnilla tai
hoitojaksolla hoitoon oleellisesti vaikuttaneet diagnoosit. Potilaan pitkaaikaisdiagnooseja, joilla ei ollut
hoidon kannalta mitaan merkitysta, ei kirjata.

Hoidon syy

* Otsikon alle muut terveydenhuollon ammattihenkilot kuin laakari kirjaavat hoidon edetessa arvioimansa
hoidon syyn rakenteisesti diagnoosirakenteen mukaisena kayntisyyna. Kayntisyy voidaan kirjata ICPC2-
luokituksella tai potilaalle aiemmin diagnostisoituja ICD-10 koodeja kayttaen.

Hoidon tavoitteet

* Otsikon alle kirjataan hoidon suunnittelussa potilaan hoidon, kuntoutuksen tai terveyden edistamisen
kannalta oleelliset tavoitteet. Hoidon tavoitteiden toteutuminen tulee olla arvioitavissa.
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Mita ovat keskeiset terveystiedot?

- Rakenteisesti kirjattavia keskeisia terveystietoja ovat
* Diagnoosit
* Kayntisyyt
* Riskitiedot
 Toimenpiteet
e Kuvantamistutkimukset
* Laboratoriotutkimukset
* Fysiologiset mittaustulokset
* Rokotustiedot
 Laakitys (soveltuvin osin)*
*Valtakunnallinen laakityslista suunniteltu Reseptikeskuksen palveluna 2024-2025
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (1)

Diagnoosit

 laakarit kirjaavat diagnoosin Diagnoosi-otsikon alle Diagnoosi-tietorakenteen
mukaisesti
* huom. tieto diagnoosin pysyvyydesta on pakollinen tieto

* diagnoosit kirjataan erikoissairaanhoidossa ICD-luokituksella ja
perusterveydenhuollossa ICD - tai ICPC- luokituksella
» suosituksena perusterveydenhuollossakin on kayttaa ICD -luokitusta

Kayntisyyt

* muut kuin [aaketieteellisen koulutuksen saaneet terveydenhuollon
ammattihenkilot kirjaavat kayntisyyn kertomusnakymaan Hoidon syy -otsikon alle
Diagnoosit ja kayntisyy -tietorakenteen mukaisesti kayttaen joko ICPC 2-luokitusta
tai ICD-10-luokitusta, jos kaynti perustuu laakarin aiemmin tekemaan diagnoosiin

thl Toukokuu 2022 29



Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (2)

Riskitiedot

ovat kriittisia tai hoidossa huomioitavia ja riskitiedosta on kirjattava vahintaan
riskin nimi, tyyppi ja aste

lisaksi tietoa voi tarkentaa mm. varmuusasteella ja pysyvyystiedolla seka
vapaalla tekstilla

Kirjataan kayttaen mm. riskitiedon tyyppi-, aste- ja pysyvyyskoodistoja,
tarvittaessa hyodynnetaan diagnoosi- tai toimenpidekirjauksia (ja niiden
koodistoja)

ATC-koodia kaytetaan silloin, kun riski liittyy laakeaineeseen, esim.
laakeallergiaan

kootaan riskitietonakymalle (RIS), kertomusmerkinnoissa kaytetaan
Riskitiedot-otsikkoa

thl Toukokuu 2022
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (3)

Toimenpiteet

* luokitellaan vaativiin toimenpiteisiin, suun toimenpiteisiin ja pientoimenpiteisiin,
jotka Kkirjataan kayttaen THL -toimenpideluokitusta

 lisatietona voidaan merkita toimenpiteen ensisijaisuus hyodyntaen Diagnoosin ja
toimenpiteen ensisijaisuus — koodistoa

» komplikaatioiden kirjaamisessa kaytetaan ICD-10-luokitusta
* toimenpiteiden kertomusmerkinnoissa kaytetaan Toimenpiteet -otsikkoa
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (4)

Kuvantamistutkimukset

* tutkimuspyynnot ja - lausunnot kirjataan radiologian ohjelmistoihin tai
potilaskertomukseen RTG -nakymalle kayttaen Radiologian tutkimus- ja
toimenpideluokituksen koodeja (THL -toimenpideluokitus) seka Lausunnon tila ja
Mittauksen tai tutkimuksen tuloksen Poikkeavuus -luokituksia

 kirjallinen yhteenveto tuloksista kirjataan Tutkimukset -otsikon alle
Laboratoriotutkimukset

* tutkimuspyynnot ja -lausunnot kirjataan LAB -nakymalle kayttaen
Laboratoriotutkimus-nimikkeistoa tai toimintayksikon omaa koodia (miel. FinLOINC -

koodi), lisaksi kaytetaan mm. luokituksia Tiedon lahde, Poikkeustilanneviestit,
Tulkintakoodit ja Lausunnon tila

 kirjallinen yhteenveto tuloksista kirjataan Tutkimukset -otsikon alle
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (5)

Fysiologiset mittaukset
* esim. pituus, paino ja verenpaine
 kirjataan rakenteisesti FinLOINC-luokituksen avulla aina kun mahdollista

 lisaksi kaytetaan mm. Tiedon lahde, Lausunnon tila ja Mittauksen tai tutkimuksen
tuloksen Poikkeavuus -luokituksia

 usein fysiologisille mittauksille on potilastietojarjestelmassa oma rakenteinen
0SIO

 tarvittaessa tieto voidaan kirjata myos rakenteisessa ja/tai sanallisessa muodossa
Fysiologiset mittaukset —otsikon alle
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (6)

Rokotustiedot

* rokotteeseen, rokotustapahtumaan ja haittavaikutuksiin liittyvat tiedot kirjataan
hyodyntaen rokotekoodia seka rokotustapa-, pistokohta- ja diagnoosiluokituksia

* rakenteiset rokotustiedot (vapaamuotoisen tekstin lisaksi) merkitaan
Ennaltaehkaisy (Preventio) -otsikon alle

* muusta laakitysmerkinnasta poiketen rokotuksista kirjataan rakenteisesti vain
niiden antokirjaus

* jos potilas hakee itse rokotteen apteekista, tehdaan rokotteesta laakkeen
maaraysmerkinta potilaskertomukseen seka resepti Reseptikeskukseen

 eri potilastietojarjestelmissa on erilaisia tapoja rokotusten kirjaamiseen
* Kts. myos Rokotusten kirjaaminen (THL)
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Keskeisten terveystietojen kirjaamisesta (7)

Laakitys

» laakityksen perustietoja ovat laakkeen nimi, maara, laakemuoto, kerta- ja
vuorokausiannos seka annostelutapa, antopaiva ja -aika seka antajan nimi ja
laakkeen maaraajan nimi

« yksittdiset rakenteiset ladkemerkinnat kirjataan LAA-nakymalle

* sen lisaksi hoitokaynnin tai osastohoitojakson paattyessa voimassa oleva laakitys
tallennetaan organisaatiokohtaisesti VLAA-nakymalle

 kayttajan tulee aina tarkistaa Potilastiedon arkistoon arkistoitavat VLAA-ndkymaén
tiedot ennen arkistoimista

« LAAjaVLAA nakymien tietoja ei toistaiseksi pystyta Potilastiedon arkistosta
hyodyntamaan rakenteisina, vaan ainoastaan nayttomuotoisina
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Esimerkki kertomusrakenteista

PAIV, paivystys (paanakyma) + NEU, neurologia (lisanakyma) + KIR, Kirurgia (lisanakyma)
Tulotilanne (hoitoprosessin vaihe)
Tulosyy (otsikko)
Tanaan kaatunut, kun oikea puoli mennyt voimattomaksi. Vasemman lonkan kipu
Esitiedot (anamneesi) (otsikko)
91-vuotias nainen, jolla MCC ja dieettihoitoinen diabetes. Aiemmin 11/03 basaalinen collummurtuma
hoidettu DHS-ruuveilla. Potilas kotiutunut omatoimiseksi ja parjannyt kotona.
Nykytila (otsikko)
Yleistila hyva. Asiallinen. Vasemmassa lonkassa kipua. Jalka lammin, perifeeriset pulssit palpoituvat.
Oikean jalan ja kaden voimat selvasti heikentyneet.
Fysiologiset mittaukset (otsikko)
Lampo, kainalo 37.8 (8328-7) (rakenteinen tieto, FinLoinc)
Verenpaine 161/79 (8480-6, 8462-4) (rakenteinen tieto, FinLoinc)
Diagnoosi (otsikko)
163.5 Aivoinfarkti, epailty, paadg (rakenteinen tieto, ICD-10)
S72.0 Reisiluun kaulan murtuma, epailty (rakenteinen tieto, ICD-10)

Suunnitelma (OtSikkO) (Potilastiedon kirjaamisopas, THL 2022)
Otetaan aivojen magneettikuva ....

kkhkkkhkhkhkkhkkkkhkhkhkhkhkkhkkhkkhkhkhkhkhkkhkkhkkhkhkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhkhkhkkhkkhkhkhkhhkkhkkkhkhkhkhkhkkkhkkhkhkhkhkhkkkkhkhkhkhhkkkk

Riskitiedot -> Merkinnat riskitietonakymalle, ohjelma ilmoittaa erikseen, jos potilaalle on kirjattu kriittisia riskitietoja
Laakitys -> Merkinnat laakitysnakymille
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Potilastiedon arkisto - keskeiset muutokset

Potilaskertomustiedon rakenne ja kirjaaminen yhtenaistyvat
* Yhdenmukainen rakenne syntyy kayttaen kansallisia luokituksia ja koodistoja

Organisaatiokohtaisten nakymien/ otsikoiden kaytto loppuu/ vahenee

» Tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon kansallisille nakymille, jolloin toinen arkistoa
kayttava organisaatio voi kayttaa niita omassa potilastietojarjestelmassaan

» Jos kaytossa on paikallisia nakymia tai otsikoita, ne on linkitettava vastaavaan kansalliseen
nakymaan/ otsikkoon ennen kuin arkistoidaan Potilastiedon arkistoon

Hoitoprosessin vaihe tulee huomioiduksi aiempaa paremmin

Potilaan keskeiset hoitotiedot kirjataan kansallisilla luokituksilla ja koodistoilla,
ja tarvittaessa tietoa taydennetaan vapaamuotoisena tekstina > keskeisista
rakenteisista tiedoista saadaan jatkossa mm. koosteita

Potilasasiakirjamerkinnat kiinnitetaan aina johonkin palvelutapahtumaan
(esim. kaynti tai hoitojakso)
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Rakenteisen kirjaamisen hyotyja

Potilas- ja hoitotieto on yhtenevaa ja vertailukelpoista
Tietojen hakeminen ja ajantasainen hyodyntaminen
organisaatioiden valilla helpottuu

Tietojen kopiointi ja paallekkaiset kirjaamiset vahenevat
Kertaalleen kirjattua rakenteista tietoa voidaan
helpommin kayttaa yha uudelleen verrattuna
vapaamuotoiseen tekstiin

Keskeisia rakenteisia hoitotietoja voidaan jatkossa hakea
koosteina Tiedonhallintapalvelun avulla ja hyodyntaa
potilasjarjestelmissa seka Omakannassa

Rakenteisia tietoja voidaan koota, yhdistaa ja hyodyntaa
paikallisesti, alueellisesti tai valtakunnallisesti erilaisiin
tiedon tarpeisiin (raportit, tilastot)

thl Toukokuu 2022
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Tiedonhallinta
sosiaali- ja
terveysalalla

Lisatietoa / kysymykset:
sotetiedonhallinta@thl.fi
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