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Till lasaren version 2018

Ur version 2018 av handboken for strukturerad dokumentation (del 1) har féraldrade
anvisningar eller upptackta fel tagits bort. Dessutom har vissa dokumentationsanvisningar vid
behov preciserats eller annars uppdaterats. Handboken har uppdaterats for att i huvudsak
motsvara situationen aren 2017-2020 med betoning pa de datastrukturer som da ar
tillgangliga som stdd for anvandarna av Patientdataarkivet nar de dokumenterar och arkiverar
patientuppgifter. | handboken har man ocksa stravat efter att beakta publiceringsplanen och
tidsschemat for de nyaste och kommande informationsinnehallen i Kanta-tjansterna.

| praktiken har dokumentationsanvisningarna uppdaterats i alla kapitel. | vissa kapitel ar
uppdateringarna mer omfattande och i andra mindre. Informationen i vissa kapitel har slagits
ihop och till exempel har kapitel sex i version 2015 nu delatssupp i kapitel 4, 5 och 6. Helt nytt
ar kapitel 20, som beskriver hur en fullmakt for kdpt service gorsupp och hur patientuppagifter
som uppkommer pa grundval av fullmakten anvands och dekumenteras.

| skrivande stund pagar beredningen av lagstiftning om behandling och dokumentation av
patientuppgifter. Denna lagstiftning beaktas,i nasta uppdatering (2019). Det kommer ocksa att
ske forandringar i de nationella vardanma&lningsuppgifterna (HILMO). Dessutom &r en rad
specifikationer av journaluppgifter under @rbeteJoch dessa specifikationer paverkar de
nuvarande dokumentationsanvisningarnahdenna handbok (till exempel den riksomfattande
medicineringslistan) och gor att patientuppgifter i fortsattningen kan dokumenteras
strukturerat och utnyttjas battre &n tidigare:

Mer detaljerade sepatata anvisningaf Utarbetas i fortsattningen bade for dokumentation inom
enskilda specialitetér, séfiiceomraden och yrkesomraden samt for strukturerad
dokumentation av varden av\vissa patientgrupper. Anvisningar kommer bland annat att
publiceras farfmun-, ochitandvard, féretagshalsovard, prehospital akutsjukvard, vard under
graviditet ochymadravard, barnradgivning, skolhalsovard, studerandehalsovard, rehabilitering
och funktionsférméaga, dagliga anteckningar inom vardarbetet samt for specifikationer av
information inom psykiatrin. Avsikten &r att publicera dessa dokumentationsanvisningar vart
efter som de blir fardiga (s.k. publikationer for del 2 av handboken).

Uppdateringen av del 1 av handboken for strukturerad dokumentation har huvudsakligen
gjorts internt vid THL. Dessutom har sakkunniga inom olika omraden fran andra
organisationer 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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| det &r 2015 uppdaterade Handboken for strukturerad dokumentation har anvisningarna for
dokumentationen preciserats. Handboken &r uppdaterad for att motsvara situationen aren
2017-2018 och fokuserar pa dokumentationsstrukturer som enligt planerna finns tillgangliga
da. Dokumentationsanvisningarna har omfattande uppdaterats i kapitel 6 och 14 och i de
ovriga kapitlen har mindre uppdateringar gjorts.

Utover detta har det forra kapitlet 17; Hjalpmedel, funktionsférméga 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 héalso- och sjukvarden omfattar den
specialitets- och yrkesomradesspecifika dokumentationen samt bland annat dokumentationen
av vissa sjukdomsgrupper. Handbokens andra del ar undémarbete vid THL och publiceras
under 2015.

dokumentationen av halso-
gen av kapitel 11 Faktorer

Vid sidan av handbokens redaktérer preciserade Jari Nu
och vardplanen ur anvandarens synvinkel och delt
som paverkar halsan.

Uppdateringen av den forsta delen av Hahe
som ett internt arbete vid THL, men vi vill
terveyspalvelut (Tavastehus halsotjéanste
Dessutom har Mikko Harkénen och

Kommunforbundet gett feedbaCk.
Helsingfors i april 2015 @
Redaktorerna ¢

‘O

for turerad dokumentation har gjorts

: i, N\umminen vid Hameenlinnan

) har redigerat det uppdaterade innehallet.
arkkainen, THL samt Tuija Savolainen vid
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Till lasaren

Syftet med Handboken for strukturerad dokumentation &r att riksomfattande beskriva
dokumentationen 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 innehaller ocksa presentationer av klassificeringar och kodsystem i samband
med strukturerna.

For att man inom halso- och sjukvarden ska kunna utnyttja uppgifterna i det riksomfattande
Patientdataarkivet ska den information som lagras i arkivet vara enhetlig. Enhetliga

patientdata forbattrar informationens anvandbarhet for olika andamal och minskar salunda
Overlappande dokumentation.

dbok om kéarnuppgifter 2009).
Handboken for strukturerad dokumentation best v tya delar. Del | innehaller de

kommer ut senare, mer detaljerade uppgi anvands av olika yrkesgrupper samt
specialitetsspecifika uppgifter. | den har
dokumentationen enligt de riksomf

Handboken ar i forsta hand a
och sjukvarden samt exempelvis
som ordnar utbildningar i do
systemspecifika anvi?ing amt
halso- och sjukvar Or | antorerna av patientdatasystem ar handboken ocksa till nytta
bland annat nar de terna av andringar enligt bestamningarna.

all m i en redaktion bestdende av:

Jorma Komu Duodecim

Tuija Savolaine Kommunférbundet

Kauko Hartikainen Kommunférbundet

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
rehabiliteringskapitlet. Dessutom tackar vi for den vardefulla responsen av de experter som
kommenterade handbokens innehall nar handboken i oktober 2013 séndes ut for
riksomfattande feedback, samt lektérerna Paivi Makela-Bengs, Mikko Harkénen och Ulla-Mari
Kinnunen for vardefull feedback och Virpi Kalliokuusi for korrekturlasning. Under
utsandningen fér kommentarer fick vi dessutom viktiga forslag till utveckling, som vi kan
beakta i kommande uppdateringar av handboken.

Helsingfors i november 2013

Redaktorerna
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Sammandrag

Jokinen, Taina och Virkkunen, Heikki (red.) Handbok fér strukturerad dokumentation av
patientuppagifter, del 1. Institutet for halsa och vélfard (THL). 146 sidor. Helsingfors, 2018.
(natpublikation).

I en patientjournal dokumenteras all information om patienten som ar ndédvandig for att
forebygga sjukdomar, folja upp hélsan, stélla diagnoser samt planera, genomféra och
utvardera varden. | handboken for strukturerad dokumentation beskrivs viktiga
journalstrukturer i forsta hand ur den persons synvinkel som dokumenterar patientuppgifter.
Med patientdatastrukturer avses i den har handboken de uppgifter som dokumenteras och
sparas med hjalp av nationellt enhetliga datastrukturer. Stfukturerad information kan oftast
preciseras med hjalp av fritt formulerad text. Dokumentationens enhetlighet grundar sig pa de
krav som galler tillhandahallandet av riksomfattande elektroniskaytjanster inom halso- och
sjukvarden. Datainnehall som sparats i Patientdataarkivet'@ar multiprofessionellt tillgangligt for
halso- och sjukvarden oavsett tjanstetillhandahalla ochisystem, inom ramen for de
samtycken och forbud som patienten har meddelat:Patientjournalens informationsinnehall
kan anvandas till att dokumentera patient@ppgifter men,@cksa exempelvis till att folja vardens
tillganglighet och kvalitet, utvardera och jamféra verksamhetens effektivitet samt stédja
riksomfattande statistik och forskning. | handboken presenteras lagstiftningen som reglerar
hur patientuppgifter kan dokumenteras, lagras och behandlas multiprofessionelit.

| enlighet med principerna for strukturerad‘dokumentation &ar de centrala delarna av
varduppgifterna enhetliga i patientdatasystemen inom priméarvarden respektive den
specialiserade sjukvasden.Pa samma satt ar ocksa de centrala datastrukturerna enhetliga
hos saval offentligaisomeprivata.tillhandahallare av tjanster. | den elektroniska
patientjournalendinnsivyer dar halsovardspersonalen dokumenterar patientuppgifter genom
att dela upp hélheternaji olika vardfaser samt med hjalp av rubriker. Informationen under en
rubrik kan strukturéras ytterligare genom att anvanda kodverk och klassifikationer som ar
avsedda for doKumentation. Patientdatasystemet kan ta fram vissa uppgifter automatiskt, till
exempel om fasenji vardprocessen, vilket innebar att systemet assisterar dokumentationen sa
att den som inte dokumenterar sjalv behover anteckna alla uppgifter i journalen.
Informationshanteringstjansten kan bilda sammanstéliningar av centrala patientuppgifter som
dokumenterats av olika tillhandahallare av tjanster. Dessa sammanstallningar visas for
anvandaren i dennas eget patientdatasystem.

| den forsta delen av handboken for strukturerad dokumentation beskrivs foljande helheter
som géller dokumentation av ett specifikt &rende: basuppgifter om patienten,
identifikationsuppgifter for vardaren och servicehandelsen, ankomstorsak, besoksorsak och
diagnos, riskuppgifter, halsopaverkande faktorer, undersokningar och matningar, ingrepp,
lakemedelsbehandling, prevention inklusive vaccinationer, utldtanden och intyg,
sammanfattande information samt halso- och vardplan. Handboken innehéller ocksa
anvisningar om praxis for hur man gor upp fullmakter for kdpta tjanster och hur man agerar
med fullmakt, hur man dokumenterar en patients viljeyttringar samt hur uppgifter om en
patient lamnas ut for anvandning av olika tillhandahallare av tjanster. Handboken innehaller
exempel pa hur man dokumenterar patientuppgifter och sammanstaller uppgifter. | bilagorna
presenteras dessutom centrala begrepp och uttryck som anvénds i handboken samt ges ett
exempel pa ett vardsammandrag.

Nyckelord: Halsovard, elektronisk patientjournal, patientuppgift, Kanta-tjanster, datastruktur,
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 stéd och anvisningar till yrkesutbildade
personer inom hélso- och sjukvarden vid strukturerad dokumentation av patientuppgifter och
att framja att vardanteckningarna i patientjournalen gors pa ett enhetligt satt. Den
strukturerade dokumentationen av patientuppgifter kommer att preciseras med specialitets-
eller tjanste- och yrkesspecifika anvisningar som stdd for de allménna anvisningarna i den har
handboken. Forenhetligandet och anvandningen av de strukturerade informationsinnehallen
utvecklas i samarbete och multiprofessionellt mellan olika aktorer.

Dokumentationen av journalanteckningar styrs av en rad lagariech férordningar samt
anvisningar och handbdcker som handlar om tillampningen av dem. Som exempel ger
Handboken om journalhandlingar (SHM 2012) allmanna,anvisnifngar som baserar sig pa
forfattningarna och galler produktion av uppgifter for patientjournaler samt behandling och
lagring av journalhandlingar. | den har dokumentationshandboken preciseras hur den som
dokumenterar ska tillampa de lagstadgadeianvisningarfa och anvanda det nationellt
overenskomna informationsinnehallet vid dokumentationen av uppgifter i patientjournalen.

Vid varden av varje patient dokumenteras hehdvliga och tillrackliga uppgifter om hélso- och
sjukvarden samt andra uppgifter.s6m, ar nédvandiga for varden av patienten. Vid
dokumentationen av patientuppgifter Uthyttjas nationellt Sverenskomna och enhetliga
datastrukturer, med vilka viifden har handboken avser strukturer i den elektroniska
patientjournalen, sasém rubriker och'vyer samt 6vriga kodverk, klassifikationer och
terminologier.

Anvandningen av enhetligasdatastrukturer i journalhandlingar underlattar dokumentationen
och gor uppgifteria lattare att hitta. Uppgifter som redan en gang dokumenterats kan ocksa
utnyttjas pa nyttfer olika aktorers behov. Nar patientuppgifterna ar i strukturerad form minskar
behovet av att maniellt kopiera uppgifter fran ett system, en handling eller en visad text till ett
annat, da det exempelvis racker med enbart en lankning till uppgifterna. Patientdatasystemet
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 méjlighet
att utnyttja principerna om engangsdokumentation vid framtagningen av riksomfattande
statistik- och registerinformation.

Enhetliga datastrukturer i journalhandlingarna &r en forutsattning for att man ska kunna
anvanda och utnyttja de riksomfattande elektroniska informationstjansterna (Kanta-
tjansterna). Struktureringen av uppgifter bestar av olika nivaer (figur 1). Patientuppgifterna kan
dokumenteras pa den struktureringsniva som beddéms vara tillracklig i varje enskilt fall.

11
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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

Figur 1. Struktureringsnivaer

1.2 Handbokens forhallande till andrashamdbocker och
avgransningar

Anvisningar om strukturerad dokumentatigi“ach kraven i samband darmed finns férutom i
denna handbok aven i andra anvisdingar och publikationer. Manga myndigheter har sina egna
handbdcker som bl.a. preciserar behandlingend@v patientuppgifter ur en viss speciell synvinkel
(t.ex. anmalan om biverkningarellemomfarlig handelse/incident). Anvisningarna for
myndigheternas agerande preciserar oeksa tillsynen och anmalningsskyldigheten inom héalso-
och sjukvarden.

Manualer for anvandnifigemav Qlika strukturer eller klassifikationer ar andra handbdcker som
rér dokumentation. Exempel|pa sddana manualer ar bruksanvisningarna for ICD- och ICPC-
klassifikatiop€rna aoch fésTHL-Atgardsklassifikationen samt Suomalainen tautien kirjaamisen
ohjekirja (2012).4er information finns pa adressen https:/thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-
ja-terveysalallaf@hjeet-ja-soveltaminen/rakenteinen-kirjaaminen-sosiaali-ja-
terveydenhuollosSa#terveydenhuollon-rakenteinen-kirjaaminen

Utbver dessa har det utarbetats specialitets- eller tjanste- och yrkesspecifika
dokumentationsanvisningar gallande anvandningen av kodverk, klassifikationer och
nomenklaturer. Ocksa manga fackforeningar eller forbund har gjort upp rekommendationer
som stdd foér dokumentationsarbetet.

Den har handboken innehaller ingen narmare beskrivning av funktionella specifikationer eller
kravspecifikationer for informationssystem gallande uppgifter som sparas i Patientdataarkivet
eller anvandningen av dem. Dessa beskrivs i egna publikationer pa THL:s webbplats
Informationshantering inom social- och halsovarden (https:/thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-
ja-terveysalalla/maaraykset-ja-maarittelyt) samt pa kanta.fi. | handboken utvarderas inte heller
tillgangligheten hos strukturerad information, om tillgangligheten inte har specificerats pa
nationell niva. Tillgangligheten &r i hog grad beroende av implementeringen av
patientdatasystemet.

Den har handboken ger inte heller anvisningar om sekundar anvéandning av strukturerat
dokumenterade patientuppgifter for statistik- och registerandamal. Anvisningar om det finns
pa adressen https://thl.fifi/tilastot/tiedonkeruut
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1.3 Handbokens anvandning och struktur

Handboken for strukturerad dokumentation del I, version 2018 kompletterar tidigare utgavor
av den har handboken samt de 6vriga anvisningarna om dokumentation och anvandning av
patientuppgifter. Handboken utgér en fortsattning pa kapitel 1-6 i handboken Kansallisen
séhkoisen potilaskertomuksen vakioidut tietosisallot (nedan Handboken om karnuppgifter)
som publicerades 2009. Fortsattningen pa handboken (del 2) kompletterar de 6vriga kapitlen
och de tidigare karnuppgiftsspecifikationerna i publikationen i fraga.

En elektronisk patientjournal omfattar utéver patientjournalinformation ocksa uppgifter fran
flera andra system, sdsom informationssystem for bilddiagnostik, jour, prehospital
akutsjukvard 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 narmare nationella
specifikationer och dokumentationsanvisningar.

| Handboken om journalhandlingar (SHM 2012) beskrivs acksa de,allmanna anvisningar som
grundar sig pa lag och som galler produktion av uppgifter fégpatientjournaler samt behandling
och foérvaring av journalhandlingar. Dokumentationspraxis for den strukturerade
dokumentationen bor ocksa preciseras organisationsyis och med hjalp av manualer for
informationssystemen.

Handboken for strukturerad dokume@ntation ar framfor allt avsedd for yrkesutbildade personer
eller studerande inom halso- och sjukvardem,sem anvander och dokumenterar
patientuppagifter i sitt dagliga arbeté@ch sparar dem i Patientdataarkivet. Handboken kan
ocksa utnyttjas av akttrer som ger dtbildning om dokumentation av patientuppgifter (t.ex.
laroanstalter) samt av informiationssystemens administratorer eller representanter for
informationsférvaltningen vilka ansvarar for inférandet av elektroniska patientjournaler,
utbildningen om detta ochfor mgjligheterna att utnyttja journaluppgifterna inom varden av
patienterna. Handboken fungerar ocksa som hjalp for systemleverantorer nar de planerar
implementeriigen av struktdrerad dokumentation i sina informationssystem. Handboken kan
aven utnyttjasyavdpersoner i ledande stallning i social- och halsovardsorganisationerna samt
av forskare eller andra aktérer som behdver patientuppgifter i sitt arbete.

Den forsta delen av Handboken for strukturerad dokumentation innehaller den nationella,
enhetliga strukturen for elektroniska patientjournaler; vyer, faser i vardprocessen, rubriker
samt informationsinnehallen fér de mest centrala uppgifterna i journalhandlingarna och
dokumentationen av dem. De forsta kapitlen (1-4) i handboken beskriver férdelarna med
strukturerad dokumentation, lagstiftningen som styr dokumentationen och behandlingen av
patientuppgifter samt de gemensamma principerna foér anvandning och utnyttjande av
journalhandlingarnas strukturer. Kapitel 5 och 6 ger en ndrmare beskrivhing av
grundstrukturerna i en elektronisk patientjournal: vyerna, faserna i vardprocessen samt
rubrikerna. Kapitel 7 och 8 beskriver basuppgifterna och identifikationsdata om patienten,
vardgivaren och servicehandelserna.

Darefter gar handboken i kapitel 9-18 igenom dokumentationen av patientuppgifter tema for
tema: ankomstorsak, bestksorsak och diagnos, riskuppgifter, halsopaverkande faktorer,
undersdkningar och matningar, ingrepp, lakemedelsbehandling, prevention inklusive
vaccinationer, utldtanden och intyg, sammanfattande information och dagliga anteckningar
samt halso- och vardplan. | kapitel 19 beskrivs patientens viljeyttringar och i kapitel 21
dokumentation av blanketter som ingar i hanteringen av utlamnanden av patientuppgifter.

Kapitel 20 i handboken ar nytt och berattar om hur man gor upp en fullmakt fér kopta tjanster
och om andra funktioner i samband med detta. Kapitel 22 i handboken ar tillaggsmaterial for
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basanvandare av patientdatasystemet eller fér dem som gor anteckningar och berattar om
dokumentstandarden for den elektroniska patientjournalen och de principer som hanfor sig till
denna. Handboken har dessutom tva bilagor som beskriver de viktigaste begrepp och uttryck
som anvants i handboken (bilaga 1), samt ett journalexempel pa en slutvardering (epikris)

(bilaga 2).
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2 Fordelar med strukturering

BRA ATT VETA

Syftet med strukturering av patientjournaler ar att underlatta anvandningen och sékningen av
patientuppgifter och uppfoliningen av varden samt att géra dokumentationen enhetlig.
Majligheten att utnyttja uppgifter som dokumenterats som fri text ar mer begransad, sarskilt
nar man snabbt och exakt vill sbka uppgifter eller nar uppgifter sammanstalls t.ex. i en annan
skarmvisning eller i ett sammandrag. Den stérsta férdelen med strukturerad dokumentation &r
att uppgifterna bara behéver dokumenteras en gang — efter det kan de anvandas péa nytt i den
egna organisationen eller informationssystemet samt i andra fall. Detta forbattrar ocksa
patientsékerheten. Strukturerad information stoder vardpersonalens beslutsfattande t.ex. i
form av vardanvisningar, paminnelser samt meddelanden‘om fel eller faror. Nar uppgifterna
dokumenteras pa ett enhetligt satt forbattras ocksa patientuppgifternas kvalitet. Med hjalp av
tjansten Mina Kanta-sidor som ingar i Kanta-tjansterna kan patiehten se sina egna uppgifter.
Dessutom kan patienten i framtiden delta i sin vard gemonatt sjalv producera information som
kan utnyttjas i varden. Patientens egenproducerade Uppgifter om sitt valbefinnande sparas i
Datalagret for egna uppgifter pad Mina Kanta-sida.

2.1 Fordelar for yrkesutbidadespersoner och organisationer

For yrkesutbildade personer inom hélses,och sjukvarden vantas den strukturerade
dokumentationen forbattra kvaliteten pa patientuppgifterna i den egna organisationen eller i
patientdatasystemet, nar dokumentationen av uppgifter blir mer enhetlig. Anvandningen av
gemensamt 6verenskomna@datastrukturer gor det lattare att hitta och vidareutnyttja
uppgifterna. Med hjalp\av den elektroniska patientjournalen och de riksomfattande
informationstjansterna kansden uppdaterade informationen utnyttjas vid olika
verksamhetsstéllén eller halso- och sjukvardsorganisationer och i olika patientdatasystem,
oavsett vem somphar producerat informationen.

Mojligheten att utnyttja och samanvanda uppgifterna har tidigare forsvarats bland annat av att
det finns flera patientdatasystem och olika versioner av dem, d& ménga olika datamodeller
och -strukturer har anvants vid uppbyggnaden och utvecklingen av dem. Nar graden av
strukturering har varit lagre eller nér patientuppgifter huvudsakligen har dokumenterats som fri
text har mojligheterna att samanvéanda och vidareanvanda uppgifterna varit mindre.

Strukturellt dokumenterad information kan framfor allt utnyttjas i det dagliga patientarbetet,
men ocksd i vidare utstrackning, vare sig det ror sig om elektroniska recept, remisser, svar i
varden, vardanmalningar eller lagstadgade registeranmalningar. Anvandningen av
strukturerad information ger ocksa majlighet att till den elektroniska patientjournalen foga ett
stdd 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 halsa. P& organisationsniva ger
strukturerad dokumentation majlighet att battre utvardera de genomférda tjansterna samt
styra och folja upp organisationens verksamhet, nar rapporteringen kan automatiseras. Likasa
underlattas den lagstadgade tillsynen och uppfoljningen pa riksniva. Informationen kan aven
anvandas sekundart for klinisk forskning, kvalitetsbedémning och kostnadsuppféljning.
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2.2 Fordelar for patienten

Den strukturerade formen i en elektronisk patientjournal forbattrar kvaliteten i varden av
patienten, nar patientuppgifterna &r enhetligare och béttre jamforbara samt béttre tillgéngliga
och lattare att hitta an forut. Med tanke pa vardkvaliteten ar det bra om dokumentationen
samtidigt styr personalen att folja vardprocessen eller vardrekommendationerna.

Snabb tillgang till aktuell information oavsett i vilken organisation varden ges okar
patientsakerheten. Overféringen av patientuppgifter i elektronisk form forbattrar ocksa
patientens rattsskydd, eftersom anvandningen av uppgifterna kan féljas upp noggrannare an i
pappersjournalen och den gemensamma begreppsapparaten minskar eventuella oklarheter
vid tolkningen.

Patienten kan lasa sina egna patientuppgifter och recept via Mina Kanta-sidor och kan
samtidigt kontrollera att informationen som samlas dar ar riktig. Av den strukturellt
dokumenterade informationen gar det ocksa att ta fram komprimerad information for patienten
sjalv i form av sammandrag.

| framtiden kan patienten sjalv producera halsouppgifter' i Datalagret for egna uppgifter pa
Mina Kanta-sidor, t.ex. fore ett besok i varden..En yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden ska i detta fall alltid godkanna den infermation som patienten producerat for
patientjournalen som grund for vardbeslutét. ‘Att patienten med hjalp av webbtjanster sjélv ar
delaktig i att producera uppgifter kanybade oka kanslan av egenmakt och gora patienten mer
involverad i varden. Delaktigheten kanlecksé.gora vardprocessen smidigare ur patientens
synvinkel och indirekt 6ka halse-.0€h sjukvardens produktivitet.
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3 Ramar som satts av lagstiftningen

BRA ATT VETA

| Finland har det genom lagstiftning féreskrivits hur anteckningar ska goras i patientjournaler,
hur handlingarna ska forvaras och vem som har ratt att lasa dem. Lagstiftningen styr ocksa
hanteringen av patientregister. Klientuppgiftslagen (159/2007) styr inférandet av Kanta-
tjansterna, som sker successivt. | skrivande stund ar flera lagéndringar pa gang, bland annat i
klientuppgiftslagen. En ny lag om sekundar anvandning av personuppgifter inom social- och
halsovarden ar ocksa pa vag. Lagarna som ror social- och halsovardsreformen,
landskapsreformen och valfrihneten kommer att ha betydande inverkan pa behandlingen och
hanteringen av patientuppgifter. Lagarna véantas trada i kraft under 2018. Detta kapitel
uppdateras nér lagéndringarna trader i kraft.

3.1 Anteckningar i journalhandlingay

Enligt lagen om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden (559/1994) &r
yrkesutbildade personer inom hélso- ochfsjukvardemn skyldiga att féra och forvara
journalhandlingar samt iaktta tystnadsplikbi fraga‘om uppgifterna i dem i enlighet med vad
som foreskrivs i lagen om patightens stallning“och rattigheter (785/1992). | social- och
halsovardsministeriets forordning'omijournalhandlingar (298/2009, nedan
journalhandlingsférordningen) foreskrivssom de basuppgifter som ska dokumenteras i en
patientjournal och om,de anteckningar’'som ska géras om varden.

Journalhandlingsforordningeh staller krav pa journalhandlingarnas innehall. |
journalhandlingarna ska en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden eller en annan
person som{deltard varder enligt dennas instruktioner anteckna tillrackligt omfattande
uppgifter sombéhovs for tryggande av att god vard ordnas, planeras, tillhandahalls och féljs
upp for en patienthAnteckningarna ska vara tydliga och begripliga och nar de gors far bara
allmant kanda och godtagna begrepp och férkortningar anvandas.

Verksamhetsenheterna for halso- och sjukvard och de yrkesutbildade personer inom halso-
och sjukvarden som sjalvstandigt utdvar sitt yrke ska fora en patientjournal 6ver varje patient i
fortlbpande och kronologisk form. Patientjournalen ska innehalla basuppgifter om patienten,
t.ex. patientens namn, foddelsedatum, personbeteckning, hemkommun och kontaktinformation,
och i journalen ska det géras anteckningar om patientens samtliga servicehéndelser. Av
denna information ska framga ankomstorsak, anamnes, status, observationer,
undersokningsresultat, problem, diagnos eller halsorisk, slutsatser samt planering,
genomforande och uppféljning av varden, sjukdomsférloppet samt en slutvardering (epikris).
Social- och halsovardsministeriet har publicerat en handbok som baserar sig pa
journalhandlingsférordningen (SHM: 2012). Handboken ger en ndrmare beskrivning av
upprattandet av journalhandlingar och den dvriga behandlingen av patientuppgifter samt
registerféringen.

3.2 Integritet och behandling av patientuppgifter

Behandlingen av patientuppgifter baserar sig pa personuppgiftslagen (523/1999). Syftet med
lagen ar att genomféra de grundldggande fri- och rattigheter som tryggar skyddet for
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privatlivet och dvriga grundldggande fri- och rattigheter som tryggar skyddet fér den
personliga integriteten samt att framja utvecklandet och iakttagandet av god
informationshantering nar personuppgifter behandlas. Lagen tillampas pa automatisk
behandling av personuppgifter. Anvéndningen och registerféringen av patientuppgifter
preciseras ocksa i lagen om patientens stallning och rattigheter (785/1992), lagen om
klientens stallning och rattigheter inom socialvarden (812/2000), lagen om elektronisk
behandling av klientuppgifter inom social- och halsovarden (159/2007, nedan
klientuppgiftslagen) och lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999).

Journalhandlingarna bildar ett logiskt personregister enligt personuppgiftslagen. Till samma
personregister hor alla de uppgifter som géller en patient och ar i den registeransvariges
besittning och anvands for samma andamal oavsett hur, nar och var de har lagrats.
Registeransvarig ar en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller en sjalvstandig
yrkesutdvare inom halso- och sjukvarden. (SHM 2012) Anvandning av patient- eller
klientuppgifter forutsatter alltid en klient- eller patientrelation, eller ndgon annan saklig
anknytning.

Personuppgiftslagen kraver att personregistrets anvandningsandamal definieras sa att det
framgar for vilka av den registeransvariges funktionér peesonuppgifter behandlas, varifran
personuppgifter i regel samlas in och vart persoauppgifter/ifegel lamnas ut. Likasa ska alla
ovriga faser i behandlingen av uppgifter définiéras ochybéskrivas for att datasystemen och
deras strukturer ska kunna planeras och genemféras pa behorigt satt for alla
behandlingsfasers del med avseende pé/de funktionella, tekniska och rattsliga kraven. Kraven
ska ocksa beaktas i utbildningarna o¢h instruktionerna for personalen.

Lagen om elektronisk behandling av/klientuppgifter inom social- och halsovarden tradde i kraft
i juli 2007 och har sedan dess)andfats flera ganger, senast 2015 (255/2015). Lagen innehaller
bestammelser om allmannatkrav pasden elektroniska behandlingen av klientuppgifter inom
social- och halsovatdengblandiannat betraffande information till patienten samt patientens
samtycke och fosbud (vilka reglerar anvandningen av patientuppgifter. Syftet med lagen ar att
sakerstalla defhar uppgifternas tillganglighet och integritet samt bevarandet av dem, samt
klientens integritetsskydd. Med hjalp av de allmanna krav som stélls p& behandlingen av
klientuppgifter'skapas en grund for korrekt elektronisk behandling av uppgifter, déar en enhetlig
niva pa informatiohssakerheten forutsatts i alla stadier av behandlingen av en klients
uppgifter.

| klientuppgiftslagen (159/2007) gérs som béast nya andringar. En ny Lag om sekundar
anvandning av personuppgifter inom social- och halsovarden (RP 159/2017) &r ocksa pa vag.
| b6rjan av 2018 inleddes ocksé beredningen av en ny allman lag, lagen om
informationshantering inom den offentliga forvaltningen. | lagen sammanstalls samt férnyas
och harmoniseras bestammelser fran offentlighetslagen, arkivlagen och
informationsférvaltningslagen. Ingen av dessa lagandringar hade tratt i kraft nar den har
versionen av handboken skrevs.

Inom de narmaste aren kommer ny lagstiftning ocksa att tillampas pa ordnandet, utvecklingen
och styrningen av samt tillsynen 6ver den offentliga social- och halsovarden. Med offentlig
social- och halsovard avses verksamhet dar landskapet i framtiden svarar for ordnandet och
finansieringen (Regionreformen 2018). Flera lagar ar under beredning i anslutning till den har
reformen. Centrala lagar &r lagen om ordnande av social- och halsovard (RP 15/2017),
inforandelagen och landskapslagen. Avsikten ar att dessa samt valfrihetslagarna ska
behandlas samtidigt varen 2018 sa att de skulle kunna trada i kraft under 2018. Dessa lagar
medfor behov av andringar inte bara i lagen om ordnande av social- och halsovardstjanster
utan ocksa i klientuppgiftslagen (159/2007).
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3.3 Kanta-tjansterna och inférandet av dem

Patientdataarkivet ar en del av de riksomfattande informationstjansterna, Kanta-tjansterna. |
Patientdataarkivet ingar arkiveringstjansten for journalhandlingar samt
Informationshanteringstjansten. Andra Kanta-tjanster &r Recepttjansten,
Lakemedelsdatabasen, Mina Kanta-sidor och Klientdataarkivet for socialvarden. Under
utveckling ar ocksa tjansten Datalagret for egna uppgifter pa Mina Kanta-sidor, dar
medborgarna om de sa énskar kan fora in uppgifter om sitt eget valbefinnande. Andra nya
Kanta-tjanster ar arkivering av gamla patientuppgifter, forfragnings- och formedlingstjansten
for intyg och utlatanden, inférandet av det riksomfattande arkivet 6ver bildmaterial (fr.o.m.
2018) samt utvecklingen av ett datalager for prehospital akutsjukvard. Tidsplanen for
inférandet av Kanta-tjansterna beskrivs i forordningen om informationstjanster (Social- och
halsovardsministeriets férordning om riksomfattande informationstjanster inom héalso- och
sjukvarden, 1257/2015). P& webbplatsen kanta.fi finns ocks& en mer detaljerad, uppdaterad
publiceringsplan (Kantajulkaisu 2018).

3.3.1 Centrala nationella aktorer och ansvarsférdelning

De centrala aktérerna vid implementeringen aw riksomfattande informationstjanster &r SHM,
THL, FPA, Befolkningsregistercentralen ochyValvira. Deras viktigaste ansvarsomraden &r:

¢ |l anslutning till social- och halsevardsminijsteriet (SHM) finns en delegation for
elektronisk informationsadministration inom-secial- och halsovarden. Delegationen har som
mal att framja realiseringen och gtveceklingen av de riksomfattande
informationssystemtjansterna.nemésocial- och halsovarden samt att framja forenhetligandet
och utvecklandet av serviceanvandarnas informationssystem. (SRF 683/2007).

o Folkpensionsangtalten)(FPA) skoter informationssystemtjanster med vars hjélp
patientuppgifter kan férvaras, behandlas och lamnas ut i elektronisk form utifran enhetliga
grunder och sékerhetslosningar i hela landet. FPA skoéter Patientdataarkivet,
Informationshamteringstjansten, Mina Kanta-sidor och Receptcentret for tillhandahallarna av
social- och halsovardstjansters rakning. FPA ansvarar ocksa for forvaringen av
utlamningsloggregistren som en del av det tekniska underhallet av arkiveringstjansten och
Kodtjansten.

e Institutet for halsa och valfard (THL) har i uppdrag att specificera de
informationsinnehall och -strukturer som kravs fér implementeringen av de riksomfattande
informationstjansterna. THL ansvarar for innehallet i Kodtjansten. Dessutom ansvarar THL for
planeringen, styrningen och uppféljningen av den elektroniska behandlingen av klientuppgifter
inom social- och halsovarden, informationshanteringen i anslutning till den samt for
anvandningen och implementeringen av de riksomfattande informationstjansterna och de
gemensamma datalagren for respektive forvaltningsomrade.

o Befolkningsregistercentralen (BRC) ar certifikatutfardare enligt lagen om stark
autentisering och betrodda elektroniska tjanster for yrkesutbildade personer inom héalso- och
sjukvarden och annan personal inom hélso- och sjukvarden, for tillhandahallare av halso- och
sjukvardstjanster samt for organisationer som deltar i tillhandahallandet av dessa tjanster,
deras personal och datatekniska enheter.

e Tillstands- och tillsynsverket for social- och halsovarden (Valvira) uppratthaller en
roll- och attributdatatjanst samt kodverk i anslutning till tjansterna.
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Vard- och landskapsreformen kommer att medféra forandringar i de har aktérerna och deras
ansvarsomraden. Férandringarna beskrivs narmare i detta kapitel efter att de har sakerstallts.

3.3.2 Patientdataarkivet och ett gemensamt regionalt patientregister

Kanta-tjansterna baserar sig pa en centraliserad tjanst for férvaring och formedling av
patientuppgifter och p& en lagstadgad skyldighet att ansluta sig. Patientdataarkivet &r ett lager
for patientuppgifter i aktiv anvandning som samtidigt fungerar som ett centraliserat
langtidsarkiv 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
forordningen (1257/2015).

Syftet med dels klientuppgiftslagen (159/2007) och dels halse- och sjukvardslagen
(1326/2010) ar att i samband med vardrelationen ge persefialen, som vardar patienten tillgang
till s& aktuell och heltackande information som majligt om{patienténs halsotillstdnd och om de
undersokningar patienten genomgatt. | sin nuvarandefformféreskriver 9 § i lagen om ett
gemensamt patientdataregister for den kommunala halso-)ech sjukvarden i ett
sjukvardsdistrikts omrade. Anvandningen av upfgiftefna i/ett gemensamt patientregister och
hanteringen av utlamnande av uppgifter kah,genemforas med hjalp av Kanta-tjansterna.
Anvandningen av uppgifterna forutsatter attpatienten fatt information om det gemensamma
registret, men kraver inte separat samtycke. Patienten kan begransa utlamnandet av sina
uppgifter genom forbud. Forbudet forhindraratt’uppgifter lamnas ut bade fran
Patientdataarkivet och inom sjukvardsdistriktets gemensamma patientregister.

3.3.3 Recepttjansten

Implementering@en och anvandningen av Recepttjansten styrs och preciseras av sarskild
lagstiftning Recepttiansteéi anvands pa basis av lagen om elektroniska recept (61/2007) samt
i den form tjansten har beskrivits i lag 2014 (251/2014). Pappers- eller telefonrecept kan i
fortsattningen bara,géras upp undantagsvis, till exempel pa grund av ett driftsavbrott i det
elektroniska systemet. Recepten sparas i Receptcentret, som FPA &r registeransvarig for.
Receptcentret innehaller alla recept samt apotekens expedieringsanteckningar i dem. Las mer
om utvecklingen av medicineringsuppgifter i kapitel 14 i den har handboken.

3.3.4 Informationshanteringstjansten och Mina Kanta-sidor

Som en del av Kanta-tjansterna uppratthéalls dven Informationshanteringstjansten (Virkkunen
m.fl. 2016). Med hjalp av Informationshanteringstjansten returneras de centrala uppgifter som
behdvs i varden i form av fardiga sammandrag samt den senaste halso- och vardplanen fran
Patientdataarkivet till den yrkesutbildade personen inom héalso- och sjukvarden. De
returnerade uppgifterna visas for den yrkesutbildade personen i enlighet med
implementeringen i det egna patientdatasystemet.

Informationshanteringstjansten innehaller aven anteckning om att patienten har fatt
information om Kanta-tjansterna och det gemensamma registret samt anteckning om
patientens samtycke till anvandning eller uttimnande av uppgifter och om eventuella férbud.
Informationshanteringstjansten innehaller ocksa andra viljeyttringar som &r viktiga for
patientens vard, till exempel donationsvilja eller livstestamente.
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Patientens ratt till information underlattas med hjélp av Mina Kanta-sidor. Via Mina Kanta-
sidor kan patienten lasa sina patientuppgifter som lagrats i Patientdataarkivet samt sina
recept och utlamningslogguppgifter som hanfor sig till anvandningen av dessa, samt meddela
samtycke till anvéndning av patientuppgifterna och/eller meddela férbud som begrénsar
anvandningen eller utlamnandet av uppgifter. P& Mina Kanta-sidor kan patienten ocksa
uttrycka sin donationsvilja eller géra upp ett livstestamente och begara att fa ett recept
fornyat. De varduppgifter som visas pa Mina Kanta-sidor utvidgas successivt samtidigt som
informationsinnehallet som lagras i Patientdataarkivet utvidgas. Ju mer den strukturerade
informationen 6kar, desto mer anvandbara blir ocksa Mina Kanta-sidor.
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4 Journalhandlingar och
patientjournalens strukturer

BRA ATT VETA

Den elektroniska patientjournalen ar uppbyggd av informationshelheter pa olika nivaer, som
struktureras med hjalp av vyer, faser i vardprocessen samt rubriker. Till de uppgifter som &r
viktigast for patientens vard och som ska dokumenteras med hjalp av kodverk eller
klassifikationer hor bland annat diagnoser, atgarder, medicinerings- och riskuppgifter samt de
viktigaste fysiologiska matningarna som beskriver patientens tillstand, sdsom blodtryck, vikt
och langd. Godkanda informationsinnehall som definierats,som gemensamma, sdsom
blankettstrukturer, kodverk, klassifikationer och terminologieunderhalls p& den nationella
Kodservern, darifran de kan laddas ner till patientdatasystémens De enhetliga kodverken
baserar sig pa nationella och internationella specifikationek och standarder, som har valts ut
for anvandning i de finlandska patientdatasystemen @chyi Kantastjansterna. | den elektroniska
patientjournalen sparas utforliga uppgifter som ar vasentliga for planeringen, genomférandet
och uppfdljiningen av varden. Uppgifterna kan dékumeénteras i strukturerad form med hjalp av
nationella datastrukturer, kodverk och klaSsifikationer'sem har specificerats for andamalet.
Den strukturerade dokumentationen kan oeksé kompletteras med fri text.

4.1 Allmant om journalh@ndlingar

Journalhandlingarna (férordningen om journalhandlingar 298/2009) innefattar den fortldpande
patientjournalen och till denthorande remisser, handlingar och utlatanden som géaller
laboratorie- och avbildningsundersdkningar samt évriga undersokningar, konsultationssvar
samt intyg @€h utlatandemssom skrivits p& basis av undersokning eller vard.
Journalhandlingarna innefattar &ven uppgifter eller handlingar som galler medicinsk
undersokning avdodsorsak, liksom aven andra uppgifter och handlingar som uppkommit i
samband med att en patients vard ordnas och genomfors eller som erhallits ndgon
annanstans ifrdn. Behandlingen av journalhandlingar beskrivs narmare i handboken om
journalhandlingar (SHM, 2014).

Undersdkningar som gjorts for medicinsk utredning av dédsorsak hor till journalhandlingarna
och uppgifterna arkiveras ocksa i Patientdataarkivet. Det bor dock observeras att enligt
lagstiftningen indelas patientuppgifterna i uppgifter som uppkommit fére patientens dod
respektive i samband med dddsorsaksutredningen. Uppgifter som uppkommit vid medicinsk
obduktion bor inte arkiveras i en eventuell sista servicehandelse fore patientens dod (t.ex. ett
jourbesok eller en vardperiod). Det &r ocksa mojligt att obduktion utfors pa en avliden som inte
har ndgon vardrelation omedelbart fore dodsfallet och inte heller nagon tidigare
servicehandelse i den organisation dar dédsorsaken utreds. Det ar tydligast att dokumentera
och arkivera uppgifter som uppkommit i samband med medicinsk obduktion (utredning av
dodsorsak) som en egen servicehandelse.

Daremot &r uppgifter som uppkommit i samband med rattsmedicinsk obduktion inte uppgifter
som hor till patientregistret och de férmedlas inte till Patientdataarkivet. Polisen ansvarar for
rattsmedicinska dodsorsaksutredningar och ansvarar ocksa for arkiveringen av de uppgifter
som uppkommit i samband med utredningen.
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Uppgifter om en person far inte sokas eller uppdateras i patientdatasystemen efter personens
dod, men sa lange dodsorsaksutredningen pagar kan sokningar goras. Lagen om utredande
av dodsorsak (459/1973) ger anvisningar om principerna fér uttAmnande 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 ut inom ramarna for
lagstiftningen.

4.2 Principerna for strukturerad information

De klassifikationer, terminologier och kodverk som hor till de centrala strukturerade
patientuppgifterna inom halso- och sjukvarden har publicerats p& den nationella Kodservern.
De grundlaggande principerna for de centrala strukturerade patientuppgifterna samt for den
specialitets- och yrkesspecifika strukturerade informationen ar féljande:

1. Den strukturerade informationen sammanfaller till centr@la delar i patientdatasystemen
inom bade primarvarden och den specialiserade varden.

2. Datainnehallen sammanfaller ocksa hos savaloffentliga som privata tillhandahallare av
tjanster.

3. En patientjournal ar multiprofessionell och tjanar ett andamalsenligt genomforande av
patientens vard- och serviceprocess'samtbehoven hos olika yrkesgrupper som deltar i
produktionen av vard och service.

4. | en patientjournal dokumentera$ alllinformation om patienten som ar nédvéandig for att folja
upp patientens/klientens halsa samtplanera, genomféra och utvardera varden. Anteckningar
gors inte nodvandigtvisgralla falt for strukturerad information i samband med varje vardkontakt
med patienten. Struktureradiinformation kan kompletteras med fri text.

5. Pa riksnivasha@nhetliga centrala informationsinnehall specificerats med avseende pa
varden samt ut@ver varden aven datastrukturer for patientférvaltningen eller det évriga
ordnandet av vardjsasom tidsbokning.

6. Patientjournalens informationsinnehall kan ocksa utnyttjas for uppféljning av tillgangen till
vard och vardens kvalitet, utvardering av verksamhetens smidighet, effekter och jamforbarhet
samt fér annan nationell statistik och forskning.

7. Utnyttjandet av strukturerad information i olika situationer och olika patientdatasystem samt
i tillhérande programvara utvecklas pa riksniva bland annat som en del av specifikationerna
for Kanta-tjansterna, och ibruktagandet av den strukturerade informationen och dess funktion
beddms exempelvis i regionala pilotprojekt.

4.3 Strukturerna i den elektroniska patientjournalen

Yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden dokumenterar patientuppgifter i
informationssystemet i strukturerad form och/eller som fri text (narrativ). Den som
dokumenterar kan oftast komplettera den strukturerade informationen med fri text.
Datainnehallet kan ocksa besta av enbart anteckningar i strukturerade falt. Den elektroniska
patientjournalen &r uppbyggd av hierarkiska informationshelheter pa olika nivaer, som
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struktureras med hjélp av vyer och tillaggsvyer, samt med faser i vardprocessen och rubriker
(figur 2).

Vy och tillaggsvy(er)

Fas i vardprocessen

Rubrik

Tillaggsrubriker

Dokumentationer av innehallet i en patientjournal

Strukturerade data
Fri text

Figur 2. Hierarkisk bild av strukturerna i den‘elektroniska patientjournalen. Vyerna, faserna i
vardprocessen, rubrikerna och den¢struktureradg,informationen foljer specificerade strukturer.
Tillaggsrubrikerna och den fritt formuleradetexten ar fri text som skapats av anvandaren sjalv.

Anteckningarna i den“elektroniska patientjournalen grupperas i arendehelheter med hjalp av
olika vyer. Till exempelanvanderlakare som huvudvy i regel en vy fér deras egen specialitet
medan 6vriga yfkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden anvander tjanste- eller
yrkesspecifika vyerg Forisamma anteckning kan man vélja tillaggsvyer, och anteckningen syns
da i uppgifterna isamtliga valda vyer. En organisation kan ocksa anvanda egna vyer som &r
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 galler 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 man i anteckningen specificera
uppgifter som hanfor sig till olika faser i vardprocessen. Systemet kan automatiskt ta fram
fasen i vardprocessen pa basis av rubrikerna. Texten grupperas i &rendehelheter med hjalp
av rubriker och vid behov fritt formulerade tillaggsrubriker. Vid behov kan texten struktureras
ytterligare med hjalp av nationellt specificerade datastrukturer, klassifikationer och kodverk.

De strukturerade innehallsanteckningarna i patientjournalen gors alltid med hjalp av nationellt
specificerade strukturer for att uppgifterna ska vara enhetligt tillg&ngliga for alla oavsett
patientdatasystem. Strukturerad information kan innehélla en hel del detaljerade uppgifter, av
vilka datasystemet automatiskt tar fram en del medan anvandaren bara dokumenterar sddana
uppgifter som har betydelse for varden och som datasystemet inte kan sluta sig till. De
centrala strukturerade patientuppgifterna dokumenteras i regel under rubriker vid sidan av fri
text. En del av den strukturerade informationen dokumenteras pa egna
dokumentationsunderlag, exempelvis medicinering och riskuppgifter.

24



& T H L Strukturerad dokumentation av patientuppgifter, del 1 K t
— anta

Den strukturerade informationen ar inte bunden till rubriker och kan tekniskt dokumenteras
under vilken rubrik som helst. Innehallsmassigt hor uppgifterna emellertid ofta till en viss eller
vissa rubriker och darfor ar anvisningen att dokumentera dem under dessa. Strukturerad
information beskrivs narmare i separata kapitel (se kapitel 7-21).

Ett exempel p& en journalstruktur visas nedan i figur 3. | patientjournalen kompletteras den
strukturerade informationen vid behov med fri text — eller s& 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 ordningsfdljd under rubrikerna.

JOUR Jour [huvudvy]

NEU Neurologi [tillaggsvy]

KIR Kirurgi [tillaggsvy]

Ankomstsituation [fas i vardprocessen]

Ankomstorsak [rubrik]
Fallit idag nar héger sida av kroppen Blivit marta i vanster hoft. [texi]
Anamnes [rubrik]
En 91-arig kvinna som h CC es som behandlas med diet. 11/03 basal col-
lumfraktur behandlad me ruvar. Patienten har rehabiliterat sig bra och klarar sig sjalv
hemma. [text]
Status [rubrik]
Allméantillst ) aklig. Smarta i vanster hoft. Foten varm, de perifera pulserna kanns.
Kraftern 0 ) hdger arm klart férsdmrade. [text]
Fysiol [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]
MRI av hjarnan... Dessutom ... [text]

Figur 3. Exempel pa journalstrukturer.
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4.4 Anvandning av patientuppgifter fran olika specialiteter och
yrkesomraden

Utover de centrala patientuppgifterna har strukturerad information specificerats pa nationell
niva for olika specialiteter och yrkesomraden. Specifikationerna for olika specialiteter och
yrkesomraden innehaller central information inom en viss specialitet eller funktion, och denna
information &r inte nédvandigtvis av central betydelse inom andra delomraden.

Utarbetandet av specifikationer for olika specialiteter och yrkesomraden har gjorts med stod
av breda expertgrupper och specialitetsféreningar, bland annat i projekt dar man tagit fram
specifikationer for strukturerad patientjournalinformation for specialpersonal inom
rehabilitering och vard, prehospital akutsjukvard och jour, féretagshalsovard, mun- och
tandvard, lungsjukdomar, modravard, barns uppvéxt och utveckling, psykiatri samt
férebyggande av diabetes och hjart- och kérlsjukdomar. | dessa specifikationer har man
beaktat den ifrAgavarande specialitetens sardrag, som bor beaktas vid utvecklingen av den
elektroniska patientjournalen.

Specialitets- och yrkesspecifika uppgifter omfattar den strukturerade information som kravs for
delomradet i frdga och som inte ingar i de centrala \patientuppgifterna. Den centrala
strukturerade patientinformationen ar infosmatien av ¢entral betydelse for varden oavsett
specialitet, medan det t.ex. inom mun- och'tandvérden ar nodvandigt att férmedla detaljerad
strukturerad information om tanderna ochfmunemraset till andra enheter for mun- och
tandvard (se figur 4). Nar informationen fréan vardarbetet, specialpersonal inom rehabilitering
och vard samt olika specialiteter,och yrkesemraden harmoniseras kan denna information i
fortsattningen samanvéndas effektivare i'den elektroniska patientjournalen. Dessa
datastrukturer och -specifikationer beskrivs narmare i del 2 av Handbok for strukturerad
dokumentation eller i andra,Separata publikationer.

Uppgifter som ska
anvandas i
munhilsovarden som inte
ingar i de centrala
strukturerade data

Strukturerade data
gemensamma for all@
som ska anvéandas i

Strukturerade data
i munhélsovarden
munhélsovarden

Centrala Centrala
strukturerade strukturerade
data somii data

allmanhet inte
anvands i
munhdlsovarden

Figur 4. Exempel pa forhallandet mellan central strukturerad information och
specialitetsspecifik information. Exemplet visar mun- och tandvard.
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5 Vyer

BRA ATT VETA

Anteckningarna i den elektroniska patientjournalen grupperas i arendehelheter med hjalp av
olika vyer. Lakare anvénder vyer for sina egna specialiteter medan 6vriga yrkesutbildade
personer inom halso- och sjukvarden anvander tjanste- eller yrkesspecifika vyer. En del vyer
anvands multiprofessionellt. Fér samma anteckning kan man vélja flera vyer, och
anteckningen syns da i uppgifterna i samtliga valda vyer. En organisation kan ocksa ha egna
vyer som ar lokala eller specifika for organisationen, aven om rekommendationen &r att enbart
anvanda de nationella vyerna. Uppgifter som dokumenterats i en organisationsspecifik vy ska
i patientdatasystemen lankas till de nationella vyerna innan uppgifterna skickas till
Patientdataarkivet.

Med vy avses en informationshelhet eller ett sammanhang,inom halso- och sjukvarden med
vilket uppgifter som hor till en viss innehallslig helhet gller vardhelhet, sdsom en medicinsk
specialitet, ett yrkesomrade eller en tjanst,)kan‘bindas'samman i patientjournalen. En
informationshelhet som hanfor sig till en vyskan dakmed innehalla uppgifter som forekommer
pa olika vyer eller "flikar” i patientdatasystemet. /A andra sidan kan vyn ligga mycket néra en
enskild skarmvisning i patientdatasystemet, Bland annat har flera blanketter ett utseende som
paminner om skarmvisningen {othgdetsamma galler vissa specialitetsspecifika vyer.

Vyerna i den elektroniska patientjournalen kan indelas i vyer i den fortldpande
patientjournalen, vyerfav blankettyp®sammanstallda vyer och tekniska vyer. Vyer i den
fortldpande patientjournalén, arwyer for olika medicinska specialiteter, tjanstespecifika vyer
och yrkesspecifika vyer samten del av de allménna vyerna. Vyer av blankettyp ar bland annat
intyg, registeranmalningar, vyer for handlingar som patienterna hanterar samt en del av de
allmanna vyermasSammanstillda vyer ar vyer avsedda for att visa sammanstaliningar fran
informationshanteringstjansten. Tekniska vyer ar vyer som anvands for att formedla
dokumenttekniska data mellan patientdatasystemen och Patientdataarkivet. (Se figur 5). En
uppdaterad forteckning éver vyerna har publicerats p& den Nationella kodservern som
kodverket AR/YDIN - Vyer.
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Vyer
Allmanna Intyg och Vyer for X)‘ﬁ%g;rn?ir; Sammanfattningar Register- Tekniska
: ks E och motsvarande 3lni LES
vyer utldtanden dokum?nt : patientjournal : anmalningar :
! sompatient L. neersanneans vyer
hanterar f x ! :
Specialitets- Tjanstespecifika Yrkesspecifika
| specifika : n
SARD* N . ' P —-— . - = \ - - I - \
: ML, MI1, M, ) oy ) ABORT, UTLA,
SAMF¥, I ANE, FON, FYS, GEN LAB, RTG, FYST,PSL, RISK, DG, ORGP,
A,B,C,D, SAMT, + T T R | LAK, MEDIC, ' FKOPT)
REM, GER, GYN PAT, KLF, TAL DIET, | ’ ’ LCAN
. E, FYSRE, RESE, FORB, P SOC ERGO, | DGS, RISKS "
VARDR, T, UT, RECF, HUD, LUNG, KNF, REH, ’ g ' ’ ANMA, [S— J
HVP, O FoD RSUO, KIR, NKIR, OHN, AKUT, SPEC,SEX, VACC,LABS, | ANMB,
PERS, , FOD, EPSU, BARN, IDROTT, ARBET, VARD, VARDI ATGS, RTGS, . YRK,
PAADM, DOD, DOD28, ore, BNEU, NEU, OPT, STUD, VACCS, FMS, | PRO, SYNR,
MREC, INTYG, SV75, VARDT PSY  ONK RADG, | LAKL | CAN, IMP
LOKAL, V97, o 116117 ) |
TIDSB 5V210, RE207, [— MED, OGON, KLIFA |
] ) ALLMED, IOUR, N P
PSYB‘ PSYEGJ PALL’ | — -
F200, F201, MUN, TAND,
F202,F203, FTAND*,
F123, ATG*, GE*, KAR®,
LENE, SNOG SMART*, ALLERG* . \ -
vyaganvands enbart som tillaggsvy

Figur 5. Vyerna i den elektroniska patientjournalen. Grupperingen har gjorts enbart for
askadlighetens skull.

5.1 Tillaggsvyer

Traditionellt har anteekningarna 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.
Motsvarande funktion kan genomféras med hjalp av tillaggsvyer. Vyerna i den fortlopande
patientjournalén kan i regel,4ned undantag fér de vyer som ska sparas som separata
handlingar, férekemma som bade huvud- och tillaggsvyer. Vyer som ska sparas som separata
handlingar, sammanstallningar, vyer av blankettyp och vyer i arkivhandlingar, kan enbart
forekomma som huvudvyer och kan inte ha tillaggsvyer. | klassifikationen AR/YDIN - Vyer
som publicerats pa kodservern faststélls det for varje vy vilka vyer som kan férekomma som
huvud- respektive tillaggsvyer och vilka som kan vara bade och.

Med hjalp av tillaggsvyer kan

e en anteckning samtidigt fogas till flera vyer, nér den som gor anteckningen véljer
tillaggsvyer utéver huvudvyn
anteckningar som hor till en huvudvy grupperas i snavare delhelheter
vissa ldsningar genomféras tekniskt
o tillaggsvyer som specificerats av tekniska skal ar FTAND, SAMF och SARD

N&r 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
behdévliga vyerna som tillaggsvyer. Om man till exempel vill att en konsultationsbegéran och
ett konsultationssvar ska synas i vyn bade hos den som begéar konsultationen och den som
svarar pa den, anger den som begar konsultationen sin egen vy som huvudvy och
svarspersonens vy som tillaggsvy (t.ex. MED+KIR). Personen som ger svar pa konsultationen
anvander p& motsvarande satt sin egen vy som huvudvy och den begarande personens vy
som tillaggsvy (KIR+MED). D4 visas informationen pd samma satt i bada vyerna, trots att de
har olika huvudvyer.
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Vyerna for vissa specialiteter eller specialkompetenser, dar vardanteckningarna ofta ar fast
knutna till vard som paborijats eller fortsatts av andra specialiteter, har bara specificerats som
tillaggsvyer. Specifikationen har gjorts for att information som ar knuten till samma
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 varden. Ett
exempel pa en s&dan vy &r Sméartbehandling (SMART). Den som goér anteckningarna valjer
huvudvy enligt patientens sjukdom (t.ex. NEU) och anvander 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 tillaggsvyer, men den har begransningen
har slopats.

Det finns ocksa tillaggsvyer dar informationen ar fast knuten till flera specialiteter. Bland annat
ar atgardsrapporterna alltid knutna till nagon specialitet. Den som dokumenterar valjer som
huvudvy for den har informationen sin egen specialitetsspecifika vy (t.ex. ONH) och vyn
OPER (atgardsrapport) som tillaggsvy. En annan motsvarande kombination skulle kunna vara
HUD+ALLERG.

Aven om maélet &r att i patientjournalerna enbart anvanda yyerisom specificerats i den
nationella klassifikationen av vyer, kan det i halso- och sjukvardserganisationerna regionalt
och/eller lokalt forekomma vyer som begréansar den infermationshelhet som dokumenteras till
en snavare niva an de nationella vyerna. Ett sddant exempel ar vyn Reumatologi (REU) som
anvands lokalt och hor till vyn Inremedicin (MED)» Nar lokala vyer anvands dokumenteras en
vy enligt den nationella klassifikationen sém _hGvudvy ‘aelt informationen lankas till denna vy
pa systemniva, medan den lokala vyn, t.exsMED+REU, anvands som tillaggsvy. Den
information som dokumenterats padessa lokalay,och snava (tillaggs)vyer for delhelheter visas
i Patientdataarkivet pa de huvudvyersom informationen lankats till.

5.2 SpecialitetsspeCifika vyer

De specialitetsspecifika vyerna ar huvudsakligen avsedda for journalanteckningar som gors
av lakare. Ett wndantag, ar tillexempel vyerna Tand-, mun- och k&ksjukdomar (MUN) samt
Arbetsmedigin (ARBET)idé&r anteckningar gors multiprofessionellt. De specialitetsspecifika
vyerna kan ocks@ anvandas som tillaggsvy med anteckningar som gjorts av andra
yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden, nar det finns behov av att visa
informationen ocksé i samband med informationen som géller den enskilda specialiteten.
Exempelvis kan en vardare i anteckningen om ett besék hos vardare som ersétter ett
lakarbesok pé halsostation ange den huvudvy hen anvander, alltsd vyn ALLMED som
tillaggsvy till vyn VARD.

Vyerna for medicinska specialiteter har huvudsakligen specificerats enligt den grovsta nivan i
HILMO - Specialiteter inom halso- och sjukvarden. Till vissa delar har man avvikit fran den
namnda klassifikationen, for att information som hanfor 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 fér barn- och ungdomspsykiatri slopats). Nar det ror sig om
journalanteckningar som omfattar flera specialiteter har det dessutom specificerats sarskilda
tillaggsvyer som gor informationen lattare att hitta (jfr kapitel 5.1).

Inom primarvarden anvands huvudsakligen vyn ALLMED. A andra sidan anvéander t.ex. en
halsocentrallédkare i regel vyn ALLMED vid mottagningsbesok, men delvis &ven
tjianstespecifika vyer, t.ex. vyn RADG inom rédgivningsverksamheten. Som vy for
journalanteckningar inom socialvarden, t.ex. nar det galler patienter som kommit in fran
serviceenheter for vard av personer med funktionsnedsattning anvands beroende pa
situationen och lakarens specialitet en specialitetsspecifik vy, eller om det ar fraga om nagon
annan yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden, en tjanste- 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 fér multiprofessionella
journalanteckningar som gors av alla yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden och
som hanfor sig till tjansten i fraga.

Exempel pa tjanstespecifika vyer ar de specialitetsspecifika vyerna Patologi (PAT), Klinisk
fysiologi (KLF, Klinisk neurofysiologi (KNF), Laboratorium (LAB) och Radiologi (RTG). Dessa
specialiteter 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 nar man
begar undersdkningar eller remisser som hor till dessa specialiteter, eller dokumenterar svar
pa eller utlatanden om undersdékningar inom de héar specialiteterna.

Rehabiliteringsvyn (REH) ska anvéndas for journalanteckningar om professionella tjanster
som h&nfor sig till rehabilitering. Vyn anvands av olika grupperiav rehabiliteringspersonal
sasom rehabiliteringslakare, rehabiliteringsledare, rehabiliteringsplanerare, personal pa
enheterna for rehabiliteringsundersoékningar och hjalpmedelssakkunniga pa
hjalpmedelsenheterna och andra motsvarande rehabiliteringsenheter. Vyn REH kan ocksa
anvandas inom den slutna varden, pa sa kalladé rehabiliteringsavdelningar och i andra
motsvarande sammanhang dar samordnade multiprofessionella rehabiliteringstjanster
tillhandahalls. Ocksa fysio- och ergoterapeuter,ochhandra motsvarande yrkesgrupper som
utfér rehabiliterings- och terapiarbete anvanderiwyn REH som huvudvy nar de arbetar inom
ovan namnda rehabiliteringstjanster och som tillaggsvy den vy som ar avsedd for
anteckningar av deras egna professionella tjanster.

Akutvardsrapporten (AKUT) @nvands for journalanteckningar som hanfor sig till prehospitala
akutsjukvardstjansterfVyn anvands'bade av forstavardare och av lakare inom den
prehospitala akutsjukvérden. |'maj 2018 lades den nya vyn 116117 till i klassifikationen. Vyn
ska i fortsattningen anvandas for att dokumentera klientuppgifter inom den riksomfattande
radgivningsx©ch handledningstjansten for social- och halsovarden. Samtidigt lades en egen
vy till for klinisk farmakologi. | skrivande stund ar férberedelserna for ibruktagandet av de
namnda vyernaoch anvisningarna for dokumentationen i dem annu inte klara.

Vyerna for rAdgivningsverksamhet (RADG), skol- och studerandehélsovérd och
foretagshalsovard (ARBET) anvands framst inom halsoframjande och sjukdomsforebyggande
halso- och sjukvard. | vyn RADG gors ocksé anteckningar som géller familjearbete, om de
gors som en del av rddgivningsverksamheten. En specialistlakare inom primarvarden kan
anvanda vyn RADG som tillaggsvy till sin egen specialitetsspecifika vy, nar hen arbetar p&
radgivningen i rollen enligt sin egen specialitet. Vid behandling av sjukdom i samband med ett
radgivningsbesok eller ett besok inom skol- och studerandehalsovarden ska man som
tillaggsvy anvanda vyn ALLMED eller ndgon annan specialitetsspecifik vy — eller vyn VARD
nar anteckningarna gors av en vardare. P& motsvarande sétt anvénds vyn RADG som
tillaggsvy ocksa nér ett d&rende som tydligt hanfor sig till rAdgivningsverksamhet, t.ex.
radgivning om preventivmedel, skots pa en halsocentral eller t.ex. inom
studerandehalsovarden.

Inom foretagshalsovarden har det varit praxis att dokumentera besdk hos alla yrkesgrupper,
aven sjukvardsrelaterade besok, i vyn ARBET for att information som géller foretagshéalsovard
ska kunna hallas isar fran ovriga patientuppgifter. Yrkes- eller specialitetsspecifika vyer kan
vid behov anvandas som tillaggsvyer, om det &r 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
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ARBET. Om en patient uppsoker en foretagshalsoldkare som privatpatient &r besoket inte
langre foretagshalsovard, och dokumenteras inte i vyn ARBET.

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 halso- och sjukvarden an lakare och tandlékare,
sasom vardare, psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter, talterapeuter, naringsterapeuter,
sexualterapeuter och socialarbetare. Den som anvander en yrkesspecifik vy kan vid behov
ange som tillaggsvy exempelvis vyn for den ifrdgavarande medicinska specialiteten.

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

Arbetsfysioterapeuter inom foretagshalsovarden‘och andra motsvarande yrkesutbildade
personer anvander vyn ARBET som huvddvy eeh négon lamplig yrkes- eller
specialitetsspecifik vy som tillaggsvyaRehabiliterings- och specialpersonal som tillhandahaller
tjanster narmast av konsultativkaraktarfor férétagshalsovarden och som huvudsakligen
arbetar ndgon annanstans an ingm féretagshalsovarden, anvander sina egna yrkes- eller
tjanstespecifika vyer som huvudyvyochuyn ARBET som tillaggsvy. Den yrkesspecifika vyn for
specialiteter (SPEC) anvands for jourmalanteckningar om yrkesspecifika tjanster som hor till
fotvard eller andra specialpersenalgrupper som inte har en egen yrkesspecifik vy.

Vyn Sexualterapi (SEX), anvands for journalanteckningar om sexualterapi och
sexualradgining. Afyn ar‘avsedd att vara en vy som sarskilt ska skyddas, men specialskyddet
kraver en andring av férordningen om journalhandlingar (298/2009, 48 3 mom.), och
specialskyddet kan tillampas forst efter att férordningen har andrats.

Vardarnas sammanfattande anteckningar, t.ex. sammandrag av vardarbetet och anteckningar
fr&n mottagningar som vardpersonalen sjalvstandigt haller, dokumenteras i vyn VARD med
undantag for rddgivningen och vardpersonal inom skol- och studerandehalsovarden, som
anvander vyerna RADG och STUD. Som tilldggsvy kan vardarna anvanda lampliga
specialitets- 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. Specifikationerna for de dagliga
anteckningarna i en vardjournal ar for narvarande (2018) under beredning. Anvandningen av
vardjournaler behandlas narmare i den separata publikationen Handbok for strukturerad
dokumentation, del 2. Fran vyn VARDJ arkiveras tills vidare inga uppgifter direkt. Se narmare
anvisningar om sammanfattning av vardarbetet i kapitel 17 Sammandragsanteckningar och
dagliga anteckningar.
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5.5 Allméanna vyer

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

Remissvyn (REM) anvands nar en patient hanvisas till en annan vardorganisation for att fa
halso- och sjukvardstjanster. Remissvyn kan ocksa anvandas i situationer dar vardansvaret
inte dverférs utan man enbart ber om konsultation hos en annan organisation. |
anteckningens informationsinnehall ska man namna om det ar friga om konsultation eller om
en remiss for att 6verfora vardansvaret. Vid en organisations interna remisser och
konsultationer anvands inte vyn REM utan i stéllet en vy enligt den remitterande specialiteten
och som tillaggsvy en vy enligt den mottagande specialiteten. Som rubrik pé interna remisser
anvands Konsultation/Remiss. Om det ar frdga om en remiss for att 6verfora vardansvaret
anvands en tillaggsrubrik som precisering.

Vardresponsvyn (VARDR) anvénds for att sammanstalla $kriftliga dokument om genomférd
behandling till en vardrespons/ett svar i varden som skickas till den som skrev remissen eller
till den enhet som ansvarar for den fortsatta vardendl vardrespensen/svaret i varden ingar en
slutvardering (epikris) av lakaren och ett vardsammandrag.iVardresponsen/svaret i varden
kan ocksa besta av enbart den ena av dessa ach de kandid behov ocksé skickas separat
som separat vardrespons/svar i varden.

En hélso- och vardplan (HVP) ar en‘handling som’ underhalls via
Informationshanteringstjanstegach anvands¥ér att sammanstélla alla planer som galler
Oppen vard och rehabilitering fopfen patienbi ett enda dokument — i synnerhet for patienter
med manga halsoproblem. Vyn'ar ifte avsedd for dokumentation av vardplaner inom en
vardperiod pa en avdelningyHalso-\oeh vardplaner behandlas narmare i kapitel 18.

Vyn for patientadministrativa anteckningar (PAADM) anvands for att skriva
patientadminijstrativa anteckningar som inte ar forknippade med anteckningar om behandling.
Som exempel kanfamnas anteckningar om vardbokningar eller tidsbokningar. Om man
samtidigt gor enfbedémning av vardbehovet eller gér nagon annan vardrelaterad anteckning
ska man anvandajyerna VARD, ALLMED eller ndgon annan yrkes-, specialitets- eller
tjanstespecifik vy.

Tidsbokningsvyn (TIDSB) ar en av de nyaste vyerna. Den togs med i vyklassifikationen vid
ingdngen av 2018. | skrivande stund pagar fortfarande beredningen av anvisningar om
anvandningen av vyn.

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

Tillaggsvyn SARD anvénds for att dokumentera i detalj uppgifter av kanslig natur som en
annan person (an patienten) har berattat om sig sjalv eller sin livssituation. Uppgifterna bor
vara nodvandiga for varden av patienten och antecknas i vyn SARD med anledning av att
patientens livssituation kartlaggs eller av annan motsvarande orsak (SHM 2012). Av
anteckningarna ska det framga vilken specifik person uppgifterna galler (jfr. Férordningen om
journalhandlingar 298/2009, 7 8 2 mom.), och endast denna person har ratt att kontrollera
uppgifterna. Till exempel i samband med varden av ett barn dokumenteras uppgifter som
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foraldrarna beréattat om sig sjilva separat som sarskilda anteckningar, inte i samma SARD-

tillaggsvy. Uppgifter som dokumenterats i SARD-tillaggsvyer kan pd samma sétt som 6vriga
uppgifter lasas i patientjournalerna av yrkesutbildade personer inom héalso- och sjukvarden,

men de visas aldrig pa Mina Kanta-sidor.

Om en patient berattar ndgot om en annan person, t.ex. om ett barn berattar nagot om en av
sina foraldrar, anvands inte vyn SARD for anteckningarna, utan de dokumenteras normailt i
patientens egen journalhandling. P& motsvarande satt gar man till vdga om en annan person
berattar ndgot om en tredje person (t.ex. om mamman till barnet som vardas berattar nagot
om pappan). Det ar nédvandigt att anvanda sarskilt omddéme nar de har uppgifterna
dokumenteras, eftersom de kan lasas via Mina Kanta-sidor. Vid behov kan den som
dokumenterar se till att uppgifterna visas med fordrojning pa Mina Kanta-sidor.

Organisationens egen vy (LOKAL) anvands for att lagra handlingar av blankettyp i
Patientdataarkivet for vilka ingen motsvarande nationell vythar faststallts. Vyn LOKAL kan inte
véaljas av anvandaren utan ar en automatisk lankning till patientdatasystemet.

5.6 Sammanstallningar

Sammanstallningar ar informationshelheter'som-bildats i Informationshanteringstjansten och
visas i patientdatasystemet. Sammanstallningasna innehaller viktig strukturerad information
som ar central fér varden av patienten. Sammanstaliningar sparas inte som sadana i
Patientdataarkivet, utan informationeniisammanstallningsvyerna sammanstalls av
strukturerad information som sparatsiandra journalhandlingar.

Varje sammanstallning — diagnosen(@GS), riskuppgifter (RISKS), atgarder (ATGS),
avbildningsundersakningar, (REGS), laboratorieundersdkningar (LABS), fysiologiska
matningar (FMS),och/vaccinationer (VACCS) — har sin egen vy, med vilken informationen
binds ihop till €n sarskild informationshelhet. Till skilinad fran tidigare 6verfors inte patientens
medicineringsuppgifter tillF'sammanstéllningen, utan det finns en sarskild genomférandeplan
for hanteringemy@v dem. En uppdaterad riksomfattande medicineringslista kommer att inféras i
Receptcentret. Las mer i kapitel 14 Lakemedelsbehandling.

Sammanstallningarna bestar av strukturerad information som dokumenterats i den
fortldpande patientjournalen i samma informationshelhet, t.ex. i diagnoser, oavsett i vilken vy
informationen har antecknats. | fortséttningen erséatter sammanstallningarna darmed
motsvarande manuellt underhallna listor, t.ex. diagnoslistan.

Strukturerad information i sammanstéllningarna kan anvandas som underlag for nya
strukturerade anteckningar nar man dokumenterar motsvarande information pa nytt, t.ex.
exempelvis en patients varaktiga diagnos nar man dokumenterar besdksdiagnosen eller
besoksorsaken. Information som anvandaren har extraherat frin sammanstélliningarna kan
ocksa anvandas som grund for en ny anteckning och &ndras i patientdatasystemet, ifall
informationen kréver uppdatering. Information som dokumenterats efter att ha extraherats fran
gammal information lankas i regel till samma tidigare anteckning. Bland annat kan
preciseringar och avslutningar av diagnoser och riskuppgifter dokumenteras pa det har sattet.

Anvandningen av sammanstallningar som skapats av Informationshanteringstjansten
forutsatter alltid att patienten har gett Kanta-samtycke till uttAmnande av patientuppgifter.
Patientdatasystemet kan emellertid visa den egna organisationens uppgifter som en
skarmvisning som motsvarar visningen av Informationshanteringstjanstens
sammanstallningar. D& borde det ocksa anges pa skarmen att uppgifterna bara ar den egna
organisationens. Innehallet i sammanstallningarna paverkas ocksa av patientens eventuella
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forbud mot utlAmnande av uppgifter, eftersom uppgifter som omfattas av férbud mot
utlamnande inte heller visas i sammanstallningar.

Behandlingen av sammanstallningar har beskrivits narmare i specifikationerna foér
Informationshanteringstjansten (Virkkunen m.fl., 2014) och det narmare informationsinnehallet
i dem kan laddas ner fran den nationella Kodservern. | den har handboken finns mer
information om sammanstallningar i kapitlen som beskriver strukturerad dokumentation av
diagnoser och besdksorsaker, riskuppgifter, undersékningar och vaccinationer samt
utnyttjande av uppgifterna med hjéalp av sammanstéllningar.

5.7 Vyer med sarskilt skydd

Vyer med sarskilt skydd &r enligt 4 § i férordningen om jousnalhandlingar (298/2009) dagliga
anteckningar och sammanfattande anteckningar inom psykiatri och medicinsk genetik. Det
sarskilda skyddet har genomforts genom informationen i yiyn fomanteckningen, och
anteckningar for vilka PSY eller GEN har dokumenterats sem huvadvy har definierats som
vyer med sarskilt skydd. Det sarskilda skyddet omfattar @ven‘eventuella tillaggsvyer till dessa.
Skyddet galler dock inte information om lakemedelsbehandling eller kritiska risker.

| enlighet med SHM:s riktlinjer (12/2014) ar'det mgjligt att kontrollera omfattningen av det
sarskilda skydd som foreskrivits genom férordningen, med hittills har detta inte gjorts. (Jfr
kapitel 5.4 Vyn SEX). Det sarskilda skyddet hindrar inte lasning av uppgifterna, men nar
uppgifter med sarskilt skydd anvéands inem-andra an den ifragavarande specialiteten kravs det
en separat bekréftelse av anvandaren,innan uppgifterna anvands. Begransningen av
atkomstrattigheterna till ett specialskyddat dokument gors pa patientdatasystemsniva.

5.8 Vyer ay’blankettyp

Vyerna av blahkettyp anvands for att presentera information i strukturerad form enligt ett visst
informationsinnehall. De anvands bland annat for intyg och utlatanden samt
registeranmalningar till myndighetsregister. Patienternas viljeyttringar, samtycken till och
forbud mot utlamnande av patientuppgifter ar likasa vyer av blankettyp. Informationen pa
blanketter kan inte direkt lankas till den fortldpande patientjournalen, och strukturerad
information som dokumenterats pa dem extraheras inte till Informationshanteringstjanstens
sammanstallningar. Patientdatasystemen kan emellertid ha funktioner med vilka strukturerad
information fran sammanstélliningar eller fortlopande patientjournaler kan kopieras till
blanketter, eller med vilka information fran blanketter kan utnyttjas vid anteckningar i
fortldpande patientjournaler.

5.9 Tekniska vyer

Listan 6ver vyer innehaller aven vissa tekniska vyer som patientdatasystemen behéver for att
kunna utnyttja Patientdataarkivet. De yrkesutbildade personerna inom halso- och sjukvarden
behodver inte anvanda dem, och vyerna &r i allménhet inte synliga for anvandarna av
patientdatasystemen. Exempel p& dessa vyer ar dokumenten for registreringsanmalan och
utlamningsanmalan (REK och UTLA) samt vyn FTAND (Fullstandig tandkontroll), som
anvands for att séka kontrollanteckningar om hela tanduppséttningen i Patientdataarkivet.
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6 Faser i vardprocessen samt rubriker

BRA ATT VETA

Med fas i vardprocessen anges om anteckningen av en servicehandelse galler
ankomstsituationen, planeringen av varden, genomforandet 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 faser i vardprocessen specificeras i anteckningen. Systemet kan
automatiskt ta fram fasen i vardprocessen pa basis av rubrikerna. Texten grupperas i
arendehelheter med hjélp av riksomfattande rubriker. Vid behov kan texten struktureras
narmare med fritt formulerade (lokala) tillaggsrubriker.

6.1 Faser i vardprocessen

| klassifikationen AR/YDIN - Fas i vardprocessemsomdpublicerats pa den nationella
Kodservern ingar ankomstsituation, dar vardbéhovet bedéms, planering av vard,
genomforande av vard och utvardering av vad (se,figur 6). Fasen i vardprocessen beskriver
den huvudsakliga fasen i varden urpatiefitens'synvinkel. Varje fas i processen kan innehalla
flera yrkesspecifika processer, dar emyrkesuthildad person inom hélso- och sjukvarden som
deltar i varden gor fortlopande(planeringyoch @tvardering av varden. Patienten kan ocksa ha
flera pagaende vardprocesser samtidigt, fér varierande servicebehov.

Fas i vardprocessen L 2 5 <=
|——————————— ———— — — — — — >
& ’ ( N\ ( N\
()
8 Ankormst- Planering av Genomférande av Utvérdering av
2 . < a o a T
s situation vard vard varden I
(= |
n(>u % A\ J A\ J I
( N\ ( N\
Exempel el
03 faser: Forsta poliklinikbesoket Atgard | tagning —» Efterkontroll
: av stygn
A\ O J A\ J

Figur 6. Faser i vardprocessen och som exempel pa dem en helhet bestdende av 4 bestk
som gors av en kirurgisk patient. Ankomstsituationen dokumenterades vid besok 1,
genomforandet av varden vid besok 2 och 3 och utvarderingen av varden vid besok 4.

Anteckningen ska alltid innehalla uppgift om fasen i vardprocessen. Vardprocessen &r 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 anvanda flera faser i
anteckningen. Alla faser i en vardprocess kan genomforas exempelvis under ett och samma
besok. Da behover man i praktiken inte sarskilja de olika faserna vid dokumentationen, utan
kan gora anteckningen med en enda fas i processen, exempelvis genomforande av varden.
Fasen i processen behover inte dndras, &ven om man exempelvis anvander rubriken Plan nér
man dokumenterar besoket for genomférande av varden. | anteckningen kan man emellertid
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anvéanda flera faser i vardprocessen nér det finns behov av det. Om man & andra sidan
exempelvis vid en efterkontroll konstaterar en skadeverkan som maste vardas av olika
yrkesutbildade personer, forandras orsaken till varden till denna del i fortsattningen till vard av
skadeverkan och for dessa bestk dokumenteras fasen i vardprocessen enligt fasen i varden
av skadeverkan.

Med hjalp av fasen i vardprocessen kan man folja hur varden av patienten har genomforts. De
centrala patientuppgifterna kan kopplas till fasen i vardprocessen, sa att man vid sokningen
av patientuppgifter kan avgransa sékningen till uppgifter som galler ankomstsituationen.
Tabell 1 innehaller exempel p& drendehelheter som ska dokumenteras under olika faser i
vardprocessen. | samband med vissa handlingar, exempelvis intyg, ar det onédigt att uttrycka
fasen i vardprocessen. D& anvands fasen ospecificerad.

Tabell 1: Arendehelheter som ska dokumenteras under olika faser i vardprocessen.

Fas i vardprocessen Arendehelheter som ska dokusfenteras i fasen

Ankomstsituation Bakgrundsinformation om patienten: ankomstorsak, anamnes och
problem enligt patienten./Obsetvationer, undersdkningar och
bedomningar vid ankemstsjtuationen: status, funktionsformaga,
vardklass. Dessutomikontrolleras och kompletteras uppgifterna
om patientens varaktigayhalsotillstand: faktorer som paverkar
hélsan, riskuppgifter;ilakemedelsbehandling och hjalpmedel.

En del av uppgifterna’kan ocksa éverforas automatiskt fran
remissen till'grund®¥dr anteckningarna.

Planering av vard En plan for varden av en patient samt grunderna och malen for
varden, (utarbetad i samarbete mellan yrkesutbildade personer
inom h&lso- och sjukvarden, patienten och vid behov ocksa
ahhoriga. Man beskriver bland annat vardbehovet, malen for
varden, dokumenterar planerade undersokningar och méatningar,
atgarder, rehabiliterings- och vardatgarder, hjalpmedel och
sjukvardsartiklar, ordinerade mediciner samt konsultationer som
man ska be om.

Genomforande av vard De sétt och metoder som anvants for att uppna malen for varden:
undersokningar och métningar, atgarder, rehabiliterings- och
vardatgarder, lakemedelsbehandling och vaccinationer, 6verlatna
hjalpmedel och sjukvardsartiklar samt vagledning om bland annat
kost och motion av en léakare eller annan yrkesutbildad person
inom halso- och sjukvarden.

Utvardering av vard Forandringar i patientens maende och utvardering av den
genomforda varden i forhallande till de méal som satts vid
planeringen av varden: forandringar i patientens allmantillstand
och funktionsformaga, férandringar som bedémts pa basis av
undersékningar och matningar samt férandringar som hanfér sig
till den genomférda varden (atgéarder, rehabilitering,
lakemedelsbehandling och andra vardatgarder), diagnos eller
besodksorsak.

Ospecificerad Ospecificerad fas av vardprocessen anvands i situationer dar det

inte &r meningsfullt att anvanda nagon av de specificerade
faserna, till exempel i samband med intyg.
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6.2 Rubriker och tillaggsrubriker

Utover fas i vardprocessen struktureras texten ocksa i amnesgrupper och kopplas till ett
sammanhang med hjélp av rubriker. Anvandningen av rubriker hjalper till att gestalta vilka
amnen som behandlas i den delen av texten, till exempel Anamnes, Status eller Plan.

Under rubrikerna dokumenteras uppgifter som hoér till sammanhanget som fri text samt med
hjalp av central strukturerad information. Férutom for strukturering kan rubrikerna ocksa
anvandas som sokfaktorer nar man soker uppgifter som hanfor sig till ett visst sammanhang.
Antalet nationella rubriker ar med avsikt begréansat for att informationen med hjalp av dem ska
kunna grupperas pa ett enhetligt satt och rubrikerna darmed ska kunna anvandas som
enhetliga sokfaktorer. Den nationella rubriklistan ar i manga fall alltfor grov for att anvandas
som strukturering né&r man laser texterna och rubrikerna kan preciseras med tillaggsrubriker.
Klassifikationen av rubriker har publicerats pa den nationella Kodservern under namnet
AR/YDIN - Rubriker.

En anteckning ska alltid ha atminstone en nationell rubrik, i 6vrigtiér antalet rubriker i en
anteckning inte begrénsat. Rubrikerna kan grupperasflogiskhi.sex grupper enligt fasen i
vardprocessen:

e Ankomstorsak och anamnes (Ankamstsituation)

e Observationer och undersdkningar (Ankomstsituation)
e Planering av vard

e Genomférande av vard

e Utvéardering av vard

o Oklassificeraderubriker (Ospecificerat)

En del av rdbrikern@ passar dessutom battre som rubriker for hela texten och anvands i
allmanhet somiférsta rubrik i anteckningen, under vilken tidpunkten for vardperioden eller
besdket dokumenteras, och darefter kommer den egentliga texten strukturerad med hjélp av
andra rubriker. Bilaga 2 visar ett exempel pa anvandning av rubriken Slutvardering (epikris)
som forsta rubrik i en epikrisanteckning.

Figur 7 visar grupperingen av faser i vardprocessen samt rubriker. 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
vardprocessen beskrivs i tabell 2. Tekniskt ar alla rubriker helt pA samma niva och det slutliga
valet av rubrik gors av den som dokumenterar.
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Rubriker for hela anteckningen

Distanskontakt
Konsultation/Remiss
Utlatande
Halsoundersdkning

Daglig anteckning
Mellanbedémning
Slututvardering

Strukturerad dokumentation av patientuppgifter, del 1

Kanta

Oklassificerade
rubriker

Ovrig anteckning

Orsak till att soka

Observationer

o . . Genomfdrande Utvardering av
vard och och Planering av vard N .
P av vard varden
anamnes undersokningar
Orsak till att s6ka vard Nuvarande tillstand Behovet av vard Atgérder Diagnos
Anamnes (status) Mal for varden Vardatgarder Orsak till vard
Faktorer som paverkar Funktionsférmaga Plan Rehabilitering Vardtyngd
hilsan Undersékningar Lakemedelsterapi Resultat av varden
Riskuppgifter Fysiologiska Forebyggande
matningar (prevention)
Test- och Hjalpmedel och

bedomningsresultat

vardtillbehor

Figur 7. Rubrikerna kan grupperas i sex grupper sopmotsvaras faserna i vardprocessen.

Tillaggsrubriker

Den som dokumenterar kan strukturera anteckningen pa en noggrannare niva an de
nationella rubrikerna genom att anvanda tillaggsrubriker. En tillaggsrubrik ar till exempel en
egen, lokal rubrik eller en precisering, till'rubriken. Tillaggsrubriker kan inte anvéandas
ensamma utan hanfor sig alltid till en nationell rubrik. Tilldggsrubrikerna har inte specificerats
separat. De ar till strukturen ffi text, och den som gér anteckningen kan da fritt skriva en
preciserande rubrik. Tillaggsrubrikerna ar avsedda att strukturera texten noggrannare an de
nationella rubrikern@ narman laser texten. Eftersom de ar fritt formulerade duger de inte som
sokfaktorer. Organisationer eller patientdatasystem kan om de vill géra upp egna listor dver
rekommenderade tillaggsrubriker och anvanda dessa i systemen pa samma satt som fraser.
En eventuellanvandning 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 strukturerad information. Dokumentationen
av strukturerad information behandlas narmare i respektive kapitel. De riksomfattande
rubrikerna definieras i klassifikationen AR/YDIN - Rubriker som finns pa den nationella
Kodservern.

Tabell 4 visar anvandningen av olika rubriker i olika faser i vardprocessen (hindrar inte att
rubrikerna anvands i andra faser av vardprocessen om det ar motiverat). Vissa rubriker
anvands som s.k. dverrubrik for hela journalanteckningen medan andra lampar sig battre som
mellanrubriker som grupperar texten i logiska helheter. Tekniskt sett &r dock alla rubriker
likvardiga och kan anvandas som bade 6ver- och mellanrubriker.
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Tabell 2. Vagledande anvandning av rubriker i olika faser av vardprocessen.

Ankomst Planering av Genomfdran Utvardering Ospecifice

situation vard

Anteckningens "6verrubriker”
Distanskontakt
Konsultation/ Remiss
Utlatande
Halsoundersokning
Daglig anteckning (decursus)
Mellanvardering
Slutvéardering (epikris)

Ankomstorsak och anamnes
Ankomstorsak
Anamnes
Halsopaverkande faktorer
Riskuppgifter

Observationer och
undersokningar

Status

Funktionsférméaga
Undersokningar

Fysiologiska matningar O

Test- och
utvarderingsresultat

Planering av vard
Véardbehov

Plan

Genomféran \Y
Atgarder
Vardaktiviteter
Rehabilitering
Lakemedelsbehandling

Forebyggande vard
(prevention)

Hjalpmedel och
sjukvardsartiklar

Utvardering av vard
Diagnos
Orsak till vard
Vardklass
Vardresultat
Oklassificerade rubriker
Annan anteckning

x

K &(X
Mal for varde O

(x)

(x)

(x)

(x)

(x)

X

(x)
(x)
(x)
(x)

(x)

(x)

de avvard av vard rat
(x)
X
X
X (x)
X (x)
X
X
X
X
X
(x)
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

(x) (x) X

39



s T H L Strukturerad dokumentation av pati i
\ patientuppgifter, del 1 K t
- anta

(Oven)rubriker for hela anteckningen
Distanskontakt

Rubriken anvands fér 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. |
allmanhet ar anteckningarna korta och andra rubriker behovs inte. Man kan &nda anvanda
andra rubriker vid behov.

Konsultation/Remiss

Rubriken anvands fér dokumentation av interna remisser, begaran om konsultation och
konsultationssvar. 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 medfhjalp,av andra rubriker. Remissen
och begaran om konsultation ska innehalla tillrackliga uppgiftebom patientens anamnes,
de undersokningar som gjorts och den vard somdillRandahallits, patientens status, det
aktuella sjukdomsforloppet och fragestallningen. Kofisultationssvaret ska innehalla
uppgifter om eller en sammanfattning av de, undersokningar och bedémningar som har
gjorts i samband med konsultationen, svar pade fragor som stallts i begéaran om
konsultation samt forslag till fortsatt vard eller fortsatta atgarder.

Utlatande

Rubriken anvands for utldtanden ochyintyg till utomstdende aktorer eller for internt bruk
inom organisationen. Manga utlatanden dokumenteras med egna blankettstrukturer (t.ex.
A-intyg) enligt klassifikationen AR/YDIN - Vyer. For dessa behdver anvandaren inte ange
nagon rubrik,, utanpatientdatasystemet gor det automatiskt. Det rekommenderas att man
struktureranffritt formulerade utldtanden med hjalp av andra rubriker och preciserar vilken
typ av utlatandesdet amfraga om med hjalp av en tillaggsrubrik.

En uppgift omlett separat utldtande kan dokumenteras i journaltexten under rubriken
Utldtande. 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 utlatandet under rubriken, for att utlatandet ska vara
lattare att hitta. Uppgifter om andra utlatanden an sddana som goérs som journalhandlingar,
sadsom anteckningar om utlatanden i samband med polisens begaranden om handréackning
och uppgifter om andra anmalningar och utldtanden som getts till andra myndigheter eller
forsakringsbolag, exempelvis barnskyddsanmalningar, kan ocksa dokumenteras under
rubriken Utlatande. De héar utldtandena eller anmalningarna ska emellertid inte sparas i
patientjournalen utan éverlamnas till ifrdagavarande myndighet, som svarar for arkiveringen
av dem. Las mer i kapitel 16 Utlatanden och intyg.

Halsoundersdkning

Rubriken anvénds fér halsoundersdkningar som dokumenteras i den fortldpande
patientjournalen. Det rekommenderas att man anvander en tillaggsrubrik for att precisera
vilket slags halsoundersokning det ar frdga om. Det rekommenderas ocksa att man
strukturerar texten med hjalp av andra rubriker. For manga halsoundersokningar finns det
egna blankettstrukturer med vilka man ger utlatande om halsoundersokningens resultat,
exempelvis Halsoundersokning av ungdomar. Som rubrik pa de har blanketterna anvands
Utldtande. For utlatandeblanketter behover anvandaren inte ange ndgon rubrik, utan
patientdatasystemet gor det automatiskt. | hlsoundersdkningar ska man dokumentera de
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fynd, undersokningsresultat och problem som framkommit vid undersékningen, malen for
och behovet av fortsatta atgarder samt anvisningar om fortsatt vard. Den strukturerade
information som hor till undersokningen dokumenteras med hjalp av ifragavarande
strukturer.

Daglig anteckning (decursus)

Rubriken anvands huvudsakligen fér dagliga anteckningar (Decursus-anteckningar) under
avdelningsvard eller motsvarande, men kan ocksa anvandas i den 6ppna varden for
anteckningar om vardens eller sjukdomens férlopp. Anteckningarna ar vanligen korta och
andra rubriker behdvs inte. Vid behov kan man and& anvanda andra rubriker som tillagg.
Rubriken Daglig anteckning anvands framst av lakare, men kan ocksa anvéandas av annan
yrkesutbildad personal nér anteckningarna inte gors som dagliga anteckningar i vyn
Vérdjournal (VARDJ).

Mellanvardering

Rubriken anvands fér sammandragsanteckningarfér, avaelningsvard eller annan langvarig
vard eller rehabilitering av en patient fortsatter. I'antéckningen ska man dokumentera for
vilken tid sammandraget ar gjort och texten ska stfuktureras med hjalp av andra rubriker.
Inom langtidsvard ska en mellanvardering gésas med minst 3 manaders mellanrum eller
vid vasentliga forandringar i patientensgstatus. Dessutom ska en mellanvardering géras nar
vardansvaret for en patient 6verférs fran en‘avdelning eller tillfalligt fran en specialitet till en
annan inom samma organisation.

I mellanvarderingen dokumenteras ett sammandrag av de vasentliga férandringar som
skett i patientens maendé och vard/under varden, rehabiliteringen eller terapin samt
forandringen i forh@llande till anamnesen eller en tidigare mellan- eller slutvardering.
Detaljerad information eller enskild strukturerad information dokumenteras inte i
mellanvardefingen annat'@n i motiverade undantagsfall, i allménhet racker det med ett
sammandfag. Strukturerad information som redan dokumenterats, exempelvis en utférd
atgard, dekumenteras inte som ny strukturell information om den inte kan lankas till den
ursprungliga.anteckningen (se kapitel 13 Atgarder). Ett sasmmandrag av aktuell
medicinering kam kopieras in i mellanvarderingen, men de strukturella uppdaterade
medicineringsuppgifterna underhalls i medicineringsmodulen.

Slutvéardering (epikris)

Rubriken anvands for sammandragsanteckningar nar avdelningsvard eller annan langvarig
vard eller rehabilitering av en patient avslutas. En slutvardering dokumenteras ocksa nar
vardansvaret for en patient Gverfors till en annan organisation eller varaktigt fran en
specialitet till en 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 rubriker.

| slutvarderingen dokumenteras ett sammandrag av forloppet av varden, rehabiliteringen
eller terapin, slutresultatet, eventuella avvikelser och patientens status nar hen lamnar
vardenheten. | epikrisen dokumenteras huvuddiagnosen och eventuella bidiagnoser i
strukturerad form. Detaljerad information eller enskild strukturerad information
dokumenteras inte i slutvarderingen annat an i motiverade undantagsfall. | allmanhet
réacker det med ett sammandrag. Strukturerad information som redan dokumenterats,
exempelvis en utford atgard, dokumenteras inte som ny strukturell information om den inte
kan lankas till den ursprungliga anteckningen (se kapitel 13 Atgarder). Ett sammandrag av
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aktuell medicinering kan kopieras in i mellanvarderingen, men de strukturella uppdaterade
medicineringsuppgifterna underhalls i medicineringsmodulen.

Orsak till vard och anamnes (Ankomstsituation)
Ankomstorsak

Under rubriken dokumenteras kort orsaken till att patienten sokte vard. Ankomstorsaken
dokumenteras som fri text enligt patientens eller dennas féljeslagares egen beréattelse.
Dokumentationen av ankomstorsak beskrivs narmare i kapitel 9 (se aven rubrikerna Orsak
till vard och Diagnos).

Anamnes

Under rubriken dokumenteras information om patientens halsa'som patienten, dennas
anhoriga eller foljeslagare gett eller som sammanstallts fréA‘tidigare patientjournaler. Det
viktigaste i anamnesen ar information om demsnuvarande sjukdomen eller det huvudsakliga
problemet, sdsom sjukdomens bérjan ach férlopp, patientens subjektiva symtom,
eventuella tidigare stadier av sjukdomenisamtitidigare vard.

| anamnesen dokumenteras ocksainfasmation’ om andra sjukdomar och sjukdomar som
forekommit i slakten eller résultat aviundersokningar samt information om andra sjukdomar
eller lakemedelsbehandlingar’'somborbeaktas med tanke pa problemet, liksom aven
information om livsmiljon @chlivssituationen som eventuellt paverkar sjukdomen eller
varden. Anamnesen kanstruktureras narmare exempelvis med tillaggsrubrikerna
Nuvarande sjukdom,©vriga,sjukdomar, Slaktanamnes, Ovrig anamnes.

Halsopaverkandefaktorer

Under rubriken dokumenteras levnadsvanor och livssituation som paverkar patientens
halsa och sjukdem, exempelvis tobaksrokning och drogbruk. Bland halsopaverkande
faktorer dokumenteras den beréttade eller konstaterade situationen, inte hur man avser att
ratta till saken. Dokumentationen av halsopaverkande faktorer beskrivs narmare i kapitel
11.

Riskuppgifter

Under rubriken dokumenteras uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en risk for
patientens eller personalens hélsa. Riskuppgifter som konstaterats hos patienten
dokumenteras strukturerat i en separat riskuppgiftsvy (RIS), och da behdver den som

dokumenterar inte anvanda rubrik, utan patientdatasystemet tar automatiskt fram rubriken
for strukturen. Dokumentationen av riskuppgifter beskrivs narmare i kapitel 10.

Observationer och undersékningar (Ankomstsituation)
Status

Under rubriken dokumenteras fynd och observationer som en yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvarden gor vid kliniska undersékningar. Exempel pa kliniska
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undersokningar ar auskultation av hjartat, palpation av skdldkorteln, perifera senreflexer
eller understkning av 6gonbottnarna med oftalmoskopi. Information om patientens status
dokumenteras tills vidare huvudsakligen som fri text, eftersom den strukturerade
dokumentationen av status &nnu inte (2018) har specificerats pa nationell niva annat &n
inom mun- och tandvarden.

Funktionsforméaga

Under rubriken dokumenteras uppgifter om patientens fysiska, psykiska, sociala och
kognitiva formaga att klara de dagliga funktionerna och om hur den utvecklas eller
forandras. Det rekommenderas att man vid dokumentationen anvander eller tillampar en
referensram enligt Internationell klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och
halsa (ICF) for personens funktionsférmaga, funktionshinder och kontextuella faktorer.
Komponenterna, doménerna eller mer detaljerade klassifikationsenheter inom
funktionsformagan enligt ICF kan exempelvis anvandasisom tillaggsrubrik for rubriken
Funktionsformaga. Information som dokumenteras undegrfubriken Funktionsférmaga kan
ocksa basera sig pa information som tagits fram med g@lika slags matare av
funktionsformagan. Tills vidare dokumenteras informationen emellertid i textform. Det
rekommenderas att man vid rapportering av matfesultat ocksa lagger till information om
den matare som anvants (namn, eventuell versiongchjandra uppgifter som anses
behdvliga) samt en kort analys eller sldtsatSer av métresultaten.

Funktioner eller tjansteinnehall som hanfor sig till uppratthallande eller forbattrande av
funktionsférmagan dokumenteras‘daremot under rubriken Rehabilitering eller
Vardaktiviteter i en tjanste-{ yrkes- eller specialitetsspecifik vy i enlighet med vad som
anvisas om anvandningen ay vyerna pa’annan plats i denna handbok. Narmare
anvisningar om dokumentation@v funktionsférmagan finns i del 2 av Handbok for
strukturerad dokumentation. Spegifikationen av informationsinnehallet bereds i samarbete
mellan expertgrdppemBatastrukturer for klassifikationer och méatare av funktionsféormagan
samt eventuglla andra expertgrupper.

Undersokningar

Anteckningar om begaran om och svar pa laboratorieundersokningar (omfattar alla
laboratoriespecialiteter, &ven Klinisk fysiologi och klinisk neurofysiologi) och
avbildningsundersokningar samt anteckningar om remisser och utlatanden 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 avbildningsundersdkningar och som sarskilt ska beaktas i
varden, exempelvis "B- gluk upprepat pa nivan 10-15" eller "Radiusbrott férbenats i dalig
position". Dokumentationen av undersdkningar beskrivs narmare i kapitel 12.

Fysiologiska méatningar

Under rubriken dokumenteras i strukturerad form med FinLOINC-klassifikation fysiologiska
storheter, sdsom langd, vikt och blodtryck, som har samband med en patients
halsotillstind. Om patientdatasystemet har en egen strukturerad modul for fysiologiska
matningar behdver den som dokumenterar inte anvanda Fysiologiska matningar som
rubrik. Om det inte finns nagon FinLOINC-kod for de fysiologiska matningarna
dokumenteras métningarna som fri text bland den dvriga journaltexten under rubriken
Fysiologiska matningar. Exempel p& sddana matningar ar méatning av hjarntrycket eller
matning av testikelstorleken, vilka fér narvarande inte ingar i FinLOINC. Dokumentationen
av fysiologiska matningar beskrivs narmare i kapitel 12.

43



s T H L Strukturerad dokumentation av pati i
\) patientuppgifter, del 1 K t
- anta

Test- och utvarderingsresultat

Under rubriken dokumenteras undersokningar eller utvarderingar vilkas resultat i allménhet
uttrycks i en verbal beskrivning och inte kan uttryckas som klart matbara varden. Sadana
undersokningar ar bland annat vissa undersokningar, testningar, enkater och intervjuer —
till exempel minnestest — som utfors av specialpersonal, sdsom psykologer. Under rubriken
dokumenteras bade uppgifter om utférandet av undersokningarna och de slutsatser som
baserar sig pa dessa. (Se aven rubriken Funktionsférmaga)

Planering av vard
Vardbehov

Under rubriken dokumenteras problem forknippade med patientens halsotillstand —
antingen befintliga problem eller problem som eventuellt kan yantas i framtiden — som man
avser att I6sa eller lindra med hjalp av vard och vagledninggsamt de resurser som stoder
patientens egenvard.

Mal for varden

Under rubriken dokumenteras de‘mal f6r varden av en patient som &r vasentliga med
avseende pa varden, rehaldiliteringenyellerframjandet av halsan och som definierats i
planeringen av varden. Det ska gayatt utvardera hur malen har uppfylits.

Plan

Under rubrikén dokumenteras planen for hur undersokning, vard och rehabilitering av
patientengka ordnas. Planen for en vardperiod gors i allmanhet i borjan av perioden efter
att patientens ankomstsituation, ankomstorsak och vardbehov har bedomts. Planen
preciseras nar varden fortskrider och nar vardperioden avslutas dokumenteras en plan for
den fortsatta varden.

Den plan som ska galla mellan vardperioderna och som ar gemensam for patienten och de
olika aktorerna inom halso- och sjukvarden kan dokumenteras pa den separata vyn Halso-
och vardplan (HVP). Om denna annu inte ar i bruk eller om det annars ar motiverat att inte
dokumentera planen i vyn HVP, dokumenteras planen i vyn fér den fortlopande
patientjournalen med rubriken Plan. Upprattandet av en halso- och vardplan beskrivs
narmare i kapitel 18.

Genomfdrande av vard
Atgéarder

Under rubriken dokumenteras de utférda eller planerade atgarder som har betydelse for
varden av patienten. De utférda atgarderna dokumenteras som strukturerad information
enligt strukturerna for atgarderna. Under rubriken dokumenteras som fri text 6vrig
nodvandig information om atgarderna, sdsom motivering av atgarden, atgardsjournalen
och eventuella komplikationer i samband med en atgard. | atgardsjournalen beskrivs i
vasentliga delar atgardens forlopp, fynd som konstaterats vid atgarden samt det uppnadda
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slutresultatet. Dokumentationen av atgarder beskrivs narmare i kapitel 13. Planen for
fortsatt vard efter atgarden dokumenteras under rubriken Plan. Se dven rubrikerna
Vardaktiviteter, Rehabilitering, Lakemedelsbehandling och Férebyggande vard.

Vardaktiviteter

Under rubriken dokumenteras de vardaktiviteter eller vardfunktioner som patienten erhallit
och med vilka exempelvis en sjukskotare eller nagon annan yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvarden har svarat pa patientens behov av vard och p& de mal som satts
och som inte dokumenteras under andra rubriker for genomforande av vard, exempelvis
Atgarder, Rehabilitering eller Lakemedelsbehandling. Aven patientvagledningen
dokumenteras med rubriken Vardaktiviteter.

Rehabilitering

Under rubriken dokumenteras uppgifter om multiprofessionell rehabilitering av patienten
och uppgifter om genomférandet av terapi och specialtjanster inom den dppna och den
slutna varden samt deras innehall eller funktionergnderrubriken Rehabilitering
dokumenteras aven funktioner som hanfor sig till vagledning och radgivning till patienten
inom service som ges av rehabiliteringspersénal och 6vrig specialpersonal, samt
funktioner som hanfor sig till hjalpmedelstjansten.

Under rubriken Rehabilitering kdh,man ocksaidokumentera exempelvis anvisningar om
rehabiliteringen av en avdelningspatientigivia av rehabiliteringspersonal och 6vrig
specialpersonal samt annan-véasentligilinformation till 6vriga yrkesgrupper som vardar
patienten, sasom sjukskotarfa pa avdelningen. Informationen ska emellertid inte
dokumenteras under rubriken Rehabilitering nar det finns en sarskilt avsedd mer allméan
rubrik for informationen, sésom Plan, Mellanvardering, Slutvardering eller Utlatande.

Rehabiliteringspersonal och 6vrig specialpersonal anvander sina egha
yrkesgruppsspecifikamnemenklaturer fér dokumentation av uppgifter om rehabilitering.
Nomenklaturerna kan darmed anvandas som precisering till de nationella rubrikerna och
fungerar da p& samma satt som de tillaggsrubriker som beskrivs p& 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 datastrukturer. 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
koordinerar nomenklaturerna (Nimikkeist6ja koordinoiva asiantuntijaryhmé, NIKO) och
andra expertgrupper. Mer information finns pa adressen
https://www.kuntaliitto.fi/asiantuntijapalvelut/sosiaali-ja-terveysasiat/kuntoutus-ja-
erityistyontekijoiden-nimikkeistot. Narmare anvisningar ges i den separata publikationen
Handbok for strukturerad dokumentation, del 2. Datastrukturerna for och innehallet i
rehabiliteringen har tills vidare inte specificerats.

Lakemedelsbehandling

Recept, kontroller och administreringsanteckningar for lakemedel samt dvriga anteckningar
som ror &andring och kontroll av en géallande medicinering eller administrering av lakemedel
gors i strukturerad form i medicineringsmodulen, och den som goér anteckningarna behéver
da inte anvanda rubriken Lakemedelsbehandling (programmet tar automatiskt fram den i
bakgrunden). Under rubriken dokumenteras vid behov som fri text utvarderingar av
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lakemedelsbehandlingen samt kommentarer och motiveringar till besluten, om dessa inte
kan dokumenteras som strukturerad information. Det &r inte meningen att patientens
aktuella medicinering ska dokumenteras under rubriken i patientjournaltexten vid sidan av
den strukturerade informationen, utan avsikten &r att medicineringsuppgifterna i
fortsattningen helt ska underhallas i en sarskild medicineringsmodul. Tills vidare, om
strukturerade medicineringsuppgifter inte kan fogas till exempelvis vardrespons/svar i
varden, kan uppgifter om aktuell Medicinering (MEDIC) dokumenteras som fri text under
rubriken Lakemedelsbehandling. Dokumentationen av lakemedelsbehandling beskrivs
narmare i kapitel 14.

Forebyggande vard (prevention)

Under rubriken dokumenteras information om vaccinationer samt om 6vrig halsofostran
och forebyggande halsovard. Uppgifterna om vaccinationer dokumenteras som
strukturerad information. Annan information om halsofostran, vagledning i halsofrdmjande
samt om forebyggande halsovard dokumenteras i regel.som fri text eller i man av mojlighet
som strukturerad information med anvandning av A&ndamalsenlig klassifikation.
Dokumentationen av férebyggande vard och vaccinationer beskrivs narmare i kapitel 15.

Hjalpmedel och sjukvardsartiklar

Under rubriken dokumenteras uppgifter(t.ex. enlista eller férteckning) om de hjalpmedel
som en funktionshindrad persontanvander som stod for att klara de dagliga funktionerna
och for att delta i samhallslivet samt,omyde viktigaste vardtilloehéren for varden av
(lAngvariga) sjukdomar. Undergubriken kan man ocksa dokumentera annan information
som anses behovlig om hjalpmedehoch sjukvardsartiklar, exempelvis om mangden
hjalpmedel och sjukvardsartiklar som ska Gverlatas eller som &r i anvandning, varumarke
och modellgjorda modifieringar eller &ndringar samt évrig vasentlig information om sjalva
hjalpmedlen elléPsjukVardsartiklarna. Dokumentationen kan gdéras som fri text eller
exempelvis fér hjalpmedlens del med hjalp av klassifikationen SFS/THL -
Apuvilinelliokitus (Hjalpmedelsklassifikation). Aven de som inte hor till
rehabiliteringspersonal eller ovrig 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 yrkesspecifik vy i enlighet med de anvisningar om anvandningen av vyer som finns pa
annan plats i den har handboken. Vardpersonalen kan p& motsvarande satt dokumentera
funktioner som hanfor 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 anvéander (t.ex. VARD, RADG, STUD).

Avsikten ar att framover bereda strukturen for och innehallet i informationen om hjalpmedel
och sjukvardsartiklar i samarbete med Gvriga eventuella expertgrupper inom
hjalpmedelsklassifikation. Specifikationerna av férhallandet mellan dokumentationer som
ska goras i de sa kallade hjalpmedelsregistren respektive i patientjournalen samt
specifikationerna av innehallet och funktionerna behéver likasa preciseras.
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Utvardering av vard
Diagnos
Under rubriken dokumenterar lakaren de diagnoser som konstaterats hos patienten enligt
diagnosstrukturen. | diagnoserna dokumenteras diagnoser som konstaterats eller
behandlats under ett besck eller en vardperiod samt 6vriga diagnoser som véasentligt har
paverkat varden under patientens besok eller vardperiod. Varaktiga diagnoser som inte
haft betydelse for varden av patienten dokumenteras inte. Den strukturella
dokumentationen av diagnhoser beskrivs narmare i kapitel 9.
Vardklass
Under rubriken dokumenteras en uppskattning av mangden vard en patient behover eller
har fatt och hur kravande den varit matt med en vardtyngdsmatare. Informationen om
vardklass dokumenteras strukturerat med anvandning v vardtyngdsklassificering.
Vardresultat
Under rubriken dokumenteras de forandringar som skeétt i patientens tillstdnd. Resultaten

beddms i forhallande till behovet av vardamalen for varden och/eller den genomférda
varden.

Oklassificerade rubriker (Qspecificerat)
Annan anteckning

Under rubriken dokumenteras sddana uppgifter som inte passar in under nagon av de
Ovriga rubrikefna.
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/7 Basuppgifter om patienten

BRA ATT VETA

Patienten ska kunna identifieras och nédvandiga uppgifter om nya patienter ska
dokumenteras nar det ar mojligt. En stor del av basuppgifterna om patienten kommer till
patientdatasystemet i uppdaterad form fran befolkningsregistersystemet, men den som
dokumenterar bér anda forsakra sig om att uppgifterna stammer.

Basuppgifterna om patienten bestar av identifikationsuppgifter och kontaktinformation.
Uppgifterna anvands for att identifiera och halla kontakt medypatienten.
Identifikationsuppgifterna bestar av patientens fornamn, eftérnamn, namnhistoria,
personbeteckning, tillfallig personbeteckning, fodelsedatum, kén ech dédsdatum. Av
informationen framgar ocksa uppgifter om den tjanstefillhandahallare som senast har
uppdaterat patientens identifikationsuppgifter och om tillhandahallarens organisation.
Personbeteckningen &r den kod som identifieraf patienten,

Enligt férordningen om journalhandlingarr patientens namn, fodelsedatum och
personbeteckning minimiuppgifter féridentifieringy Patientens identifikationsuppgifter ingar
ocksa i handlingarnas identifikationsuppgiftesisden elektroniska patientjournalen. Ovriga
uppgifter som ska dokumenterasd‘basuppgifterna om patienten ar dennas kontaktinformation,
uppgift om patientens vardnadshavarelagliga foretradare eller intressebevakare, uppgift om
intressebevakning, sparrmarkering och dvriga uppgifter, sisom information om nar
basuppgifterna senast’har uppdaterats. Tabell 3 visar de klassifikationer och datastrukturer
som ska anvéandas fobasuppgifterna.

Tabell 3. Klassifikationemsom ska anvandas vid dokumentation av basuppgifter om en

patient.
Klassifikatigner for dokumentation Blankettstruktur
AR/YDIN - Sukupuoli (Kdn) AR/Lomake -
Perushenkildtietolomake (HEN)
VRK/THL - Kuntakoodit (BRC/THL - (Blankett for baspersonuppagifter -
Kommunkoder) HEN)

TK — Ammattiluokitus (SC —
Yrkesklassifikation)

SFS — Kielikoodisto (Sprakkoder)
SFS - Maakoodisto (Landskoder)
AR/YDIN - Sukulaisuus (Slaktskap)

AR/YDIN - Yhteyshenkilon ensisijaisuus
(Kontaktpersonens prioritet)
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7.1 En persons identifikationsuppgifter

Basuppgifter om personer som &r bosatta i Finland finns i Befolkningsregistercentralens
(BRC) befolkningsdatasystem (BDS). Fran befolkningsdatasystemet far patientdatasystemen
identifikationsuppgifter om en patient, sdisom nuvarande férnamn, nuvarande efternamn,
namnandringar, personbeteckning, kon och dédsdatum. | 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 dokumentera
dem i patientdatasystemet. Uppgifternas riktighet méaste savitt majligt 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
dokumenteras inklusive datum och uppgift om den som gjort uppdateringen. Den
yrkesutbildade person inom halso- och sjukvarden som haruppdaterat personuppgifterna
identifieras med personbeteckningen.

Personbeteckning

Patientens personbeteckning ska dokumenterasgi patientdatasystemet. Om en patient som
inte ar inford i befolkningsdatasystemet eller ofa persanbéteckningen av andra orsaker inte ar
kand kan en tillfallig personbeteckning anvandas:Pen tillfalliga personbeteckningens
giltighetstid kan anges som tillaggsinformation:

Patientdatasystemet skapar ef fillféllig personbeteckning och tar fram en OID-kod for den
enligt ISO-standarden (modell 1£2.246:10.<FO-nummer>.22.<ar>.<tillfallig p-beteckning>) nar
den lagras i Patientdataarkivet. Defriktiga personbeteckningarna visas i Patientdataarkivet
kompletterade med QID-koden (madell 1.2.246.21.<personbeteckning>). For anvandaren
visas personbeteckhingarna i textform med 11 tecken utan OID-kod. Personbeteckningen
eller den tillfalliga personbeteéckningen ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.

Namn samtfddelSe- och dodstid

Anvandaren dokumenterar for- och efternamnet pa avsedd plats i patientdatasystemet. Utover
efternamnet kan man ocksa dokumentera det tidigare efternamnet. Det tidigare efternamnet
syns bara p& personuppgifts- blanketten och behover inte dokumenteras i andra
journalhandlingar. Personens namn &r en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras. Inom
social- och halsovarden dokumenteras fodelse- och dodstid med en minuts noggrannhet om
uppgifterna ar kanda. Fran Befolkningsregistercentralen fas uppgiften om dodstid med en
dags noggrannhet. Personens fodelsetid ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.

Kon

Konet dokumenteras i patientdatasystemet med klassifikationen Sukupuoli (Kon).
Klassifikationen foljer den internationella standarden ISO 5218 och den nationella standarden
SFS 4182. Vid dokumentationen bér man beakta att det inte anvands nagot standardenligt
kodverk i den information som férmedlas fran Befolkningsregistercentralen (se tabell 4). |
BRC:s information uttrycks man med koden "1", kvinna med koden "2" och om uppgiften
saknas anvands koden "B". Personens kon ar en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras.
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Tabell 4. Motsvarighet mellan kodverken for kon.

Kod AR/YDIN-Sukupuoli (Kén) (SFS 4182) Motsvarighet i BRC-kodverket
1 Man (Mies) 1

2 Kvinna (Nainen) 2

9 Ej tillampligt (Maarittelemattd) (ingen motsvarighet)

0 Okéant (Tuntematon) B

7.2 En persons kontaktinformation

En persons kontaktinformation omfattar adress, datum for inflyttRing i kommunen,
hemkommun, telefonnummer, faxnummer, e-postadress, ytke, modersmal och kontaktsprak.
Adressen, hemkommunen, yrket, modersmalet ochfkontaktspraket kan uppdateras fran
Befolkningsdatasystemet. Minimiuppgifter enligtdorordningen om journalhandlingar ar
hemkommun och kontaktuppgifter samt vigibehov patiemtens modersmal, kontaktsprak och
yrke. | patientens kontaktinformation kan mamn,ocksa inkludera andra uppgifter, sdsom behov
av tolk samt medborgarskap. Patientens/kontaktinformation kan kontrolleras exempelvis i
samband med ankomstsituationen oeh, den,som /dokumenterar uppdaterar vid behov de
andrade uppgifterna i patientdatasystemen.

Adress

| Befolkningsdatasystemetikanien person samtidigt ha en giltig stadigvarande adress, som
kan vara inhemsk eller utlandsk, och dessutom tillfélliga adresser eller postadresser.
Personernasd@dressuppgifter halls aktuella med hjalp av flyttanmalningar. Adressen ar en
obligatorisk ‘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
persons hemkommun ar den kommun déar personen &r stadigvarande bosatt. |
patientdatasystemet kan hemkommunen dokumenteras med klassifikationen Kuntakoodit
(Kommunkoder), som foljer reckommendationen JHS 110 om kommunernas sifferkoder (JHS
2012). Hemkommun &r en obligatorisk uppgift som ska dokumenteras. N&r en person har
sparrmarkering eller ar avliden andrar BRC kommunkoden till 000 (se aven kapitel 7.5).
Kommunkodsklassifikationen har ocksé egna koder for personer som saknar hemkommun i
Finland eller vars hemkommun ar okand eller fér personer som ar bosatta utomlands.

Telefon, fax och e-post

| telefonuppgifterna kan man dokumentera patientens hem-, arbets- och mobiltelefonnummer.
Man kan ocksa dokumentera e-postadress och faxnummer samt uppgifternas giltighetstid.

Yrke

En persons yrke dokumenteras i Befolkningsdatasystemet enligt personens egen anmalan
och vanligen i samband med en flyttanméalan. Yrket dokumenteras vid behov i

50



s T H L Strukturerad dokumentation av pati i
\) patientuppgifter, del 1 K t
- anta

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

Modersmal

Uppgiften om modersmal finns i Befolkningsdatasystemet. Sprakuppgiften kan senare andras
genom skriftlig anmalan till den registeransvarige. For dokumentation av en patients
modersmal kan man anvanda klassifikationen Kielikoodisto (Sprakkoder), som féljer
standarden SFS-1SO 639.

Kontaktsprak

Med patientens kontaktsprak avses inte enbart nadgot av Finlands officiella sprak. Har kan
man ocksa ange andra sprak och informationen kan utnyttjas nar man anordnar tolktjanster.
For dokumentation av en patients kontaktsprak kan man anvanda klassifikationen
Kielikoodisto (Sprakkoder), som féljer standarden SFS-1SQ#639.

Behov av tolk

Patientens eventuella behov av tolk kan uttryckas med fridext. P& personuppgiftsblanketten
uttrycks behovet av tolk i ja/nej-faltet.

Medborgarskap

Medborgarskapet dokumenterasdmed,anvéndning av landskoder.

7.3 Kontaktperson

| uppgifternafom kontaktperson utnyttjas samma kodverk och rekommendationer som i
basuppgifterna, om patienten. Kontaktpersonens slaktskap dokumenteras med klassifikationen
Sukulaisuus (Slaktskap). Det kan finnas flera kontaktpersoner, och da kan man med
klassifikationen Yhteyshenkilon ensisijaisuus (Kontaktpersonens prioritet) dokumentera om
det ar frdga om en primar eller sekundar kontaktperson. Férutom slakting kan
kontaktpersonen vara en annan intressebevakare eller vardnadshavare. Exempelvis nar det
galler en minderarig patient ska det framga om kontaktpersonen &r vardnadshavare eller
laglig foretradare. Nar det galler en myndig patient ska den utsedda lagliga foretradarens
namn och kontaktinformation framga av uppgifterna. Enligt férordningen om journalhandlingar
ar minimiuppgifterna for en kontaktperson i frdaga om en minderérig patient vardnadshavarnas
eller en annan laglig foretradares namn och kontaktinformation samt namnet pa den lagliga
foretradare som utsetts fér en myndig patient och denna féretradares kontaktinformation,
samt vid behov namnet p& en nara anhorig eller ndgon annan kontaktperson som patienten
uppgett samt eventuellt slaktskapsférhallande och kontaktinformation.

Fran BRC far man information om intressebevakningens giltighetstid, alltsd begynnelse- och
avslutningsdatum, och om férdelningen av intressebevakningsuppgifterna mellan
intressebevakarna, vilket vid behov kan preciseras som fri text. Betraffande vardnadshavare
far man fran befolkningsregistret information om férordnandet om férdelning av uppgifterna
mellan vardnadshavarna, vilket kan preciseras som fri text i samband med dokumentationen,
och om vardnadsforhallandets giltighetstid, alltsd begynnelse- och avslutningsdatum.
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7.4 Forsakringsbolag

Enligt férordningen om journalhandlingar dokumenteras patientens forsékringsbolag vid
behov, exempelvis nar orsaken till vard kan vara en arbetsolycka eller en yrkessjukdom eller
om varden eventuellt betalas av forsakringsbolaget. Férsakringsbolaget dokumenteras som fri
text.

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 ocksd meddela magistraten en kontaktadress (exempelvis en
arbetsadress eller en postbox) som infors i Befolkningsdatasystemet och som kan anvandas
for mottagande av postférsandelser och som utlamningsbegrénsningarna inte géller.

Information om sparrmarkeringen, det vill saga avslutningsdatumet, fas fran
Befolkningsdatasystemet. Bestammelser om vilka uppgifter som omfattas av
sparrmarkeringen finns i lagen om befolkningsdatasystemet’och
Befolkningsregistercentralens certifikattjanster{(661/2009°8 36). Uppgiften om sparrmarkering
ska synas atminstone i samband med patientens‘adressuppgifter.

7.6 Personuppgiftsbtafkett

En elektronisk personuppgiftsblanketthar publicerats pa den nationella Kodservern
(Perushenkildtietolomake/ Blankett for baspersonuppgifter). Tills vidare lagras inte
personuppgiftshandlingen oeh vyn HEN enligt den i Patientdataarkivet pa grund av tekniska
problem i samband med sparrmarkering.

7.7 Den fortSatta utvecklingen av personuppgifter

| enlighet med 2 § 1 mom. 1 punkten i social- och halsovardsministeriets gallande férordning
om riksomfattande informationssystemtjanster inom héalso- och sjukvarden (165/2012)
utesluts patientens personuppgifter fran Informationshanteringstjansten, dar det var tankt att
de skulle underhallas.

Behandlingen och arkiveringen av personuppgifter bedéms i fortsattningen som en helhet
med beaktande av underhéllet av personuppgifter, medborgarens roll i underhallet,
registerforingen och personuppgifternas tillganglighet inom héalso- och sjukvarden.
Samarbetet mellan de akttrer som deltar i underhallet av personuppgifter samt patientens
sjalvstandiga underhall av uppgifterna via eventuella egna medborgartjanster kraver
ytterligare utredningar for att definiera verksamhetsmodellerna for underhallet av
personuppgifter.

Utan officiell finlandsk personbeteckning kan patientens uppgifter lagras men anda inte
lamnas ut fran halso- och sjukvardens riksomfattande informationstjanster, eftersom patienten
da inte kan identifieras entydigt. | enlighet med SHM:s riktlinjer kommer man pa grund av det
obetydliga behovet inte heller att utveckla anvandningen av uppgifterna i Patientdataarkivet
med hjalp av en tillfallig identifikationskod.
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8 Uppgifter om vardgivaren och
servicehandelsen

BRA ATT VETA

Uppgifterna om vardgivaren beskriver servicegivaren och den person som genomfor halso-
eller sjukvarden. Uppgifterna om servicegivaren bestar av namnet pa serviceenheten och
dess identifikationskod. Uppgifterna om den person som genomfor halso- eller sjukvarden
bestar av personens namn och yrke. Patientdatasystemet kan vanligen ta fram
identifikationsuppgifterna for varje anteckning i en patientjournal automatiskt utifran
anvandarens inloggning, och anvandaren behdver inte dokumentera dem separat.
Uppgifterna om en servicehandelse bestar av en servicehandelsehandling, en
identifikationskod for servicehdndelsen samt tidpunkten féf'seruicehédndelsen, vilka
patientdatasystemet likasa tar fram automatiskt. Anvandaren farwid behov fram
identifikationsuppgifterna exempelvis i visningsform,

Journalhandlingarna och de anteckningargsom,finns,i dem innehaller identifikationsuppgifter
(metadata), som &r avsedda exempelvis {for att'mojliggdra lagring, sékning och behandling av
patientuppgifter. Aven servicehandelsen har.egna identifikationsuppgifter, som anvands i de
riksomfattande elektroniska tjansterna sem hjalp for dokumentfoérvaltningen. En stor del av
identifikationsuppgifterna bildasfautematiskt, och anvandaren behdver vanligen inte
dokumentera dem. De klassifikatigner som ska anvéandas i identifikationsuppgifterna visas i
tabell 5.

Tabell 5. Klassifikationer som ska anvandas fér dokumentation av identifikationsuppgifter om
vardgivare ogh seryicehéandelse.

KIassifikatioTwer?ér Tekniska klassifikationer
dokumentation

Valvira - Koulutusluokitus eArkisto - Palvelutapahtuman laji (eArkivet —
(Utbildningsklassifikation) Servicehandelsens art)

TK — Ammattiluokitus (SC — eArkisto - tekninen CDA R2 henkildtarkennin
Yrkesklassifikation) (Ammattihenkilon funktio/rooli) (eArkivet — teknisk CDA

R2 personidentifierare, Yrkespersonens funktion/roll)

8.1 Identifikationsuppgifter for den som gor en anteckning och
for vardgivaren

En anteckning (SHM 2012) 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
dokumentéara 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 matinstrument som lagrats vid en viss tidpunkt eller en bild som producerats
av en avhildningsapparat, som en yrkesperson har beddémt och lagrat som en dokumentation
av varden av en viss patient.
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Uppgiften Person som gjort en anteckning ar obligatorisk, men i allménhet tar systemet fram
uppgiften automatiskt. Den som gjort en anteckning ar den person som ansvarar for
anteckningens informationsinnehall. Personen som registrerar en anteckning kan vara en
assisterande person, en maskinskrivare eller en apparat. D& ska ocksa uppgifterna om den
som tekniskt registrerar anteckningen framga av anteckningen. (Férordning om
journalhandlingar 298/2009)

Vardgivarens identifikationsuppgifter identifierar servicegivaren och den person som genomfér
halso- eller sjukvarden. Servicegivaren kan vara en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard
eller en sjalvstandig yrkesutovare inom halso- och sjukvarden. Forutom verksamhetsenheten
for halso- och sjukvard ska ocksa serviceenheten identifieras. Den person som genomfor
halso- eller sjukvarden kan vara en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden eller en
annan person som deltar i tillhandahéallandet av halso- och sjukvard, sdsom en raddare inom
den prehospitala akutsjukvarden.

En yrkesutbildad persons roll identifieras med en rollkod enlighKodtjansten (eArkisto -
tekninen CDA R2 henkil6tarkennin) (eArkivet — teknisk CDA R2'personidentifierare). En
yrkesutbildad person kan ockséa delta i anteckningarnasi enthandling i flera roller, och
strukturen kan upprepas s& manga ganger som belovs fér att' samma persons olika roller i
anteckningen ska lagras. Vid dokumentationen av en anteckning ar den yrkesutbildade
personens roll en obligatorisk uppgift, sonsystemet i‘allimanhet sluter sig till automatiskt.

Uppgifterna om den person som genomfar halse: eller sjukvarden anger personens namn och
yrke. Med stéllning, som namns i férordningen om journalhandlingar (298/2009), avses den
befattning en person innehar, §asem, lakare eller sjukskotare. Patientdatasystemet kan
automatiskt ta fram namnet pa den persson’som genomfér halso- och sjukvarden och Gvriga
basuppgifter om personen pasbasis av/pérsonens anvandarnamn. Vid dokumentationen av
yrke anvands klassifikationen, Ammattiluokitus (Yrkesklassifikation).

Det ar vanligt att¥fleral personer som genomfor halso- och sjukvard deltar i varden av en
patient, och vém som registrerat anteckningen framgar da av anvandarhanteringen. Som
vardgivare talkasa@lla personer som genomfér halso- och sjukvard och deltar i varden av en
patient och goranteckningar 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
anteckningen. Varje anteckning i en journalhandling innehaller uppgifter om vem som gjort
anteckningen, om verksamhetsenheten och om den som dokumenterat. Nar en anteckning
gors av en studerande ska dennas ansvariga handledare godk&anna anteckningen.

Datum for dokumentation av en anteckning ingar i anteckningens metadata, men datumen for
observation av patientuppgifterna hor till informationsinnehallet i anteckningen och
dokumenteras separat. Tidpunkten ndr en anteckning registrerats ar vasentlig information
med avseende pa uppfoljiningen av processen och juridiskt sett. | anteckningens
identifikationsuppgifter ingar dessutom tidpunkten fér godkannandet av anteckningen, nar
godkannande krévs. Vanligen ser anvandaren varken nér en anteckning gjorts eller av vem,
men informationen kan tas fram vid behov. Metadata om den som gjort anteckningen beskrivs
narmare i Patientdatasystemens anvandningsfall (Kanta - Potilastiedon arkiston maarittelyt
2018) och i meddelandehandboken Medical Records (HL7-mé&arittelyt 2018).

Uppgifterna om servicegivaren och den serviceenhet som ar tjansteproducent innehaller
namnet i textform och en OID-kod. Utifrn patientférvaltningens uppgifter kan systemet ta
fram information om serviceenheten pa avdelningsniva, t.ex. baddavdelning 2 pa Kuopio
universitetssjukhus, samt information om specialiteten, t.ex. kirurgi eller inre medicin.
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Patientdatasystemet genererar en OlID-identifikationskod enligt ISO-standarden, som
anvandaren inte ser och inte behdver bry sig om.

8.2 Identifikationsuppgifter for en servicehandelse

Med servicehé@ndelse avses ordnande eller genomférande av en enskild tjanst mellan en
tilhandahallare av halso- och sjukvardstjanster och en patient (Klientuppgiftslagen 159/2007 3
8). | praktiken ar servicehéndelsen en process, &ven om den tidsmassigt kan vara kortvarig.
En servicehandelse initieras av nagot och leder till resultat som uppkommer av de funktioner
som utforts under servicehandelsen.

Med hjalp av begreppet servicehandelse sammankopplas enskilda patientuppgifter och i dem
ingdende anteckningar och handlingar som hor till sammagkontext. Darmed motsvarar en
servicehandelse begreppet drende inom dokumentférvaltningen. En servicehandelse ar alltsa
ett arende till vilket alla tillhérande handlingar som uppkommerunder varden kopplas.
Begreppet servicehandelse bildar ocksa en helhet med vats hjalpien patients samtycken och
forbud hanteras. | praktiken innebér det har att patiefitemharmjlighet att férbjuda att
uppgifter om en viss servicehéndelse visas i en anfandorgapisation.

| datasystemen hanfors servicehdndelsen tilhenenskild patient och varje journalanteckning
fogas till en viss specificerad servicehandelse . Ratientdatasystemen maste kunna koppla ihop
uppgifter som hor till samma servicehéndelse —/ocksa sddana som uppkommit i andra
patientdatasystem hos sammartillhandahallare’av tjanster — med hjalp av servicehandelsens
kod, eller om systemet inte kan koppla inap, uppgifterna maste anvandaren sjalv valja ratt
servicehandelse. Alla varddokument som lagras i Patientdataarkivet ska fogas till en
specificerad servicehandelse. Exempel pa servicehandelser ar (1) ett enskilt
Oppenvardsbesok inom primakvarden eller den specialiserade sjukvarden med tidsmassigt
och sakligt tillhérandefundersokningar, atgarder och kontakter, eller (2) en period inom den
slutna vardenmed tillhérande atgarder, undersékningar och konsultationer eller (3) ett
seriebestk som gofs av-enrspecificerad orsak.

Aven om servicehiéndelserna ur tjansteproducentens synvinkel ocksa skulle kunna indelas i
mindre helheter, ar'en sadan indelning inte nédvandigtvis praktisk nar man soker
patientuppgifter. Seriebesok (serievard) ar en och samma servicehandelse dar de olika
besoken sakligt hor ihop, men dar ingen ny utvardering av varden gors mellan besoken. Ett
enskilt besok ar da en enskild prestation inom seriebesoket, dar datum &r det enda som skiljer
besoket fran de andra. Ocksa i detta fall kan man vid behov géra egna anteckningar eller
uppratta en handling for varje besok.

Vid definitionen av en servicehandelse maste man komma ih&g att vardperspektivet ar
patientens 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 servicehandelsen, bildar de har
processhandelserna pa olika avdelningar tillsammans en servicehandelse, nar vardorsaken
inte forandras.

Begreppet servicehandelse baserar sig pa lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter
inom social- och halsovarden (159/2007). Till identifikationsuppgifterna fér en servicehandelse
hor typen av servicehandelse, identifikationskoden och tidpunkten. Typen av servicehdndelse
uttrycks med klassifikationen Palvelutapahtuman laji (Servicehandelsens art).
Servicehéndelserna specificeras med en OID-kod och tidpunkten fér handelsen uttrycks med
minst en dags noggrannhet.
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9 Ankomstorsaker, besdksorsaker och
diagnoser

BRA ATT VETA

Den orsak till att soka vard som patienten uppger dokumenteras som fri text under rubriken
Ankomstorsak. Den yrkesutbildade personens beddomning av orsaken till vardkontakten
dokumenteras alltid i strukturerad form med ICD- eller ICPC-klassifikation antingen som
diagnos (lakare, tandlakare) eller som besoksorsak (6vriga yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden). Besoksorsakerna och diagnoserna kan vid behov preciseras med
tillaggsbestdamningar som beskriver diagnosens prioritet, varaktighet och sakerhet.
Informationshanteringstjansten sammanstéller en lista 6ver{atientens diagnoser och
besoksorsaker, som patientdatasystemen visar sa att langtidsdiagnoser visas separat fran
tidsbegransade diagnoser. Diagnoserna och besoksorsakerna pajsammandragslistan kan
anvandas som underlag for nya anteckningar. Informatisnemkan ocksa preciseras och nya
diagnoser och besoksorsaker fogas till en tidigare yardepisod.

Den orsak till att s6ka vard som patienten uppger,samt orsaken till kontakten (Ankomstorsak)
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 diaghoseneller besoksorsaker dokumenteras patientens alla
diagnoser och vardorsaker s6m behandlats under besoket eller vardperioden eller som
annars vasentligt paverkat viarden, ‘@avsett om det ror sig om exempelvis en kortvarig eller
l&ngvarig sjukdom.

Diagnosernadoch besoksorsakerna ar den viktigaste strukturella informationen med tanke pa
varden av patientén, men informationen anvands ocksa i andra sammanhang, t.ex. for att
beskriva tjansteproduktionen, mata kvaliteten och effekten eller analysera kostnaderna. De
klassifikationer som,ska anvandas for dokumentation av besdksorsaker och diagnoser visas i
tabell 6.

For varje diagnos och besdksorsak bildar patientdatasystemen en episodkod, med vars hjalp
uppgifter om diagnoser och bestksorsaker som hanfér sig till samma sjukdom hos patienten
kan fogas ihop till en vardmassig helhet, en s.k. vardepisod, oavsett vem som tillhandahaillit
tjansten.

Av den strukturella informationen om diagnoser och beséksorsaker bildar
Informationshanteringstjansten en sammanstalining (DGS), som beskrivs i kapitel 9.6. Det
strukturerade informationsinnehéllet i diagnoser och bestksorsaker och den
diagnossammanstalining som bildas utifrin dem beskrivs narmare i specifikationerna for
Informationshanteringstjansten (Tiedonhallintapalvelun méarittely, Virkkunen m.fl. 2016). THL/
Tietosisalto - Diagnoosit (THL/ Informationsinnehall - Diagnoser) som presenteras dar har
publicerats pa den nationella Kodservern (innehaller Aven besoksorsaker).
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Tabell 6. Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av besoksorsaker och
diagnoser.

Klassifikationer for dokumentation

Diagnoser eller bestksorsaker: THL — Klassifikation av sjukdomar ICD-10 eller
Kommunforbundet - ICPC Primarvardsklassifikationen

Diagnosens yttre orsak och typ av olycksfall: THL Klassifikation av sjukdomar ICD-10
Lakemedel som orsakat tillstidndet: Fimea - ATC klassifikation

Haittavaikutuksen aiheuttaja (Orsak till skadlig effekt eller biverkning): THL -
Atgardsklassifikation eller Fimea - ATC klassifikation

Diagnosens eller bestksorsakens prioritet: AR/YDIN - Diaghoosin/ toimenpiteen ensisijaisuus
(paadiagnoosi/ sivudiagnoosi) (AR/YDIN - Diagnosens/ atgérdens prioritet,
huvuddiagnos/bidiagnos)

Diagnosens eller bestksorsakens varaktighet: AR/Y¥DIN = Pysyvyys (Varaktighet) (Av
permanent karaktar/ Temporar)

Diagnosens eller besoksorsakens sakerhetsgrad??AR/YDIN — Sakerhetsgrad (Misstankt/
Sannolik eller séker)

THL - Tiedon lahde (Hoitava organisaatio/ Muu"hoitava organisaatio/ Potilas/ Potilaan aiti/
Potilaan isé&/Potilaan edustaja/*Vifanomainen/ Muu tiedon lahde) (THL - Informationskélla:
Behandlande organisation/ Annan behandlande organisation/ Patienten/ Patientens mor/
Patientens far/ Patientens foretradare//Myndighet/ Annan informationskalla)

Orsak till avslutad diagnosPARIYDIN - Terveystiedon paattymisen syy (Maaraaikainen/
Parantunut/ Tarkentupnut/ Muu syy)

UKK-institutet.- Liikuntalajinimikkeisté (Nomenklatur fér motionsgrenar)*

9.1 Ankomstorsak

Ankomstorsak beskriver den orsak till att soka vard, ta kontakt eller anlita tjansterna som
patienten sjalv uppgett eller uttryckt. Informationen baserar sig pa patientens egen uppgift,
erfarenhet, asikt, tolkning eller bedémning av orsaken till anlitandet av hélso- och
sjukvardstjanster. | vissa fall kan ocksa patientens ledsagare uttrycka ankomstorsaken for
patientens rékning. Patientens personliga orsaker till anlitandet av tjanster kan ha att géra
med diverse symtom, tidigare diagnostiserade sjukdomar eller diagnostiska atgarder och
vardatgarder eller behov som galler medicinering. Uppgifterna om orsaken till att patienten
soker vard eller anlitar tjanster har vanligen dokumenterats som fri text i samband med
tidsbokning eller anmalan, och i en ankomstsituation sarskilt p& mottagningar inom
primarvarden. Det rekommenderas att begreppet Ankomstorsak anvands i motsvarande
betydelse ocksa inom den specialiserade sjukvarden. (Se aven kapitel 9.2 Besdksorsak och
9.3 Diagnos)

! 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
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Ankomstorsaken dokumenteras under rubriken Ankomstorsak. Ankomstorsaken
dokumenteras (tills vidare och i regel) av en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden
eller av ndgon annan motsvarande person som arbetar med telefonrddgivning eller pa ett
mottagningsstalle, som fri text och sa autentiskt som mgjligt utifran vad patienten (eller
dennes foretradare) uppger. | framtiden kan elektroniska tjanster och informationssystem
ocksa gora det maojligt for patienten att sjalv dokumentera ankomstorsaken.

For att utveckla den strukturerade dokumentationen av vardorsaken har man bland annat
funderat pa att skapa en "favoritlista" pa basis av ICPC-klassifikationen. ICPC-klassifikationen
har redan lange anvénts internationellt (Britt m.fl. 2016; Soler m.fl. 2012; Bentsen 1986) for att
dokumentera dels patientens egen ankomstorsak och dels det hélsoproblem eller den
diagnosinformation som den yrkesutbildade personen konstaterar. Behovet av en nationell
specifikation och méjligheten till strukturell dokumentation av ankomstorsaken utreds i
samband med den fortsatta utvecklingen.

9.2 BesOksorsak

Uppgiften om besoksorsak uttrycker ndgon annans dn en, |akarés eller tandlakares syn pa ett
symtom, ett besvar eller en sjukdom som tagits upp och/eller behandlats vid ett
mottagningsbesok eller i samband med nagonsannan motsvarande kontakt. Lakare och
tandlakare dokumenterar inte bestksorsaken, utan endast diagnosen (se narmare kapitel 9.3
Diagnos).

Uppgiften om besoksorsak grundar sig-alltid®pd en yrkesutbildad persons observation och
bedémning och bestammandet aV besoksersaken sker under och pa basis av
mottagningssituationen. Till skillnad'framuppgiften om ankomstorsak forutsatter uppgiften om
besoksorsak alltid att en yrkesutbildad’person inom halso- och sjukvarden aktivt tar stallning
till patientens hélsoproblem och situation.

Besoksorsakef dokumenteras utifran den yrkesutbildade personens utbildning,
yrkeskompetens, arbetsuppgifter och arbetsbeskrivning. Som besdksorsak dokumenteras de
symtom, besvarech sjukdomar eller andra motsvarande orsaker som ar foremal for varden
och verksamheten,eller som annars tas upp just da. En patients tidigare konstaterade eller
diagnostiserade langtidssjukdomar dokumenteras som bestksorsak endast nar behandling av
dem &r aktuell eller nar 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 bestksorsaken grundar sig pa en lakares tidigare diagnos. Namnet p&
besoksorsaken hamtas i forsta hand fr&n ICD eller ICPC pé& basis av koden, men namnet kan
vid behov omformas sa att det ar exaktare an den term som anvands i klassifikationen och
battre beskriver bestksorsaken, forutsatt att betydelsen inte férandras s att den avviker fran
koden. Besdksorsakerna kan vara en eller flera. Uppgiften om bestksorsak kan preciseras
med motsvarande tillaggsattribut som uppgiften om diagnos.

Uppgiften om besoksorsak dokumenteras i journalvyn under rubriken Vardorsak eller direkt i
respektive falt i datastrukturen Diagnoser och besdksorsak (Virkkunen m.fl. 2016).
Strukturerad information om besoksorsaken som dokumenterats under rubriken Vardorsak
kan vid behov kompletteras med fri text.
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9.3 Diagnos

En diagnos uttrycker en medicinskt faststalld sjukdom. Med diagnos avses en beskrivning av
att en sjukdom foreligger och faststallande av dess art (Komulainen, 2012). Lakaren som
behandlar patienten dokumenterar uppgiften om diagnos i ett sa tidigt skede som magjligt. Den
tekniska dokumenteraren av uppgiften om diagnos kan ocksa vara nagon annan &n en person
som har fatt medicinsk utbildning (t.ex. en textbehandlare). Innehallsligt gérs anteckningen
dock alltid av en lakare.

Lakare dokumenterar alltid diagnosen, inte besdksorsaken. Uppgiften om diagnos
dokumenteras antingen under rubriken Diagnos eller direkt i respektive falt i datastrukturen
Diagnos. Inom den specialiserade sjukvarden dokumenteras diagnoser med ICD-
klassifikation och inom priméarvarden med ICD- eller ICPC-klassifikation. Det rekommenderas
att ICD-klassifikationen anvands aven inom primarvarden. Namnet pa diagnosen hamtas i
forsta hand fran ICD eller ICPC pé basis av koden, men den,lakare som stallt diagnosen kan
vid behov omforma namnet s att det &r exaktare &n den termisom anvands i klassifikationen
och battre beskriver diagnosen, forutsatt att betydelsen inte forandras sa att den avviker fran
koden. Eventuella preciseringar av och tillagg till kodnamnetkan ocksd dokumenteras efter
namnet pa diagnosen (t.ex.: ICD-10 S92.0 Fraktur pa kalkaneus, hoger fot eller ICPC-2 L76
Annan fraktur -> L76 Fraktur p& kalkaneus, hogep fot)s

Med diagnoser for ett vardbesok eller en vardperiod, asyftas de halsoproblem och (temporara
eller varaktiga) diagnoser som behandlats i samband med respektive kontakt. Som diagnos
for en vardhandelse dokumenteras baa detidigare diagnoser som har betydelse for
undersokningen eller behandlingenmay eller prognosen for det aktuella halsoproblemet och
som vid respektive tidpunkt paverkar patientens halsotillstand.

Noggrann dokumentation avidiagnosen i ett sa tidigt skede som majligt stoder majligheten att
anvanda Kliniskt beslutsstod, Dekumentationen av diagnoser beskrivs narmare i handboken
Suomalainen tatitien Kirjaamisen ohjekirja (Komulainen, 2012). ICD- och ICPC-
klassifikationérna presenteras narmare i handbdckerna Tautiluokitus ICD-10 — Klassifikation
av sjukdomari(20471) och ICPC-2 Perusterveydenhuollon kansainvélinen luokitus (Kvist och
Savolainen, 2010).

9.4 Informationsinnehallen i en diagnos och en bestksorsak

Diagnoser och besoksorsaker dokumenteras med samma datastruktur och deras innehall har
beskrivits i samma specifikation av informationsinnehall (THL/Tietosisalt6 - Diagnoosit)
(THL/Informationsinnehall - Diagnoser). Det forekommer dock sma skillnader mellan
anvandningen av ICD-10 och ICPC-2, och dessa skillnader har i huvudsak beaktats aven i de
féljande kapitlen.

9.4.1 Koder for diagnos och bestksorsak

Diagnoser och bestksorsaker dokumenteras med ICD- eller ICPC-klassifikation. Om
diagnosen dokumenteras med en ICPC-kod ar det mdjligt 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 goér anteckningen véljer en lamplig kod. Se
figur 8.

59



& T H L Strukturerad dokumentation av patientuppgifter, del 1 K t
< anta

Uppgifter om vilka ICPC-koder som motsvarar ICD-10-koderna har publicerats i ICD-10-
klassifikationen 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 namnda byglingarnas prioritet, den férvalda "basta traffen”, nar
relationen mellan kodverken ar ett—manga.

Diagnoosin lisdys X

Pvm IcPc-2  |ICD-10 |5yyruire Diagnoosin nimi Varmuus
4411 [K&7 ~12.0 Komplisoitunut verenpainetauti E]
IC0-koedi] 115,0 Munuaisverisuoniperdinen verenpainetauti B
. Pysyuyys: @ Pys 113.9 Ma&rittmatén verenpainetaudin aiheuttama sydan- ja munuaissairaus
[Jraadg DA SV 1110 Verenpainetaudin aiheuttama sydéansairaus ja sydamen [kongestiivinen] vaj .t
111.9 Verenalnetaudln aiheuttama sydénsairaus iman sydamen [kongestiivista] |
painetaudin aiheuttama muri. - 3sairaus ja munuaisen vajaatoimi
. Dg A I15. D Munuaisverisuoniperdinen verenpairnetau t
Hae - | lista | | ICD | 115.1 Muun munuaissairauden aiheuttamia korkga, verenpaine ta |

Figur 8. Exempel, nar ICPC-kodverket anvands. Systemet erbjuder en lista 6ver motsvarande
ICD-koder, som forvald priméar kod erbjuds den I€D-kod som motsvarar definitionen.
(Virkkunen m.fl. 2016)

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

| patientdatasystemen kan det vara majligt att dokumentera kombinationsdiagnoser ocksa
(eller enbart)@irekt i strukturerad form s& att koderna for symtom, orsak, endokrinologisk
storning sambAT.C-koderna dokumenteras direkt i respektive falt i stallet for genom att bilda
diagnoskodpar. Kombinationsdiagnoser som dokumenterats som kodpar upploses likasa i
patientdatasystemet till separata strukturer for att informationen ska vara lattare att utnyttjaz.

Vissa koder i ICD-10 kan som tillaggsinformation krava uppgift om yttre orsak till diagnosen,

typ av olycksfall eller idrottsgren. Patientdatasystemen kéanner igen de diagnoser som kraver
tillaggsinformation. Den som gor anteckningen maste fylla i tillaggsinformationen i samband

med dessa diagnoser.

9.4.2 Diagnosens eller besdksorsakens prioritet

Med huvuddiagnos avses den priméara diagnosen eller besoksorsaken med tanke pa varden
av en patient i respektive vardsituation. Med bidiagnoser avses andra diagnoser eller
besoksorsaker som ar sekundara med tanke pa varden av en patient, men som i en
vardsituation paverkar undersokningen och varden av samt prognosen for patienten eller
patientens omedelbara halsotillstand. Uppgiften om diagnosens eller besoksorsakens prioritet
dokumenteras i enlighet med klassifikationen Diagnoosin ensisijaisuus (Diagnosens prioritet).

2 fran och med det innehall som specificerats 2015
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For ett besok eller en vardperiod ska huvuddiagnosen eller den huvudsakliga besdksorsaken
bestammas senast nar vardperioden eller besoket eller ndgon annan vardkontakt avslutas.

For varje besok eller vardperiod kan det finnas bara en huvuddiagnos. Om ingen
huvuddiagnos har angetts tolkas den diagnos eller besdksorsak som namns forst i
dokumentationen av besoket eller i slutvarderingen av vardperioden som huvuddiagnos och
de dvriga diagnoserna som bidiagnoser. Om det i samband med en vardhandelse finns flera
besoksorsaker eller diagnoser som anses vara lika viktiga med tanke pa varden kan det vara
svart att bestamma 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 kravande varden &r, s& att man som huvuddiagnos dokumenterat den diagnos
som kravt mest resurser vid vardhandelsen.

Den diagnos som lakaren stallt eller den besoksorsak som nagon annan yrkesutbildad person
inom hélso- och sjukvarden har konstaterat kan férandrasch preciseras nar
servicehandelsen fortskrider. Dessutom kan en patient ha flera samtidiga sjukdomar eller
associerade sjukdomar som kan behandlas samtidigt, ocksa vidyelika enheter. D& uppkommer
flera servicehandelser och vardepisoder, dar huvuddiagnaserna och vardepisoderna pa
motiverade grunder kan skilja sig fran varandra.

9.4.3 Diagnosens eller besdksorsakens vasaktighet

Diagnosens varaktighet beskriys vid behovamed klassifikationen Pysyvyys (Varaktighet). En
diagnos kan vara temporar elleraypermanent karaktar:

e Med Maéaraaikainen(diagnoosi' (Temporar diagnos) avses en sadan 6vergaende
diagnos pa ef?sjukdam, skada eller ndgot annat halsoproblem som inte har langvarig
betydelse megd'tanke paypatientens halsotillstand, valmaende eller 6vriga
halsoproblem.

oldemporara diagnoser syns pa listan 6ver diagnoser och besoksorsaker i
Informationshanteringstjanstens diagnossammandrag.

e Med Pysyvaisluonteinen diagnoosi (Diagnos av permanent karaktar) avses en
diagnos som &r langvarig eller av permanent karaktar och ger upphov till ett langvarigt
vardbehov eller paverkar patientens halsa, valbefinnande och vard ocksa efter att
sjukdomen eller nagot annat halsoproblem har gett med sig

o Diagnoser av permanent karaktar har betydelse i samband med de flesta
patientkontakter &ven om de inte skulle vara den egentliga orsaken till att
personen soker vard, och darfér dokumenteras de ofta som bidiagnoser vid
besok och vardperioder.

o Diagnoser av permanent karaktar syns pa en separat lista 6ver
l&ngtidsdiagnoser i Informationshanteringstjanstens diagnossammandrag och
finns kvar pa listan anda tills ndgon 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 andra uppgiften. Nar en diagnos for vilken det férvalda vardet ar Av permanent
karaktar ska dokumenteras for en patient for forsta gangen (dvs. diagnosen finns annu inte pa
listan dver patientens langtidsdiagnoser) fragar systemet av den som gor anteckningen om
diagnosen ska dokumenteras som permanent. Nar en diagnos redan finns pa listan 6ver
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langtidsdiagnoser, blir den automatiskt dokumenterad (angiven) som permanent. Diagnoser
for vilka det férvalda vardet ar temporér sparas automatiskt som temporéra, om de inte
tidigare har dokumenterats bland patientens langtidsdiagnoser.

BesoOksorsaker ar begreppsmassigt bara orsaker till det fdrhandenvarande besoket
(kontakten) och alltsa inte stallningstaganden till tillstdndets varaktighet. Darfor behéver man
inte ta stallning till varaktigheten nar man dokumenterar en besdksorsak. Om den
besoksorsak som ska dokumenteras baserar sig pa en befintlig langtidsdiagnos,
dokumenteras den automatiskt med uppgiften Av permanent karaktar. Andra besdksorsaker
(an de som baserar sig pa en langtidsdiagnos) sparas automatiskt som temporara i systemet.

9.4.4 Diagnosens eller besdksorsakens sakerhetsgrad

Diagnostik ar alltid férenad med osékerhet. Diagnosens eller beséksorsakens sékerhetsgrad
dokumenteras med klassifikationen Varmuusaste (Sékerhetsgrad). Diagnosen eller
besoksorsaken kan da vara Epailty (Misstankt) alternativtgTodennakasinen tai varma (Sannolik
eller saker).

Sakerhetsgraden Misstankt syftar pa den diagnas, risk‘ellendet vardbehov som antagits pa
basis av tillgangliga uppgifter och som fératt kunna bekrédftas kraver tillaggsuppgifter eller
uteslutande av eventuella andra diagnoser.‘Klassen Misstéankt anvands i regel i en
ankomestsituation nar man dokumenterar&n "atbetsdiagnos" under rubriken Vardorsak eller
Diagnos i journaltexten, men den kam,ocksa anvandas som tillaggsinformation till den diagnos
som dokumenteras som avslutning pa‘servieelandelsen, ifall man inte pa basis av de utforda
undersokningarna och beddémningenkanbeddma diagnosen som tillréckligt Sannolik eller
saker.

Om exempelvis enservieehandelse inom den specialiserade sjukvarden inleds eller har inletts
pa basis av en diagnas (ocksa en eventuell arbetsdiagnos eller preliminar diagnos) som stallts
inom primarvafden, ar det fraga om en diagnosuppgift som ska dokumenteras i journaltexten
antingen méd hjalpfav rubriken Diagnos eller direkt i datastrukturen for uppgift om diagnos.
Som tillaggsatteibut till uppgiften kan man da anvéanda attribut som beskriver diagnosens
huvudsaklighet, varaktighet eller sékerhet, nedan som exempel ett jourbesok:

e Huvudvy: JOUR (tillaggsvy MED)
Fas i varden: Ankomstsituation
Diagnos: J11.1 Influensa med annan manifestation i luftvagarna, virus ej identifierat
(huvuddiagnos, temporér, misstankt)

Séakerhetsgraden Sannolik eller saker forutsatter inte patologisk evidens utan kan grunda sig
enbart p& en klinisk bedomning. Det racker att diagnosen, risken eller vardbehovet pa basis
av tillgangliga uppgifter ar sa sannolik att en planerad vard pa motiverade grunder kan
genomféras utan ytterligare undersokningar.

Det ar inte obligatoriskt att anvanda attribut som anger sakerhetsgraden hos en diagnos eller
en besoksorsak, men det rekommenderas nar det ar motiverat med avseende pa patientens
aktuella eller kommande vard eller undersokningar. Ett exempel pa en sadan situation ar nar
man misstanker en langvarig eller allvarlig sjukdom i ett skede nar 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 stod for det kliniska
beslutsfattandet. Darfor ar det av stdrre klinisk betydelse att dokumentera sdkerhetsgraden
Misstéankt &n Sannolik eller séker, for i praktiken tolkas ett tomt véarde vanligen som sannolik
eller séker.
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9.4.5 Informationskélla

Vid dokumentationen av diagnos eller besoksorsak kan man vid behov ange fran vem
uppgiften om diagnos eller bestksorsak harstammar, med hjalp av kodverket THL — Tiedon
lahde (THL - Informationskalla). Informationskéllan kan exempelvis vara en annan vardande
organisation eller patienten eller dennas foretradare. Exempelvis inom jouren kan kallan 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 vardande organisationen. Informationen i
Patientdataarkivet utnyttjas emellertid ocksa av andra an den egna organisationen, och darfor
behdvs ingen tolkning ifall informationskallan har angetts.

9.4.6 Uppgifter om tidpunkt for faststallande av diagnos eller bestksorsak

Med datum for faststallande av diagnos avses den dag dafdiagnosen i fraga faststélldes for
forsta gangen. Diagnoser som behandlas som temporara\(exempelvis Groninflammation) har
separat for varje sjukdomsperiod uppgift om datum férfaststéallande — och om faststallaren.
For langtidsdiagnoser (dg varaktighet = varaktig) avses'med datum for faststallande av
diagnosen det datum d& diagnosen ursprungligén (for forsta gangen) faststalldes. Diagnosens
faststallare ar pd motsvarande satt den som,ursprungligen faststallde diagnosen3.

Nar man dokumenterar en ny diagna@s eller besoksorsak ska den aktuella dagen anges som
datum for faststéllande och depssom goér, anteekningen som faststéllare. Om en diagnos eller
en besoksorsak kopieras fran engpatientsilangtidsdiagnoser kopieras uppgifterna om
ursprungligt datum for faststallande/ochyfaststallare fran den tidigare anteckningen. Om man
andrar den kopierade uppgiften ska den aktuella dagen anges som datum for faststallande
och den som goér antéckningen anges som faststallare, pd samma sétt som néar man
dokumenterar en ny diagnaes. Uppgiften om diagnos kan dock bara andras av en lakare.

Om patienteft har en langtidsdiagnos som tidigare faststallts ndgon annanstans men inte
lagrats i Patientdataarkivet och man vill dokumentera diagnosen som en langtidsdiagnos for
patienten, kan man ange namnet pa den som ursprungligen faststallde diagnosen samt
tidpunkten da detta'gjordes, exempelvis med ett ars noggrannhet, eller ocksa lata bli att
dokumentera uppgifterna.

9.4.7 Uppgifter om avslutad diagnos

En diagnos som finns pé 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
diagnosen och ange uppgifter om avslutande. F6r temporéra diagnoser behdéver uppgifter om
avslutande inte dokumenteras. Bestksorsaker &r i princip temporéra och darfor behdver
uppgift om avslutande av besdksorsak inte dokumenteras separat. Som vy for uppgiften om

®Den lakare som dokumenterar en l&ngtidsdiagnos som diagnos for det ifrAgavarande besoket sparas
vid varje bestk som den som gjort anteckning, &ven om den som ursprungligen faststallt diagnosen
dokumenteras som faststallare av langtidsdiagnosen. Likasa ar datum for anteckningen alltid den dag da
anteckningen gors, aven om datum for faststéllande av langtidsdiagnosen ligger i det forgdngna.
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avslutande 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. Med andra ord ska uppgifterna om den diagnos som anges som
avslutad vara i sin ursprungliga form, med undantag fér anteckningarna om avslutande.
Diagnosens Paattymispaiva (Slutdatum) ar det datum da den sjukdom som diagnosen géllde
konstaterats vara avslutad. Forvalt varde for diagnosens slutdatum &r det datum da
anteckningen dokumenterades och for faststéllaren av avslutandet den person som gjort
anteckningen. Uppgifterna kan &ndras vid behov. Fér en diagnos som avslutas ska man
ocksa dokumentera orsaken till avslutande enligt klassifikationen Terveystiedon paattymisen
syy (Orsak till att en halsouppgift slutat galla). Exempel pa orsaker ar Parantunut (Tillfrisknad),
Tarkentunut (Preciserad) och Muu syy (Annan orsak).

Orsaken Kirjausvirhe (Dokumentationsfel) har strukits fran‘klassifikationen, eftersom den inte
bara har anvants for korrigering av fel utan ocksa i fall da feletffunnits i de egna handlingarna
och skulle ha kunnat korrigeras. Om en diagnos av misstag hardokumenterats felaktigt och
det inte gar att andra den ursprungliga felaktiga dokumentationen, till exempel om felet finns i
en handling som uppréattats av en annan organisation, anges Annan orsak som orsak till
avslutandet. Som tillaggsinformation preciseras att'det ar fréga om korrigering av en felaktig
dokumentation. Aven d& ska den organisation€om gjortsden 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 diagnasens eller besoksorsakens episodbeteckning

Med vardepisod (episgde oficare) avses en tidsmassigt fortskridande vardhelhet i samband
med ett visst hdlsoprablem has en patient, i vilken flera vardhandelser kan inga. En
vardepisod bbrjar nér patienten for forsta gangen beréattar om ett halsoproblem for en
yrkesutbildad perSon inom halso- och sjukvarden och lakaren eller ndgon annan yrkesutbildad
person har dokumenterat uppgift om besoksorsak eller diagnos. Vardepisoden avslutas nar
problemet tas uppfér sista gangen. Langtidssjukdomar, till exempel blodtryckssjukdom, bildar
i regel en vardepisod. Kortvariga sjukdomar, till exempel 6roninflammation, behandlas
daremot som en egen episod i detta sammanhang.4

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

Episodbeteckningen visas inte for den som dokumenterar, daremot kan vardepisoden ges ett
namn som ocksa visas for den som dokumenterar och fér den som anvander uppgiften. Enligt
standardinstallningen anges namnet pa diagnosen eller besdksorsaken som namn p& 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 kopierad
episod) kan den som dokumenterar &ndra namnet pa episoden vid behov. Episodens namn
kan alltsa forandras under en pagaende episod och som namn pa episoden anvands alltid
namnet enligt den nyaste dokumentationen.

4Ft)r andra behov i samband med s& kallad sekundéar anvandning, t.ex. vid gruppering av klienter (DRG, casemix),
kan man definiera behandlingsregler (cut-off regler) som skiljer sig fran vad som anges har. Exempelvis kan
upprepade kontakter som sker inom en viss tid definieras som horande till samma episod aven vid kortvarig sjukdom
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Nar en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden dokumenterar en ny diagnos eller
besdksorsak kopplar systemet automatiskt diagnosen till motsvarande tidigare diagnos eller
besdksorsak och ger anteckningen samma episodbeteckning, om samma diagnoskod
forekommer pa listan 6ver patientens langtidssjukdomar eller i uppgifterna om diagnos eller
besoksorsak under de tre senaste mé&naderna.’

Om den som dokumenterar anger en diagnos som finns i éver tre manader gamla uppgifter
om diagnoser och besoksorsaker, kontrollerar systemet saken genom att fraga den som
dokumenterar om diagnosen har samband med den tidigare diagnosen eller besdksorsaken
eller om det ar frAga om en ny sjukdomsperiod, alltsa en ny vardepisod. Om den som
dokumenterar anser att diagnosen inte ar kopplad till en tidigare episod och svarar nekande,
skapar systemet 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 besoksorsaker som inte
forekommer i patientens lista dver langtidsdiagnoser eller i.under tre manader gamla uppgifter
om diagnoser och besoksorsaker, far varje diagnos eller besoksersak en egen
episodbeteckning. Episoderna har saledes inte direkt.samband med besok eller vardperioder,
utan samma besok eller vardperiod kan hora till fler@ olika,vardepisoder.

9.5 Utnyttjande av tidigare gftegckmingar om diagnos och
bestksorsak

9.5.1 Extrahering av tidigare'dokumenterade diagnoser och bestksorsaker

For att underlatta dokdmentationen av diagnoser och bestksorsaker kan man extrahera
tidigare dokuménterade diagnoser och besoksorsaker fran diagnoslistan for att dokumentera
dem i journalen som ny‘diagnos eller besdksorsak. Nar man utnyttjar patientens tidigare
uppgifter om diagnoser och bestksorsaker som grund fér den nya anteckningen visas
uppgifterna fran‘den tidigare anteckningen automatiskt i den nya anteckningen. Vid temporara
diagnoser och besoksorsaker ar utgdngsvardet emellertid att den som gor den nya
anteckningen &r faststéllare av diagnosen medan datum for dokumentationen ar det datum da
diagnosen faststélldes. | den nya anteckningen kan man fritt &ndra alla uppgifter.

Det rekommenderas att diagnoser och besoksorsaker i férsta hand extraheras fran listan 6ver
l&ngtidsdiagnoser, 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 ocksé 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.

°Den har tolkningen kan i princip felaktigt koppla exempelvis tva éroninflammationer till samma episod, om det &r
mindre &n tre manader mellan anteckningarna, men regeln har ansetts vara "tillrackligt exakt" for att
slutledningsreglerna i regel ska kunna tillampas utan att man behdver be om uppgiften av den som gjort
dokumentationen.
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Néar tidigare uppgifter om diagnoser och bestksorsaker utnyttjas som grund fér en ny
anteckning ska den som dokumenterar alltid sékerstélla att uppgifterna i den tidigare
anteckningen ar innehallsligt motsvarande och korrekta ocksé i den aktuella nya situationen.

9.5.2 Precisering av en diagnos eller besdksorsak

Uppgifterna i en tidigare dokumenterad diagnos eller besdksorsak kan vid behov preciseras
senare genom en ny preciserande anteckning. Det enklaste sattet att gbra preciseringen ar att
extrahera den tidigare diagnosen eller besdksorsaken som grund for den nya anteckningen
och gora nédvandiga andringar i den. Om preciseringen gors pa det har sattet forandras inte
den episodinformation som skapats fér den ursprungliga diagnosen eller besdksorsaken.

Det gar ocksa att andra diagnosen eller besdksorsaken pa.det har sattet. Da hor bada (den
tidigare och den preciserade) diagnoserna eller bestksorsakerna fortsattningsvis till samma
episod, om det ar andamalsenligt. Om man pa motsvarande satt vill koppla en tidigare
diagnos till en annan diagnoskod, gér man det genom att'precisera diagnosen eller
besoksorsaken pa det satt som beskrivs i detta kapitél"@m- diagnosen eller besoksorsaken
finns i patientens langtidsdiagnoser eller i diagnoser eller besoksorsaker for besck som gjorts
inom de tre senaste manaderna, gor systemet Kopplingen automatiskt. | annat fall ska den
som dokumenterar ta stallning till om hen vill koppla den 'nya uppgiften till en tidigare episod
eller om den hér till en helt ny episod (se dVenykapitel 9.4.8).

Om diagnosen preciseras borde, man ange den tidigare langtidsdiagnosen som avslutad, om
den inte langre har betydelse. Dafinfehaller listan 6ver langtidsdiagnoser inte flerfaldiga
diagnoser av samma sjukdom. Detor det ocksa lattare att dokumentera hela episoden som
avslutad. Hela episoden tolkas som avslutad forst nar alla diagnoser och bestksorsaker som
ar kopplade till den ar‘avslutade. Exempelvis nar huvudvark (R51.80) vart efter som
undersokningarna 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 episod genem attyman kopierar den tidigare diagnosen som underlag fér den nya
diagnosen och,gér de andringar som behdvs i denna. Dessutom borde man nér en tidigare
diagnos preciseras, exempelvis fran hjarntumor (D43.2) till meningeom (D32.03), ange den
tidigare langtidsdiagnosen (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 ifrdgavarande diagnoser har avslutats (temporara) eller angetts som
avslutade (langtidsdiagnoser).

9.6 Sammanstallning av diagnoser och besdksorsaker

Eftersom diagnoser och bestksorsaker anvands i tva betydelser som till en del skiljer sig fran
varandra, bildar Informationshanteringstjansten en sammanstéllning (DGS) av den
strukturerade dokumentationen av diagnoser och bestksorsaker med foljande uppstéllining:

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

2. patientens halsoproblem som kan forstds som patientens langvariga eller bestdende
halsoegenskaper och som dven nar de gett med sig har en bred inverkan pa
patientens halsotillstand, valbefinnande eller behandlingen av andra halsoproblem
(langtidsdiagnoser)
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| samband med besok och vardperioder eller motsvarande kontakter sammanstaller
Informationshanteringstjansten uppgifter om diagnoser och bestksorsaker som
dokumenterats i strukturerad form, oavsett under vilken rubrik de anvéants i journalen.
Diagnoserna och besoksorsakerna visas pa samma sammanstallningslista, som vid behov
kan filtreras sa att endast diagnoser eller endast bestksorsaker visas for anvandaren.

Nar langtidsdiagnoser har samband med varden dokumenteras dven de som diagnoser eller
besoksorsak for ett besok eller en vardperiod. Av langtidsdiagnoserna visas i
sammanstallningen endast diagnoser fér vilka angetts Av permanent karaktar.

Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta  12.9.2014
Pitkaaikaisdiagnoosit X |Nayta diagnoosilista X |Nayta paattyneetdo:t Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi A |Diagnoosin nimi A
e 8909 - 15812|E1149 Aikuistyypin diabetes
.. | 22107 - 15.8.12|111.8 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko|
. 59.09 - 158.10(1201 Angina pectoris
e | 221.07 44.08(M16.9 Arthrosis Coxae
e v
Diagnoosit ja kiyntis: x |Diagnoosit | x [kayntisyyt sSuodata fojstuvat do:t [Ei suodatusta ¥
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
. 15.8.12|J01.0 Poskiontelotulehdus
e 15.8.12(E11.9 Aikuistyypin diabetes .
e 15.8.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansaifaus ilman sydamen [koj
. 16.12|E11.9 Alkuistyypin Biabetes
. 13.3.12|111.9 Verenpainetaudin aiheutfama sydinsairaus ilman sydamen [kol v
Paattyneet pitk3aikaisdiagnoosit Suodata toistuvat dg:t
+ |Ajankohta Dg-koodi A|Di Fasttynyt | A
5803 - 1510.04|E05.0 151004
4411 |W

4.4 11|HOB"BE7 Sl Silman BkinokokKoosi

X

Figur 9. Exempel p& uppgifteriem diagnoser och bestksorsaker som visas i en
sammanstallning,samit filtrerihngsmodellerna for dem. (Virkkunen m.fl. 2016)
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10  Riskuppgifter

BRA ATT VETA

Riskuppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en sarskild risk for patientens
eller personalens halsa. De kritiska riskuppgifterna omfattar livshotande allergiska reaktioner
och reaktioner orsakade av lakemedel och 6vriga risker som orsakar livsfara for patienten.
Riskerna dokumenteras med anvandning av typ-, grad- och varaktighetskoder for
riskuppgiften, samt vid behov med ICD-diagnoskoder eller kodverket THL -
Atgardsklassifikation. ATC-kod fér lakemedel anvands nér en risk ar férknippad med ett
lakemedel, exempelvis lakemedelsallergi. Riskuppgifter kan ocksa dokumenteras nar 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
patient eller for personalens sédkerhet. Tabell 7 visaide klassifikationer som ska anvandas for
dokumentation av risker.

Tabell 7. Klassifikationer som ska anvandas vid dokumeéntation av riskuppgifter om en
patient.

Klassifikationer for dokumentation
AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi (ARLYDIN -Typ av riskuppgift)

AR/YDIN - Riskitiedon aste (Kriittinen/ Hoidossa huomioitava) (AR/YDIN -
Riskuppgiftens gradaKritisk/ Som ska beaktas i varden)

AR/YDIN'- Sakerhetsgrad (Misstankt/ Sannolik eller séker)
AR/YDINM Pysyvyys (Varaktighet) (Av permanent karaktar/ Temporar)

Riskens kodvarde °: THL: - Klassifikation av sjukdomar IDC-10 eller THL -
Atgardsklassifikation eller AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste (Grad av
vardbegransning)

Kuntaliitto — ICPC-2 Perusterveydenhuollon luokitus (Kommunférbundet — ICPC-2
Primarvardsklassifikation)

Fimea — ATC-luokitus (AT C-klassifikation)

THL - Tiedon lahde (Hoitava organisaatio/ Muu hoitava organisaatio/ Potilas/
Potilaan aiti/ Potilaan is&/ Potilaan edustaja/ Viranomainen/ Muu tiedon lahde)
(THL - Informationskalla: Behandlande organisation/ Annan behandlande
organisation/ Patienten/ Patientens mor/ Patientens far/ Patientens foretradare/
Myndighet/ Annan informationskalla)

AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy (Maaraaikainen/ Parantunut/
Tarkentunut/ Muu syy) (AR/YDIN - Orsak till att en halsouppgift upphort att galla:
Temporar/ Tillfrisknad/ Preciserad/ Annan orsak)

6 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-Atgérdsklassifikation har
byglats till Riskklassifikationerna (Typ av risk, riskens grad och varaktighet) och till klassifikationen Typ av atgard
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Riskuppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka en risk for patientens eller
personalens halsa. Uppgifterna anvands for att gora personerna som vardar patienten
uppmarksamma pd att varden eventuellt maste planeras eller genomféras pé ett satt som
avviker fran det normala. Syftet med riskuppgifterna ar att de ska beaktas i alla situationer.
Indelningen i kritiska uppgifter och uppgifter som ska beaktas i varden gor det lattare att lagga
marke till de viktigaste riskerna. Man bor férhalla sig kritiskt till dokumentationen av
riskuppgifter. Riskuppgifterna bedéms alltid separat for varje enskild patient och man kommer
overens om dokumentationspraxis separat inom varje enskild organisation. P4 Mina Kanta-
sidor ser medborgarna kritiska riskuppgifter som lagrats i Patientdataarkivet, inte risker som
ska beaktas i varden.

Den sammanstalining av riskuppgifter (RISKS) som Informationshanteringstjansten extraherar
innehaller de riskuppgifter som dokumenterats for patienten samt information om
livstestamente, om ett sddant har sparats i Informationshanteringstjansten. Se kapitel 10.3.
Det strukturerade informationsinnehallet i riskuppgifterna och specifikationerna fér den
sammanstalining som bildas utifrin dem beskrivs narmaregi specifikationerna for
Informationshanteringstjansten (Tiedonhallintapalvelun maarittely, Virkkunen m.fl. 2016). THL/
Tietosisalto - Riskitiedot (THL/ Informationsinnehall - Riskdippgifter) som presenteras déar har
publicerats pa den nationella Kodservern.

10.1 Riskuppgifternas inforfaationsiwAehall

Uppgifter om eventuella risker soméhanfar sig tilben patient &r nédvandiga for de
yrkesutbildade personer inom halso- ogh sjukvarden som deltar i planeringen av varden och i
varden av patienten. Riskuppgifteria,dokumenteras i strukturerad form i riskuppgiftsvyn (RIS),
dar patientdatasystemet automatiskt tarfram den rubrik som behovs for strukturen. |
journalvyn kan den som dok@menterar vid behov lagga till fri text om risken under rubriken
Riskuppgifter. | forstathand 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 uppgiftempreciseras med hjalp av bl.a. Ytterligare information om risken och
Forklaring, beaktande av risken i varden av patienten samt med Riskens sakerhetsgrad,
Riskens varaktighet och Informationskalla. | riskuppgifterna ingar dessutom datum nar risken
har konstaterats eller undanroéjts samt uppgifter om den som konstaterade risken och den
som konstaterade att risken undanrgjts.

10.1.1 Typ av riskuppgift och riskkod

Kodverket Typ av riskuppgift anvands for att uttrycka riskuppgiftens natur. Tabell 8 visar
riskernas huvudklasser. Varje huvudklass &r indelad i 2—8 narmare riskklasser.
Klassifikationen har publicerats pa den nationella Kodservern. Typen av risk ska
dokumenteras for varje riskuppagift.

En riskuppgift kan dokumenteras i strukturerad form pa tva satt:

e genom att valja andamalsenlig kod i klassifikationen Typ av risk och dokumentera
Ovrig nddvandig information i fri form sjalv eller

e genom att dokumentera riskuppgiften kodad med exempelvis diagnos- eller
atgardsklassifikationen. Dokumentation av en viss diagnos eller atgard "I6ser da ut”
dokumentationen 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
sammanstaliningen av riskdata ska 6verlappa diagnoslistan. Langvariga sjukdomar,
exempelvis cancer, ar inte avsedda att dokumenteras som risker, aven om de ska beaktas i
varden av en patient. De syns i patientens diagnoslista. Som riskuppgifter dokumenteras bara
de diagnoser som orsakar en sarskild risk for patienten, exempelvis 6kad risk for blédning pa
grund av hemofilier.

Tabell 8. Risktypernas huvudklasser.

Kod Typ av riskuppgift
L Lakemedelsreaktioner och -allergier

A Andra allergier

(0]

Risksjukdomar och -behandlingar

\% Faktorer som ska beaktas vid transfusioniav blodprodukter
H Behandlingar som kraver sarskilt, beaktande

I Transplanterade vavnader och'konstmaterial

E Mikrober och isoleringshehov

R  Vardbegransningar

K Risker i.anslutning till beteendet

M Andra risker

10.1.2 Riskens namn och fritt formulerade preciseringar

Riskens namn

Som namn pé en risk anvands i forsta hand risktypens namn — eller, om riskuppgiften baserar
sig pa en diagnos, diagnosens namn. Den som dokumenterar kan precisera det forvalda
namnet 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,
exempelvis med ATC-koden for ett lakemedel som orsakat allergi. Informationen i textform
folijer dd med som ytterligare information pa basis av den kod som anvants, men den som
dokumenterar kan vid behov gora andringar 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 tillréackligt
tydligt hur risken paverkar varden av en patient. Darfor finns det en majlighet att i
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riskuppgifterna 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 exempel kan avvikande anatomi (ytterligare information tréngt urinrér) ha forklaringen
"kateterisering lyckas inte, blaspunktion maste alltid goras i stallet for kateterisering"”.

10.1.3 Grad av risk

Riskuppgifterna delas in i kritiska uppgifter och uppgifter som ska beaktas i varden. For att
uttrycka dem anvands kodsystemet Riskitiedon aste (Grad av risk). Utgangsvardet for graden
av risk kommer med den valda risktypen, eller exempelvis med diagnos- eller tgardskoden,
om en riskuppgift tas fram pa basis av den. Anvandaren kan vid behov andra utgangsvardet
for graden av risk.

Kritiska riskuppgifter

Kritiska uppgifter ar uppgifter som ifall de inte beaktas kan orsaka'ivsfara eller annan
betydande risk for patienten, personalen eller omgivningen och'som nar de beaktas medfor
ett behov av att ordna varden pa ett satt som avyiker fran det normala. Exempel pa sadana
kritiska riskuppgifter ar

livshotande allergiska och lakemédelsarsakade reaktioner

avvikande blodgruppsantikroppar:

implanterade pacemakrar och'defibrillatorer hos patienten

bararskap av eller exponering,formultiresistenta mikrober som kraver isolering

| Patientdatasystemet tas.de Kritiska riskuppgifterna aktivt fram for anvandarens kannedom sa
att de beaktas i vardsituationer, @xempelvis genom att listan 6ver kritiska uppgifter alltid
Oppnas i systemet nar en anvandare dppnar uppgifterna om en patient. | basvyn for
riskuppgifter{(RI1S) wisasiexiStensen av kritiska riskuppgifter med en réd triangel. En
anteckning omyait en riskuppgift ar kritisk bor géras 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 personalens
héalsa eller for omgivningen ifall de inte beaktas.

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

avvikande reaktioner orsakade av lakemedel
allergier

risksjukdomar och -behandlingar

behandlingar som kréver sarskilt beaktande
transplanterade vavnader och konstmaterial
multiresistenta mikrober som inte kraver isolering
vardbegransningar

risker i anslutning till beteendet
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Risker som ska beaktas i varden visas pa listan over riskuppgifter sa att de skiljer sig fran de
kritiska riskerna. De behdver inte heller 6ppna sig direkt nar man éppnar uppgifterna om en
patient. | vyn RIS visas existensen av riskuppgifter som ska beaktas i varden med en gul
triangel. Om inga riskuppgifter har dokumenterats for patienten visas det med en gra
triangel. Alla riskuppgifter syns i sammanstéllningen av riskuppgifter. Se kapitel 10.3

10.1.4 Strukturerade preciseringar av en risk

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

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

e Med uppgiften om Varaktighet kan varaktiga och tempotéra risker hallas isar. For en
temporar riskuppgift kan man ange slutdatum redan nér uppgiften dokumenteras for forsta
gangen. Uppgiften om en risks varaktighet kan underlatta hanteringen av uppgiftens
livscykel och informationssdkningen (exempelvis®?S6k varaktiga riskuppgifter”).

e Kodverket Informationskalla anvands for att'uttry¢ka fran vem eller varifran riskuppgiften
harstammar, exempelvis om uppgiftenthar meddelats av patienten.

10.1.5 Uppgifter om konstaterandet aven risk

Startdatum for konstaterandetav en risk"anges med den noggrannhet datumet kan
uppskattas vid dokumentationen. Fénvalt varde i systemet ar det datum dé anteckningen gors.
Om risken har borjab redanytidigare kan man ange startdatum med exempelvis ett ars
noggrannhet, om,ingen exaktare tidpunkt ar kand.

Forvalt varde,fordlen som konstaterar risken ar den som gor anteckningen. Om det inte ar
kant vem som konstaterat risken kan man ocksa ange organisationen som konstaterare, eller,
om informationskallan exempelvis ar patienten sjalv, kan man lata bli att dokumentera
uppgiften om den som konstaterat risken.

10.1.6 Uppgifter om upphorandet 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 upphért. Nar man gor en anteckning om
upphdrande kvarstar de 6vriga uppgifterna om risken och man lagger bara till uppgifterna om
upphorandet. Som upphérandedatum anges den dag da det konstaterades att risken upphort
— ocksd i det fall att upphérandet konstateras retroaktivt.

Om man pa férhand kan sluta sig till nar en risk upphér kan man dokumentera
upphorandedatum framat i tiden. Nar man anger ett upphérandedatum som ligger framat i
tiden dokumenteras det enligt utgangsvardet som uppskattat upphérandedatum. D& avfors
riskuppgiften inte automatiskt fran listan 6ver gallande riskuppgifter, utan syns efter
upphdrandedatum pa listan som "vantar pa att upphorande bekraftas”, och avfors forst nar
anvandaren separat bekréftar att risken har upphoért. Om man anger upphérandedatum som
"sakert" avfors riskuppgiften automatiskt fran listan 6ver gallande risker pa upphorandedagen.
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Alla risker for vilka det dokumenterats att de upphor den innevarande dagen har ett sakert
upphdrandedatum, och riskerna avfors fran listan den dagen.

Man maste alltid dokumentera en klassificerad orsak till att en risk upphdr och vid behov
precisera den med fri text. For upphdéranden av riskuppgifter som dokumenterats framat i
tiden &r orsaken Temporar, och fér upphéranden som dokumenterats i realtid &r orsaken i
allméanhet Tillfrisknad.

Som konstaterare av upphorandet anges som utgangsvarde den som gjort anteckningen och
dennas organisation. Uppgifterna om konstaterandet kan emellertid andras, till exempel om
dokumentationen goérs av en annan person an den som konstaterat att risken upphort.

10.2 Dokumentation av olika risktyper

| det har kapitlet ar stravan att presentera de vanligaste riktlinjerha fér dokumentation av risker
som hor till olika risktyper (se tabell 8). Upprakningen nedan tacker inte alla situationer och ar
inte heller nagon bindande foreskrift, utan den somdokumenterar kan alltid p& motiverade
grunder dokumentera riskuppgifterna pa basta sattimed tanke pa varden av patienten. Genom
att folja de rekommenderade riktlinjerna bidrareman emellertid till att férenhetliga praxis for
dokumentation av riskuppgifter och gor det'darmed lattare att hitta informationen.

10.2.1 Lakemedelsreaktionermech=allergier

Som Livshotande lakemedelsreaktioner (L1) dokumenteras anafylaktiska eller andra
livshotande lakemedélsreaktioner som orsakar livsfara. Férutom diagnosen (riskens namn)
ska man for en lakemedelsreaktion dokumentera antingen preparatets handelsnamn eller det
verksamma amaet (information i samband med riskuppgiften). Informationen dokumenteras
med lakemedlets AT C-ked.oach med den ICD 10-kod som uttrycker kénslighetsreaktionen.
Skadeverkansom orsakas av lakemedelsbehandling beskrivs narmare i handboken
Suomalaisten tautien kirjaamisen ohjekirja (Komulainen, 2012). Risken ar kritisk och varaktig.

Som Lakemedelsinverkan pa blodkropparna (L2) dokumenteras ovantade forandringar i
blodkropparna eller forandringar orsakade av sallsynta lakemedelsbiverkningar. Om det ar
fraga om en vantad vanlig lakemedelsbiverkning dokumenteras den inte som riskuppgift, utan
da handlar det om en omstandighet som allmént ska beaktas i varden. Utgangsvardet ar 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 lakemedelsreaktioner
(L9) dokumenteras ovantade reaktioner eller reaktioner orsakade av sallsynta
lakemedelsbiverkningar. 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 allméant ska beaktas i
varden. En sadan risk ska beaktas i varden och &r varaktig. Om patienten fororsakas en
livshotande situation anvands klassen L1.

10.2.2 Andra allergier

Som Livshotande fodoamnesallergi (Al) eller annan livshotande omedelbar allergi (A3)
dokumenteras anafylaktisk eller annan livshotande allergisk reaktion med undantag av
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reaktioner som orsakas av ett lakemedel eller ett fédoamne. Vid dokumentationen av en
allergi anvéands tills vidare klassifikationen ICD-10, som &r begransat anvandbar.
Orsakaren/orsakarna av allergin dokumenteras alltid om de ar kdnda. Dessa risker ar kritiska
och varaktiga.

Bland Fédoamnesallergier (A2) och andra icke livshotande allergier (A4) dokumenteras
sadana allergier som har betydelse for planeringen och genomférandet av varden av
patienten. Exempelvis ska en uppgift om aggallergi beaktas vid vaccinationer eftersom
vacciner kan innehalla 4gg, och latexallergi maste beaktas bland annat vid anvandning av
skyddshandskar. Orsakaren/orsakarna av allergin dokumenteras alltid om de &r kénda.
Allergier som har egen diagnos och som inte har vasentlig betydelse for ordnandet av varden,
exempelvis hésnuva, dokumenteras inte som riskuppgifter, utan de syns i patientens
diagnoslista. Dessa risker ska beaktas i varden och &r varaktiga. Om allergi férorsakar en
livshotande situation for patienten anvénds klassen Al eller A3.

10.2.3 Risksjukdomar och -behandlingar

Bland Risksjukdomar och -behandlingar dokumenteras'sjukdomar, medicineringar eller andra
behandlingar som obeaktade vid organiseringen av patieatens vard 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 varaktiga, men om
patienten férorsakas en livshotandéisituation av en sjukdom, medicinering eller annan
behandling ska risken dokumenteras 'sem-kritisk.

Bland Ocklusionstendenser ($1) dokumenteras sjukdomar och behandlingar som signifikant
Okar risken for ocklusion ay,blodkarlen, Bland Koagulationsrubbningar (S2) dokumenteras
sjukdomar och behandlingar'som signifikant 6kar risken for blédningar. Bland
Immunbristtillstdnd (S3) dekumenteras sjukdomar och behandlingar som orsakar férsamrad
motstandskraftdnot infektioner till foljd av ett bristfalligt immunsvar i kroppen, exempelvis svar
HIV eller svaft nedsatt metstandskraft i samband med stralbehandling. (Obs! Det ar har fraga
om att patientend6per risk att insjukna — inte att smitta andra.)

Bland Andra risksjukdomar och -behandlingar (S9) dokumenteras andra sjukdomar eller
behandlingar som orsakar risksituationer vid varden 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.
Risken &r varaktig.

Bland Andra faktorer som ska beaktas vid transfusion av blodprodukter (V9)
dokumenteras avvikelser i samband med transfusion av blodprodukter som inte orsakar
patienten nagon 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 genomféras pa ett satt som avviker fran det normala, och
medicineringar och behandlingar som kraver sarskild évervakning och som obeaktade i
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vardsituationen kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i
varden) med tanke pa patientens hélsa.

Bland Medicinering som kréver sarskilt beaktande (H1) dokumenteras medicineringar som
innebar att 6vrig vard méste genomforas pa ett satt som vasentligt avviker fran det normala,
och medicineringar som kraver sarskild évervakning. Om risken kan dokumenteras utifran en
risk enligt symtom anvands i férsta hand de har H-klasserna, men exempelvis for lakemedel
som paverkar blodkoagulationen eller orsakar immunsuppression anvands klasserna S1-S9.
Utgangsvardet ar att risken ska beaktas i varden och &r temporar, men om patienten
fororsakas en livshotande situation anges risken som kritisk.

Bland Annan vardform som kraver sarskilt beaktande (H3) dokumenteras vardformer som
kraver att annan vard maste genomféras pa ett satt som avviker fran det normala, exempelvis
behandlingar som forbereder en organtransplantation, och vardformer som kraver sarskild
overvakning. Utgangsvardet ar att risken ska beaktas i varden och ar temporar, men om
patienten férorsakas en livshotande situation anges risken_som kritisk.

Att en patient omfattas av dosdispensering ar inte i sigeen vardferm som klassificeras som en
riskuppgift. Om informationssystemen inte stéder fgrmedling av uppgifter om dosdispensering
mellan halsovardsorganisationerna och apotekefkanfinformation om risker i samband med
dosdispensering dokumenteras i klassenH3. Nar uppgifterna om dosdispensering val borjar
rora sig i strukturerad form i medicineringsuppgifterna bor anvandningen av riskuppgifter for
detta &ndamal upphora.

10.2.6 Transplanterade vavnadenoch konstmaterial

Till denna grupp hér frammande kropp, material, transplantationsorgan eller
transplantationsyavna@d (homograft) som placerats i vavnad och som obeaktad i
vardsituationemn’kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i
varden) med tanke#pa patiehtens halsa.

Transplantationsergan (11) som implanterats i en patient dokumenteras alltid som
riskuppgifter. | allmé@nhet dokumenteras riskuppgiften i samband med atgarden, men den kan
ocksa dokumenteras senare. (Obs. Patienter som befinner sig i en transplantationské och
vars Ovriga vard kan avvika fran det normala dokumenteras i klassen H3. Risken &r varaktig
och ska beaktas i varden.

Pacemakrar och defibrillatorer (12) dokumenteras bland de kritiska riskuppgifterna eftersom
de ifall de inte beaktas, exempelvis vid magnetisk resonanstomografi, kan orsaka patienten
en livshotande situation. | allménhet dokumenteras riskuppgiften i samband med
dokumentationen av atgarden.

Hjartklaffproteser (14), Stenter och forslutningsanordningar (I5) och Proteser och
implantat (16) dokumenteras som standard som varaktiga risker som ska beaktas i varden.
Daremot dokumenteras Shuntar, katetrar, elektroder (I7) som temporéara risker som ska
beaktas i varden.

| THL - Atgardsklassifikation specificeras vilka atgarder som féreslar riskdokumentering samt
utgdngsvarden for riskgraden och riskens varaktighet vid olika atgarder. Den som gor
anteckningen kan &ndra vardena vid behov. Bland Andra frammande kroppar (19)
dokumenteras frammande féoremal som ska beaktas i varden av en patient och som inte
dokumenteras i de évriga ovan beskrivna klasserna. For Andra frammande kroppar &r
utgangsvardet att risken ar varaktig och ska beaktas i varden.
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10.2.7 Mikrober och isoleringsbehov

Med dessa riskuppgifter avses en allmanfarlig eller multiresistent mikrob, annan infektion eller
bararskap eller behandling som kraver sarskilt beaktande eller isolering och som obeaktad i
vardsituationen kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan betydande risk (som ska beaktas i
varden) med tanke pa patientens, vardpersonalens eller omgivningens halsa.

Behovet av att isolera en patient genom Luftisolering (E2), Droppisolering (E3) och
Kontaktisolering (E4) dokumenteras som riskuppgift. Utgangsvardet for dessa risker &r att
de ar temporara och ska beaktas i varden. Obs. Blodisolering, exempelvis pa grund av HIV,
anges inte som riskuppgift, eftersom den allmant godkanda riktlinjen &ar att alla patienter i
varden ska behandlas som mdjliga kéllor for infektion som smittar via blodet, och darmed
avviker varden inte fran de allmanna principerna.

Det ar bra att beakta att ICD-klassifikationen numera specificerar vilka diagnoser som bor
foresla riskdokumentering samt anger utgangsvarden for riskgraden och riskens varaktighet
for olika diagnoser. Den som dokumenterar kan &ndra vardena vid behov.

For multiresistenta mikrober uppdaterades klassifikationem2014, da anvandningen av klassen
Multiresistent bararskap eller misstanke om det{E1) upphorde.

| klassifikationen sarskiljs numera

e Bararskap av multiresistentaimikreber som kréaver isolering (E5) (kritisk och
varaktig)

e Exposition av multiresistentimikrob som kraver isolering (E6) (kritisk och
temporar)

e Bararskap avmultiresistent mikrob som ska beaktas i varden (E7) (kritisk och
varaktig) och

e Exposifion av, multiresistent mikrob som ska beaktas i varden (E8) (ska beaktas i
vardén ochyar varaktig)

Mikrober som kraver isolering och som ska dokumenteras som kritiska riskuppgifter ar bland
annat MRSA och CPE, vilka kraver kontaktisolering. De isoleringsbehov som de hér
mikroberna orsakar dokumenteras med anvandning av klasserna E5 och EB6, alltsa inte den
allmanna klassen Kontaktisolering (E4). Dessutom dokumenteras i klassen Annan infektion
eller 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
stralning.

10.2.8 Vardbegransningar

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

Vardbegransningar (R2) innehaller uppgift om existensen av vardbegransningar som har
medicinska grunder. Sjalva vardbegransningen dokumenteras inte bland riskuppgifterna, utan
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endast uppgift om att en sadan finns. Sjalva vardbegransningen med motivering ska
dokumenteras i patientjournalen. Pa den nationella Kodservern finns klassifikationen
AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste (Grad av vardbegransning) med vilken graden av den
medicinska vardbegransningen kan beskrivas strukturerat i vardsituationer. Klassifikationen
innehaller flera alternativ: Ei elvytysta (Ingen aterupplivning)/ Hoidon kajoavuutta ei lisata
(Inga uttkade invasiva atgarder) / Muu hoidon rajaus (Annan vardbegransning)/
Oireenmukainen hoito (Symtomatisk vard)/ Saattohoito (Terminalvard). Koderna utesluter inte
helt varandra utan kan ocksa anvandas som komplement till varandra. Nar kodverket anvands
b6ér man beakta patientens situation som helhet, exempelvis bér man omvéardera
vardbegransningen nar situationen férandras. Vardbegransningarna ska goéras i samférstand
med patienten och dennas anhdriga.

10.2.9 Risker i anslutning till beteendet

Med riskuppgiften Valdsamhet i vardsituationen (K1) avsésippgift om valdsamhet hos en
patient eller hos patientens narstaende i vardsituationen, \Wilket orsakar en situation som hotar
vardpersonalens halsa. Beroende av alkohol och andsa dreger (K2) dokumenteras som
riskuppgift nar alkohol-, narkotika- eller lakemedelsberogende har diagnostiserats hos
patienten och detta ska beaktas i varden, exempelvisfnar man ordinerar smartlindring. Som
Andra risker i anslutning till beteendet(K9) dekumenteras exempelvis en allvarlig tendens
till sjalvdestruktivitet, som ska beaktas i vardsituationer.

10.2.10 Andra risker

Andra risker innehaller bland annatuppgift om dialysbehandling (M2) eller behov av
kommunikationshjalp(M3).“hgruppen dokumenteras ocks& exempelvis uppgift om
avvikande anatomi éller pa@sturala begransningar (M1), som exempelvis kan forsvara
intubation eller’katererisering. Som Oklassificerade risker (M9) dokumenteras risker som
ska beaktas(ivardén av eénpatient 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 sétt utan att vara
n&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
riskuppgiftsvy (RIS), varifrdn Informationshanteringstjansten extraherar dem till
sammanstéllningen av riskuppgifter (RISKS). Till sammanstéllningen extraheras endast
strukturerad information som dokumenterats i vyn RIS. Eftersom informationsinnehallet i
riskuppgifternas struktur i manga fall &r detsamma som vid dokumentation av exempelvis
diagnoser, medicineringsuppgifter eller atgarder, kan dessa anteckningar ocksa utnyttjas i
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riskuppgifterna. Informationssystemet kan emellertid inte sluta sig till allt innehall i
riskuppgiften utifrdn andra klassifikationer och anvandningen av dem vid dokumentationen.

Informationshanteringstjansten filtrerar eller analyserar inte informationen, utan gor en
risksammanstéllning (RISKS) av alla strukturerade riskuppgiftsanteckningar som olika
registeransvariga gjort, med undantag av riskuppgifter som patienten har férbjudit uttmnande
av gallande enskilda tjanstetillhandahallare eller enskilda servicehandelser. Riskuppgifter
extraheras inte fran andra vyer utan bara fran vyn RIS. Nar det galler riskuppgifter
rekommenderas det inte att informationssékningen avgransas tidsmassigt, eftersom nagon
vasentlig riskuppgift da kan bli borta fran sammanstallningen.

Dessutom ser Informationshanteringstjansten till att patientens viljeyttringar som lagrats i
Informationshanteringstjansten ar uppdaterade i riskuppgifterna. Nar
Informationshanteringstjansten returnerar en sammanstallning av riskuppgifter till
patientdatasystemet kontrollerar den om patienten har ett géllande livstestamente, en
donationsvilja eller ndgon annan viljeyttring i Informationshanteringstjansten. Om sa ar fallet,
gor Informationshanteringstjansten automatiskt en ny riskuppgiftsanteckning och returnerar
den tillsammans med de dvriga riskuppgiftsanteckningarnasInformationshanteringstjansten
arkiverar inte den riskuppgiftsanteckning som den gor, utan kontrollerar viljeyttringarnas
giltighet i samband med varje returnering av sammanstaliminigar. P4 sa satt ar riskuppgiften
alltid uppdaterad.

Det rekommenderas att patientdatasystemet tilfuppgifterna fran
Informationshanteringstjansten laggeneventuella nya riskuppgiftsanteckningar som annu inte
har arkiverats i Patientdataarkivét.eeh visar dem som en del av sammanstéliningen av
riskuppgifter. Motsvarande rekommendation géaller ocksa de regionala informationssystemen
och riskuppgifterna i dem. Listan Gver riskuppgifter ska ocksa innehalla en lank till den
handling 6ver en servicehandelse ivilken uppgifterna om risken i friga senast har andrats.
Eftersom riskuppgifternasextraheras till Informationshanteringstjansten endast fran vyn RIS,
innehaller lanken intefinformation om exempelvis den journaltextvy i vilkken eventuella kliniska
uppgifter om patientenhar dokumenterats. Alla arkiverade patientjournaltexter gar dock att
hitta i de uppgifteom handlingen eller servicehandelsen som nas via lanken.

X

Riskitietoyhtee.. ‘o Péivitetty Tiedonhallintopalveluste  12.9.2014

Kriittiset riskit Nayta hoidossa huomioitavat riskit {2kpl) n Nayta pattyneet riskit
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi  |Riskin huomiointi hoidossa Todettu | Paattyy | Varmuus| &
AL [Anafylaktinen sokki T88.6# |V-pen Megatabl J01CED2 |Penissilliinid ei saa kaytad pofilaally 15.8.09 | Pvawa | Varma
B1 |Anafylaktinen sokki T78.0 |Kananmuna Kananmunaa ei 5aa kayttaa potilaal| 5.1.00 | Pvswa | Epdily
E6 |Eristystd edellyitava mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketuseristyksq 1414 | 15.4.14 | Epaily
A
Hoidossa huomioitavat
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Rigkinaiheutiava tekijd / koodi  |Riskin huomiointi hoidossa: Todetiu | Padtyy |Varmuus|a
E2 |Meningokokki meningiitt A39.0 Pisaraeristys 151112 11542.12| Varma
G1 |Hoitotahto Eiverituotieita. 71211 | Pyswa | Varma
v
Piattyneet riskit

Figur 10. Exempel pa en sammanstallning av riskuppgifter, dar de kritiska riskerna ar
separerade fran risker som ska beaktas i varden. (Virkkunen m.fl. 2016)
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11  Halsopaverkande faktorer

BRA ATT VETA

Bland halsopaverkande faktorer dokumenteras uppgifter om en patients anvandning av
alkohol och andra droger, om risker fér hjart- och karlsjukdom, om rékning, motion, kostvanor,
depressionssymtom och eventuell graviditet. Vid dokumentationen anvands resultat fran
allmanna matare och uppgifterna dokumenteras under rubriken Halsopaverkande faktorer.
Rekommendationen &r att uppgifterna om rékning och alkoholbruk efterfragas vartannat ar,
men samma tidsintervall kan ocksa anvandas for uppdatering av andra uppgifter. En uppgift
som erhallits med hjalp av omfattande dokumentation pa befolkningsniva ar tillforlitlig och
forandringarna i patienternas halsobeteende kan foljas upp. Uppgifter i strukturerad form kan
utnyttjas betydligt battre &n beskrivningar som dokumenterats som fri text. Dokumentation av
fysiologiska méatningar och laboratorie- och avbildningsundersékningar samt utnyttjandet av
strukturerad information beskrivs narmare i kapitel 12.

Halsopaverkande faktorer ar levnadsvanohochilivssituation som paverkar patientens héalsa
och sjukdom. Med levnadsvanor eller hélsebeteende avses vanligen alkoholbruk, motion,
matvanor och rékning, som har samband med ‘sjukdomsfrekvens och mortalitet. Framfér allt
dessa fyra levnadsvanor ér risk- och'skyddsfaktorer for de viktigaste finska folksjukdomarna.
Levnadsvanorna har ocksa samband med social ojamlikhet och halsoskillnader. (THL -
Elintavat 2018; THL - Alkoholi, tipakka,ja riippuvuudet 2018; THL - Kansantaudit 2018) (THL -
Levnadsvanor 2018; THL - Alkohol; tobak och beroenden 2018; THL - Folksjukdomar 2018).

Dokumentation av Walsepéverkande faktorer galler anteckningar om en konstaterad situation
hos patienten, framfor allt med hjalp av klassifikationer och métare eller test av olika slag.
Numera finnsfdet ett stort antal test och blanketter att tillga. Tabell 9 visar dem som fanns pa
den nationélla,Kodservern vid ingdngen av 2018.

| det har kapitlet beskrivs pa ett allmant plan dokumentation av halsopaverkande faktorer med
hjélp av olika matare och test, oavsett inom vilka tjanster de har uppgifterna dokumenteras.
En rad specifikationer av informationsinnehall for olika specialiteter och serviceomraden ar
under arbete. | specifikationerna betonas ocksa halsopaverkande faktorer och narmare
maétare och dokumentationsanvisningar i samband med dem (t.ex. féretagshalsovard, skol-
och studerandehalsovard, barnradgivning, uppfélining av graviditet, médravard, mun- och
tandvard, rehabilitering och funktionsférméga). Anvisningar om dokumentation av dessa
publiceras i fortsattningsdelen till den har handboken (del 2). Se ven kapitel 12 Métningar
och undersokningar.

Det finns ocksa flera mojligheter att pa ett enhetligt satt beskriva olika atgarder som
halsovardspersonalen utfor pa basis av resultat fran test och bedomningar. Olika
yrkesgrupper har olika nomenklaturer eller klassifikationer for detta. Man kan ocksa utnyttja
THL- Atgéardsklassifikation, som bland annat innehaller olika slags atgarder relaterade till vard
eller handledning (t.ex. Vajaaravitsemuksen ehkaisy ja hoito (Férebyggande och vard av
undernaring), Sair. hoitoon ja kuntoutukseen liittyva ravitsemusohjaus (Kostradgivning i
samband med vard och rehabilitering), Terveyden yllapitoon liittyva ravitsemusohjaus
(Kostradgivning i samband med uppratthallande av halsan), Painonhallinta- ja laihdutusohjaus
(Radgivning om viktkontroll och bantning)). Se aven kapitel 13 Atgarder.
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Tabell 9. Klassifikationer, matare och test som anvands vid dokumentation av
halsopaverkande faktorer.

Klassifikationer, matare och test pa Kodservern:
FIiNnLOINC - Fysiologiska matningar

THL — Tautiluokitus ICD-10 (Sjukdomsklassifikationen ICD-10) eller Kuntaliitto — ICPC-2
Perusterveydenhuollon luokitus (Kommunforbundet — ICPC Primarvardsklassifikation)

AR/YDIN - Kyll&/ El/ Ei tietoa (Ja/ Nej/ Ingen information)
AR/YDIN - Tupakointistatus 2010 (Rokningsstatus) ..

AR/YDIN - Nikotiiniriippuvuustesti 2010 (Fagerstromin suppea nikotiiniriippuvuustesti)
(Nikotinberoendetest - Fagerstréms kortfattade nikotinbereendetest)

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

THL/Testi - AUDIT - Alkoholin ongelmakéaytén tunnistaminen 3 kysymyksella (Identifiering av
riskfyllt alkoholbruk med 3 fragor)

UKK-instituutti/Lomake - Liikkumisreseptiaikuisilley(Recept pa fysisk aktivitet for vuxna)

UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeisto)(Nomenklatur fér motionsgrenar)
THL/Testi - Beckin masennuskysely (BDI-21) (Becks depressionsenkét)
THL/Testi - Dementiariskitesti (Demensrisktest)

THL/Mittari - WHODAS 2.0terveyden ja toimintarajoitteiden arviointimenetelma (WHODAS
2.0 Méatning av halsa'eeh funktionshinder)

THL/Testi - Diabetesriskitesti (Diabetesrisktest)
THL/Testi - Finriskilaskuri

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

Vajaaravitsemus/lomake - NRS2002-seulontamenetelma
Vajaaravitsemus/Lomake - MNA-seulontamenetelméa

STH - STH35 Harjauskertojen méara (ja muut suun terveyteen liittyvat luokitukset) (Antal
tandborstningar - och dvriga klassifikationer som hanfor sig till mun- och tandhélsa)

THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus (esim. ->D - paéluokka 5/ Itsesta huolehtiminen)
(ICF Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och halsa — t.ex. ->D - klass 5/
Personlig vard)’

" Matarna som &r avsedda for bedémning av funktionsférmagan beskrivs narmare i handbokens andra
del, i kapitlet om funktionsférméaga, rehabilitering och hjalpmedel.
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11.1 Dokumentation av halsopaverkande faktorer

De faktorer som ar vasentliga for patientens halsa ska beskrivas och dokumenteras i sa
strukturerad form som mdijligt, for att man i systemen, exempelvis med hjélp av stéd for
beslutsfattandet i varden, ska kunna ta fram forslag for att minimera patientens halsorisker
och framja varden. Den strukturerade informationen kan ocksa anvandas for insamling av
information pa populationsnivd om medborgarnas hélsobeteende och utnyttja den i statistik
och rapporter bade nationellt, regionalt och pa organisationsniva. Det &r viktigt att
dokumentationen &r 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
halsa, vilket starker personens delaktighet i framjandet av sin halsa och (egen)varden av sina
eventuella sjukdomar. Dessutom kan personen styras att ocksa utfora lampliga test som en
sjalvutvardering. Det finns gott om elektroniska tjanster ochiwebbplatser som tillhandahaller
test av det har slaget. Fran och med 2018 kan medborgarnaroegksa spara och behandla
uppgifter om sitt eget valbefinnande i Datalagret for egnaluppgifter med hjalp av lampliga
véalbefinnandeapplikationer och méatapparater. Med uppgifter,om valbefinnande avses har
medborgarens personliga matdata samt uppgifter am liysstil och aktivitet vilka direkt eller
indirekt handlar om personens valbefinnande och framjande av personens halsa. Las mer pa
https://www.kanta.fi/fi/jarjestelmakehittajaflemakannaR@ematietovaranto

11.2.2 Halsopaverkande faktorer och matare av dem

For kartlaggning av exempelvis fokning,“alkoholbruk och motionsvanor finns det lampliga
maétare, som ocksa har publicerats pa‘Kodservern med nationellt enhetliga strukturer.
Exempel pa andra matare,somykan utnyttjas for utredning av hélsotillstandet ar bl.a. Becks
depressionsenkat (BDI-21),'diverse risktest sisom Demensrisktest och Diabetesrisktest,
Finriskilaskuri¢och Kombinerat risktest for fyra folksjukdomar. Ocksd nutritionsstatus och
risken for undernaring kan"bedémas med screeningmetoder av olika slag.

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

11.2.1 ROkning

Det rekommenderas att uppgift om patientens rokningsstatus dokumenteras minst vartannat
ar for varje patient, exempelvis inom priméarvarden. Vid dokumentationen av rékning ska man
alltid ange rokningsstatus och dessutom vid behov hur ménga cigaretter per dygn patienten
roker samt nikotinberoende med de kodverk som ar avsedda for andamalet. Klassifikationen
AR/YDIN - Tupakointistatus (Rokningsstatus) ar avsedd for beskrivning av vad patienten
uppger om sin egen rékning (ocksa e-cigaretter och snus) eller exponering for tobaksrok.
Rokningsberoendet kan ocksa beskrivas med Fagerstroms test, hur mycket patienten roker
med klassifikationen FInLOINC och tidigare rokning med klassifikationen ja/ nej/ ingen
information.
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Hur mycket patienten roker anges i cigaretter/dygn (FinLOINC-kod 8663-7) eller i paketar
(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 som fri text under rubriken Halsopaverkande faktorer. Nikotinberoendet testas
med Fagerstroms test for nikotinberoende. Nikotinberoendet erhélls genom att rakna ihop
poangen for svaren pa testfragorna. | patientdatasystemen gar det att skapa en raknare som
beraknar summan och till raknaren hor ocksa en tolk av resultaten.

11.2.2 Berusningsmedel och droger

For kartlaggning av alkoholkonsumtion lampar sig AUDIT-testet med 10 fragor eller det mer
kortfattade AUDIT-C-testet med tre fragor. Testresultatet dokumenteras som fri text under
rubriken Halsopaverkande faktorer, om de AUDIT-maétare som publicerats pa den nationella
Kodservern inte kan utnyttjas i systemet.

Nar det géller gravida och unga kan AUDIT-testet utnyttjas,.som samtalsunderlag. For de har
grupperna kan namligen det direkta varde som indexetger skapa felaktiga resultat som inte
kan utnyttjas direkt, exempelvis ndr man bedémer dendiskimoderns alkoholkonsumtion
innebar for fostret. Exempel pa méatare som anv@nds [inom skol- och studerandehéalsovarden
ar Verktyget for utredning av missbruk hosiungdemar Adsume och frageformularet Audit,
beddémning av alkoholkonsumtion samt Enkaten fonbeddmning av sinnesstamningar RBDI-
13. (THL - Barn, unga och familjer 2018)

| frhga om anvéandning av drogetskammanexempelvis tillampa Narkotikatestet (DAST 20) och
testet Risker med narkotikabruk (DUDIT), (THL - Droger 2018). Ett annat test ar Kannabiksen
kayton riskit (Risker med cannabisbruk), som kartlagger risknivan i frdiga om de olagenheter
som cannabisbruket Medfor."Mer information finns pa Droglanken pa adressen
https://www.paihdelin kK. Ti/flte Stit-ja-laskurit/huumeet.

11.2.3 Motion

Nar malet ar att patienten ror pa sig i tillracklig och séker utstrackning kan man sporra
patienten att gora det med hjalp av Motionsreceptet (UKK-institutet/Blankett - Recept pa fysisk
aktivitet for vuxna). Blanketten ar avsedd att anvandas som stod for vardpersonal vid
radgivning om fysisk aktivitet pd mottagningen. Blanketten bestar av tva delar: uppgifter om
patientens rérelseaktivitet samt ordinerad aktivitet. Om blanketten inte finns i det egnha
systemet kan man ge patienten en pappersutskrift av den. (Motionsrecept 2018; Motion
2016). For dokumentation av uppgifterna i ett motionsrecept finns det i vyklassifikationen en
vy i blankettform, namligen LREA Recept pa fysisk aktivitet fér vuxna, som &r avsedd for
registrering av aktivitetsdata, -vanor och -instruktioner i den elektroniska patientjournalen. Vid
behov kan uppgifter om fysisk aktivitet dokumenteras som fri text i vilkken journaltext som helst
under rubriken Halsopaverkande faktorer.

I motionsreceptet samt vid uppfoljning av sdkerheten och uppkomna skador i samband med
den fysiska aktiviteten kan man anvanda UKK-instituutti - Liikuntalajinimikkeistd (UKK-
institutet - Nomenklatur for motionsgrenar). Nomenklaturen klassificerar olika grenar av
fritidsmotion, konditionstraning och tavlingsidrott. Nomenklaturen kan anvéandas vid
mottagningsbesok inom halso- och sjukvarden samt for statistik och forskning. Nomenklaturen
foér 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.
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11.2.4 Graviditet

Uppgiften om en kvinnas graviditet maste vara tillganglig nar man fattar vardbeslut. Vid en
kand graviditet dokumenteras beréaknat férlossningsdatum och antalet
graviditeter/férlossningar under rubriken Halsopaverkande faktorer, om mgjligt. Med hjalp av
klassifikationen FInLOINC kan man i strukturerad form dokumentera exempelvis Laskettu aika
(Beraknad tid) (kod 11778-8) och Raskauksien lukumdaaré (Antal graviditeter) (kod 11996-6)
samt Synnytysten maara (Antal forlossningar) (kod 11977-6). Uppgiften om en graviditet och
senare ocksa den beraknade tiden ska i patientdatasystemen 6verforas till Riskuppgifter som
ska beaktas i varden (se kap. 10 Riskuppgifter) nar de ifrdgavarande uppgifterna ar i kraft.

11.2.5 Nutrition

En patients nutritionsstatus och nutrition kan beddémas medfysiologiska matare och test av
olika slag. Centrala fysiologiska matningar vid uppféljning&v nutritionen ar exempelvis
féljande som dokumenteras med klassifikationen FinLOINC: fodelsevikt och -langd, vikt (matt/
uppgiven/ uppskattad), langd (matt/ uppgiven/ uppskattad), BMisviktindex, ISO-BMI - viktindex
barn, kroppsfettprocent, visceralt fett (yta), kroppsfett (Kg),)midjematt och blodtryck samt
rokning. Uppgifter om mun- och tandhéalsan kan(ocksa vara viktiga i samband med nutritionen.
Dokumentationen av fysiologiska matninganbeskrivs narmare i kapitel 12.

Exempelvis kan blanketten Vajaaravitsemus/Lomake - NRS2002-seulontamenetelméa
(Undernéring/Blankett - NRS2002-screeningmetod) anvandas vid screening av risken for
undernaring inom alla aldersgruppertill exempel pa sjukhus eller under perioder pa
baddavdelning. Dessutom kan manfanvénda blanketten Vajaaravitsemus/Lomake- MNA-
seulontamenetelma (Undetnaring/Blankett - MNA-screeningmetod) anvéandas for beddmning
av nutritionsstatus hos’ personer 6ver 65 ar, till exempel inom hemsjukvarden och
halsocentralernas oppfa vard.

11.2.6 Mun-=i6ch tandhalsa

Mun- och tandhélsan foljs och dokumenteras med hjalp av strukturerad information,
exempelvis kariesindex och index som beskriver status i fraga om sjukdomar i tandkéttet och
de parodontala vavnaderna. Antalet tandborstningar kan ocksa dokumenteras som
strukturerad information. | de nyaste specifikationerna for mun- och tandvard (Turunen 2017)
konstateras att man i strukturerad form forutom allménna halsopaverkande faktorer
(levnadsvanor, fysisk aktivitet, nutrition, rokning och anvandning av berusningsmedel) i
fortsattningen ocksa ska dokumentera uppgifter som faktorer som paverkar mun- och
tandhalsan som en del av férhandsuppgifterna om patienten och av egenvarden.
Specifikationerna av dessa &r dock annu inte klara. Krav pa strukturerad dokumentation av
forhandsuppgifter och egenvard kommer tidigast under 2018. Narmare anvisningar om
dokumentation av mun- och tandvard finns i en separat publikation pa THL:s webbsidor om
Informationshantering.
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12  UndersoOkningar och matningar

BRA ATT VETA

Med undersokningar och matningar avses har fysiologiska matningar samt begaranden om,
svar pa och utlatanden om laboratorie- och avbildningsundersékningar. Undersokningarna
och métningarna dokumenteras med anvandning av bl.a. undersékningsnomenklaturer eller
FinLOINC-koder. | laboratoriet kan man ocksa anvanda enhetens egna koder om
undersokningen ar sa ny att den annu inte har nagon nationell kod. For patientnara
undersokningar eller egenutférda undersdkningar i hemmet ska man i resultatet ange hur
undersokningen utforts. Ett bilddiagnostikresultat som kraftigt avviker fran det forvantade
borde anges som ett signifikant avvikande fynd for att uppgiften ska vara lattare att lagga
marke till. En klassifikation som beskriver graden av avvikelse anvands ocksa vid fysiologiska
matningar och laboratorieundersokningar. Fysiologiska matningar respektive laboratorie- och
avbildningsundersokningar kommer att f4 egna sammanstallningar, med vilka anvandaren far
information fran Informationshanteringstjansten om uadersékningar och matningar som utforts
vid andra enheter. Inom de narmaste aren kommergiman ocksa successivt att infora ett
riksomfattande Arkiv dver bildmaterial, som implementerar arkivering och delning av
avbildningsundersodkningar i Kanta-tjanstekna.

Fysiologiska méatningar samt uppgifter om laboratorie- och avbildningsundersékningar
dokumenteras med de klassifikationensompbeskrivs i tabell 10 och som publicerats pa den
nationella Kodservern. Strukturellt dokumenterad information kan utnyttjas pa manga olika
satt vid uppféljningen av forandringard patientens tillstand och som stod for beslutsfattandet.
Informationen kan acksaspresenteras grafiskt och i form av sammanstallningar. | storre
sammanhang kan infarmatiohen‘utnyttjas exempelvis i rapporter eller statistik som beskriver
befolkningensdhalsotillstand.

Det strukturerade informationsinnehallet i undersoéknings- och métinformationen och
specifikationernafér de sammanstalliningar som bildas utifran dem beskrivs narmare i
publikationen Tiedonhallintapalvelun méaarittely (Virkkunen m.fl. 2016). Det narmare
informationsinnehallet i de olika sammanstallningarna har publicerats pa den nationella
Kodservern.

Enligt planerna ska Arkivet 6ver bildmaterial tas i bruk i Kanta-tjansterna senast fran och med
31.12.2019. Arkivets funktioner beskrivs ndrmare i publikationen Laaketieteellisen
kuvantamisen kansalliset toiminnalliset maaritykset: Valtakunnallinen terveydenhuollon kuva-
aineistojen arkisto - Kvarkki : Toiminnallinen maarittely: Versio 1.2 (Kérkkainen & Rantala,
2017). | dokumentet ges en bred genomgang av den funktionella helheten bilddiagnostik och i
viss man av sarskilda 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 inférandet blir det mojligt att arkivera bilder for samanvandning (lagring
och sokfunktioner) samt utnyttja bilder tillsammans med det 6vriga patientjournalmaterialet. |
den andra fasen standardiseras informationen och dokumentationsséatten och funktionerna
vidareutvecklas. | den tredje fasen ar malet att 6verga till ett helt centraliserat nationellt arkiv
Over bildmaterial.

Detta kapitel uppdateras och preciseras efter behov bl.a. med beaktande av de kommande
andringarna i stralsakerhetslagen samt anvisningarna for dokumentation av anteckningar om
genetiska undersodkningar. Samtidigt bedéms de 6vriga uppdateringsbehoven for detta
kapitel.
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Tabell 10. Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av fysiologiska matningar,
laboratorie- och avhildningsundersékningar.

Klassifikationer for Klassifikationer for Klassifikationer for
dokumentation av fysiologiska dokumentation av dokumentation av
matningar laboratorieundersdkningar avbildningsundersdkningar
FinLOINC - Fysiologiska méatningar Kommunférbundet — THL - Atgardsklassifikation -
Nomenklatur for Kommunférbundet -
laboratorieundersékningar Klassifikation av radiologiska
(lokala klassifikationer kan undersékningar och atgarder®
ocks& anvandas till den del
Kommunférbundets

nomenklatur inte tacker
undersdkningarna)

THL - Mikrobinimikkeist® 2613, Diagnospreciseringen for en
THL - Mikrobim&ara, .THL - avbildningsundersékning

Mikrobilaékkeet, THL - ‘dokumenteras med
Mikrobilaékeherkkyyden Klassifikationen THL -
mittausmenetelma, FHL = Klassifikation av sjukdomar ICD-
Mikrobin herkkyys 10 eller Kommunférbundet -
ICPC-2
Priméarvardsklassifikation
THL - Informationskalla THL - Ifformatienskélla THL - Informationskélla
THL - Lausunnon tila THL Lajsunn?m tila THL - Lausunnon tila
(Utlatandestatus) (Utidtandestatus) (Utlatandestatus)
THL - Mittauksen tai tutkimuksen " fHL A Mittauksen tai THL - Anatominen jaottelu
tekotapa (Matnings- eller tutkimuksen tekotapa (Anatomisk indelning)9
undersokningssatt) (Métnings- eller

undersokningssétt)

THL - Mittauksen tai‘tutkimuksen  AR/LABRA - THL - Mittauksen tai tutkimuksen
tuloksen poikkeayitius (Avvikande  Poikkeustilanneviestit (kuvaa  tuloksen poikkeavuus

matnings- eller tuloksen poikkeavuutta) (Avvikande matnings- eller
undersokningsresultat) (Meddelanden om avvikande  undersokningsresultat)

situationer - beskriver pa vilket
satt resultatet ar avvikande)

AR/LABRA -
Tutkimusvastauksien
tulkintakoodit (Koder for
tolkning av undersokningssvar)

Kommunférbundet -
Systemfdrkortningar for
laboratorieunderstkningar

8 Kommunforbundet - Klassifikation av radiologiska undersokningar och atgarder finns ocksa som ett eget kodverk i
kodtjansten och Atgardsklassifikationen fér den 6ppna primarvarden (SPAT) har sammanstélits med THL -
Atgérdsklassifikationen i november 2017. Samtidigt har nya atgérder lagts till och namn &ndrats p& befintliga atgarder
i klassifikationen.

o Klassifikationen THL - Anatominen jaottelu (Anatomisk indelning) anvands i informationssystem for bilddiagnostik
for att uttrycka den anatomiska platsen for en radiologisk bild eller en bild tagen med hjalp av synligt ljus. Klasserna i
klassifikationen byglas till radiologiska atgarder samt atgarder som géller bilder tagna med hjalp av synligt ljus i THL -
Atgardsklassifikationen.
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12.1 Fysiologiska matningar

12.1.1 Dokumentation av fysiologiska métvarden

Fysiologiska matresultat beskriver de klinisk-fysiologiska fynden hos en patient.
Informationsinnehallet i en fysiologisk matning bestar av tva delar: innehallet i den fysiologiska
matningen och ett eventuellt utldtande om matningen. Om samma person i samma
sammanhang dokumenterar bade ett utlatande och ett matresultat, kan utlatandet sparas i
anteckningen om den fysiologiska matningen och man behdover inte géra ndgon separat
anteckning om utlatandet.

Obligatorisk information om en fysiologisk matning ar mattidpunkt, méatningens namn och kod
samt méatresultat. Dessutom kan man dokumentera bl.a. uppgifter om den person som utfort
matningen och information om matséttet (laboratorium, patientnara métning, egen méatning).

Alla fysiologiska méatningar som ar nédvandiga for varden‘av en/patient dokumenteras
strukturerat enligt FinLOINC-klassifikationen. Till FINLOINC har man valt ut allmant anvanda
uppgifter som kan utnyttjas inom flera specialiteter."Uppfoljningen av och férandringar i de héar
uppgifterna har i allmanhet klinisk betydelse. Resultatetav ifrigavarande matningar ar
numerisk eller klassificerande information, Som lagras i strukturerad form och for vilkken man
exempelvis kan ta fram grafiska presentationerellerrakna ut nyckeltal. Berdknade storheter
sasom BMI inkluderas inte i de har specifikationerna, om det gar att sluta sig till dem utifran
andra uppgifter.

| friga om fysiologiska matnimgar ska man i patientdatasystemen dokumentera det uppmétta
vardet och enheten, igegel'sem enheter enligt SI-systemet. Till de uppmatta resultaten kan
man foga en uppgifbomsreferensvarden eller avvikelsen i ett resultat, nar sadana uppgifter
finns eller nar det gar(att sluta sig till dem. Vid behov kan resultaten ocksa kompletteras med
ytterligare infefmation‘iitextfarm eller med ett separat utldtande. | samband med matningarna
kan man vid behoy ocksa ange det matinstrument med vilket matningen utférdes.

Dokumentationerkan goras pa alla nivaer av den hierarkiska FinLOINC-klassifikationen.
Hierarkin gor det majligt att soka och granska storheter som dokumenterats pa en lagre niva
med hjalp av en term pé en hogre niva i hierarkin. Exempelvis innehaller FinLOINC-klassen
29463-7 Vikt ocksa de exaktare uppgifterna 3141-9 Vikt, matt och 3142-7 Vikt, uppgiven.

FinLOINC-klassifikationen dverlappar till vissa delar nomenklaturen for
laboratorieundersdkningar. For dessa laboratorieundersdkningar kan man anvéanda en
FIinLOINC-term, nar matningen sker utanfor laboratoriet. Som exempel kan namnas en PEF-
matning p& mottagningen. Om man i patientdatasystemet dokumenterar exempelvis
fysiologiska méatningar som en patient sjalv har utfort ska man ocksa ange matsattet, alltsa
uppgift om huruvida det ar frdga om en laboratoriematning, en patientnara matning eller en
matning som gjorts av patienten sjalv. Utéver FinLOINC-klassifikationen kan man ocksa ta
hjalp av exempelvis klassifikationerna Tiedon lahde (Informationskélla), Mittauksen tai
tutkimuksen tuloksen poikkeavuus (Mat- eller undersdkningsresultatets avvikelse) och
Lausunnon tila (Utlatandets status).

12.1.2 Sammanstallningar av fysiologiska matningar

Fysiologiska méatningar dokumenteras i strukturerad form med anvandning av FinLOINC-
klassifikationen och lagras i Patientdataarkivet, och da kan man i
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Informationshanteringstjansten skapa en Sammanstéllning av fysiologiska méatningar (FMS).
Tidigare fanns det ingen egen vy for fysiologiska matresultat, utan uppgifterna antecknades i
den dvriga texten i olika journalvyer eller i sarskilda falt i anteckningarna av matresultat.

I vyn FMS sammanstélls 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
dokumenterats i strukturerad form inom det valda tidsintervallet samt tillhérande utlatanden,
till den del patienten inte genom férbud har begransat utlamnandet av uppgifter fran enskilda
tjanstetillhnandahallare eller om enskilda handelser.

De fysiologiska matresultat som tas med i sammanstéliningen ska basera sig pa anvandarens
anteckningar eller pa anvandarens separata bekraftelse av resultatet. Alla fysiologiska
matresultat tas alltsd inte med i sammanstallningen, exemfpelvis fran separata system for
intensivvardsperioder eller frAn annan motsvarande matapparatur. | ett senare skede kommer
man att specificera vardet i att spara uppgifter fran dessalsystemysom automatiskt tar fram
fysiologiska matresultat i stora méangder.

Om en fysiologisk méatning dokumenteras med pégonfannan klassifikation an FinLOINC eller
om uppgiften dokumenteras utan FinLOINE-klassifikatiof'i| journalvyn, exempelvis under
rubriken Fysiologiska métningar, kommer matuppgiften inte med i sammanstaliningen. Att
dokumentationen gors i strukturerad form hindrar dock inte att man ocksa beskriver
informationen verbalt i journaltexten, nar det ar.andamalsenligt.

12.2 Laboratorjeun@ersokningar

Med laboratorieundersokningar far man information om en méanniskas halsotillstand eller
diagnostiseragSjukdomar genom att undersoka prov fran kroppen.
Laboratoriedndersékningarna omfattar bland annat undersékningar inom klinisk kemi och
hematologi (t.ext kolesterol eller hemoglobin), klinisk patologi (t.ex. provbitar eller cellprov),
klinisk mikrobiologi, (t.ex. bakterieodlingar), klinisk fysiologi och klinisk neurofysiologi.

Uppgifterna om laboratorieundersokningar fordelar sig pa tre informationsinnehall: begaran,
svar och utlatande om laboratorieundersokningar. Vart och ett av dessa arkiveras i
Patientdataarkivet som en egen anteckning i vyn LAB, antingen fran laboratoriets system eller
fran patientdatasystemet.

12.2.1 Begaran om laboratorieundersékning

Laboratorieundersokningar dokumenteras med Nomenklaturen for laboratorieundersékningar.
Om en laboratorieundersokning &r sa ny att den annu inte har nagon nationell kod, eller om
det ar 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
Overensstdmmelse mellan sjukhusen i uppgifterna om nya undersékningar.

En begéaran om laboratorieundersékning kan gélla en eller flera undersdkningar. Man kan
antingen begara varje undersokning separat eller begara "undersokningspaket” som bestar av
flera enskilda undersékningar (t.ex. PVK). Som undersokningspaket kan man anvanda paket
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enligt Kommunférbundets Nomenklatur fér laboratorieundersodkningar eller det lokala
kodverket. De undersokningspaket som begérs och deras innehall kan specificeras separat i
varje laboratoriesystem eller organisation. Ocksa i de egna paketundersoékningarna ska
resultaten dokumenteras for delundersdkningar som &r nationellt enhetliga. Ytterligare
aktuella anvisningar finns pa adressen: https://www.kuntaliitto.fi/asiantuntijapalvelut/sosiaali-
ja-terveysasiat/laboratoriotutkimusnimikkeisto

Vid aterkommande begaranden om undersdkningar (’langtidsremisser”) anges ocksa Start-
och slutdatum for aterkommande begaran om laboratorieundersékning och Maximalt antal
undersokningar i laboratorieundersokningen. Uppgiften om startdatum for begaran om
undersokning ar obligatorisk medan uppgiften om slutdatum ar frivillig, likasa uppgiften om
maximalt antal undersokningar. Svaren pa undersokningar som utforts pa basis av en
aterkommande begaran om laboratorieundersokning kan fogas till den ursprungliga begaran
om undersokning, eller ocksa kan laboratoriesystemet skapa en ny "teknisk” begaran om
undersokning, till vilken laboratoriesvaren kopplas. Laborateriesvaren fogas till den
servicehandelse i vilken den aterkommande begaran om undersokning har sparats eller
exempelvis till ett eventuellt kontrollbestk som undersékningenthanfor sig till. Om ingendera
av dessa &r latt att sluta sig till, kan man som servicehdndelse valja patientens senaste
servicehandelse i organisationen i fraga.

12.2.2 Resultat av och utlatanden @miaboratorieundersokningar

Svaren pa laboratorieundersokningar lankas,med hjalp av laboratorieundersékningens kod till
motsvarande begaran om laboraterieundersokning och lagras for respektive undersdkning i
vyn LAB. Svar och/eller utlatanden @m fynd dokumenteras i laboratorieprogrammen, varifran
uppgiften férmedlas till patieftjourpalen och lagras i laboratorievyn (LAB). Svar som hanfér sig
till samma begaran oft laboratorieundersokning kan ges alla pa en gang eller i flera
omgangar.

Svaret pa enflaboratorieundersokning kan innehalla ett utldtande, som dokumenteras och
lagras som emdelav laboratoriesvaret med hjélp av ID for laboratorieundersokningen. Vid
behov kan man‘ocksa producera ett sadant utldtande separat. Man kan ocksa producera ett
utldtande som avviker fran strukturen foér utlatanden om laboratorieundersékningar. | detta fall
sparas lanken till det separata utlatandet i laboratoriesvaret med hjalp av ID for annat
utlatande. ID fungerar som teknisk hanvisning till det andra utlatandet. | utlatandena
dokumenteras namnet pa den yrkesutbildade person inom halso- och sjukvarden som gav
utlatandet, den som genomforde tjansten samt tidpunkten for utlatandet.

Laboratorieundersdkningar som utférts pa avdelningarna borde dven de savitt mgjligt lagras i
arkivet. FOr dessa undersokningar anvands samma struktur som for dem som gors pa
laboratorium, men som undersokningssatt anges Patientnara matning. Om man i ett
patientdatasystem dokumenterar laboratorieundersokningar som utfors av patienten sjalv ska
man ange egenméatning som undersokningssétt och dessutom vid behov ange
informationskallan med kodverket Informationskalla.

Man kan ocksa gora ett skriftligt sammandrag och en diskussion av erhalina
undersokningsresultat och laboratoriesvar i den narrativa texten i en patientjournal, och med
hjalp av dem kan man beddma resultaten av understékningarna och hur dessa lyckats samt
foresla eventuella fortsatta atgarder. Sammandraget av undersokningsresultaten
dokumenteras under rubriken Undersdkningar (se aven kap. 17 Sammandrag och dagliga
anteckningar).
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12.2.3 Sammanstallningar av laboratorieundersékningar

De sammanstéllningar av laboratorieundersékningar (LABS) som
Informationshanteringstjansten gor innehaller en patients alla laboratorieundersékningar som
dokumenterats i strukturerad form i laboratorievyn (LAB) i olika registeransvarigas handlingar,
med undantag av undersékningar for vilka patienten har begransat utlamnandet av uppgifter
gallande enskilda tillhandahallare av tjanster eller enskilda servicehandelser.
Informationshanteringstjansten varken filtrerar eller analyserar de lagrade uppgifterna utan
hamtar till anvandarens informationssystem en sammanstallning av alla
laboratorieundersékningar som dokumenterats i strukturerad form inom det valda
tidsintervallet samt tillhérande begaranden och utlatanden som patienten inte har forbjudit
utlAmnande av.

Laboratoriotutkimusyhteenveto Péivitetty Tiedonhallintapalvelusta  12.9.2014 X
Laboratoriotutkimukset ta: 192011 - 1292014
Yht (Uusin Tutkimus B-CRP: Tulos | ! | Vitearvot | &
= : 59.14 @8*
14 | 12.914| [8-Na  |S-Natrium -~ 144 135-145
1.9.14 183
14 | 12914| |SK S—Kaliu‘l;u// 23760, S 32 3545
7] 5914/ |pla  [Bidfke 182.147 06 30 || =m0
— —111.18 |5 -
12 9.14| |8-CRP [3-C reaktiivinen proteiini 311412 < 38 320
22 9.14| |B-Hb B-Hemoglobiini 145 120-188
22 9.14| [B-Hkr  |B-Entrosytit, tilavius osuds 42 3855
v

Figur 11. Exempel pd en sammanstéallning’och visning av tidigare varden for en vald
undersokning. (Virkkunen m £l 2016)

12.3 Avbidningsundersdkningar

Radiologiska un@ersokningar ar medicinsk diagnostik som baserar sig pa bilddiagnostiska
metoder. Exempehpa undersokningar som baserar sig pa bilddiagnostiska metoder ar
rontgenfotografering, datortomografier (TT) och isotopundersdkningar, som forutom pa
rontgenavdelningar ocksa gors pa klinisk-fysiologiska avdelningar och
stralbehandlingsenheter. Vid isotopundersékningar kan man forutom bilder ocksa skriva ut
aktivitetskurvor (exempelvis undersdkningar av njurarnas funktion och isotoprenografier).

Uppgifterna om avbildningsundersokningar bestar av begdran om avbildningsundersokning,
avbildningsundersokning samt utldtande. Dessa dokumenteras med antingen radiologiska
system eller patientdatasystem. Anteckningar om avbildningsundersékningar gors i allmanhet
i radiologivyn (RTG), men man kan ocksa anvanda andra vyer i den fortidpande journalen.
Detta galler ocks& anteckningar om bilder tagna med hjalp av synligt ljus (bl.a. fotografier,
videor och skisser).

Uppgifterna dokumenteras med hjalp av Klassifikation av radiologiska undersékningar och
atgarder, som finns pa den nationella Kodservern. Ytterligare aktuella anvisningar finns pa
adressen: https://www.kuntaliitto.fi/asiantuntijapalvelut/sosiaali-ja-terveysasiat/radiologinen-
tutkimus-ja-toimenpideluokitus. Anvandningen av THL - Atgardsklassifikation och
tillaggskoder beskrivs mer ingéende i publikationen THL - Atgardsklassifikation (2013).
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12.3.1 Begaran om avbildningsundersékning

Begaranden om avbildningsundersdkningar dokumenteras i radiologiska program eller i
patientjournalen i vyn RTG. Undersdkningar som har begarts i radiologiremisser
dokumenteras med koderna i Klassifikation av radiologiska undersokningar och atgarder.
Eftersom den som begart undersékningen inte ndédvandigtvis kanner till den exakta
undersokningskoden kan man precisera den i samband med att undersdkningen gors. | en
organisation kan urvalet av undersékningar fér begaranden om undersékningar vara
begrénsat, exempelvis anvands kanske bara en magnetundersokning av huvudet.

En begéaran om avbildningsundersdkning kan gélla en eller flera undersdkningar och for var
och en av dem kan det finnas 1-3 utlatanden. Varje begaran om undersokning har en
Identifikationskod for begéran om avbildningsundersdkning och fér denna en egen Text for
begaran, Nar undersdkningen har begarts samt uppgift om vem som begéart undersdkningen.
Dessutom innehaller begaran en eller flera uppgifter om Sigdla som den begéarda
avbildningsundersokningen gallde. | begéaran kan man ocksa spara preciseringar av olika
slag, s& som Narmare anatomisk uppgift om den begardd avbildhingsundersokningen,
Narmare diagnosuppgift om avbildningsundersokningen och Narmare atgardsuppgift om
avbildningsundersokningen. De utvidgade preciserifigarna ar narmast avsedda for
anteckningar om bilder tagna med hjalp av synligt ljus¢mende kan ocksa anvandas for
radiologiska avbildningar. Pa det har sattet,far@lla bildegen enhetlig anteckningsstruktur,
vilket gor det mojligt att ocksa lagra antecknihgariem bilder tagna med hjalp av synligt ljus i
Patientdataarkivet.

Om man vid ett och samma tillfallesbeganundersdkningar som har olika text for begéaran,
bildar varje begéaran en egen anteckning. ©m man daremot begar flera undersékningar som
har samma text for begaran,sparas undérsokningsuppgifterna pa samma anteckning.
Undersokningen spegcificeras\med-ldentifikation av avbildningsundersdkningen, som fungerar
som lank till utlatan@et @ehybilderna. Identifikationen av avbildningsundersokningen fungerar i
sin tur som lankdill begaran‘om undersokning.

En avbildningsundersokning kan ocksa dokumenteras utan begaran, om det inte ar
nodvandigt med tanke pa verksamheten. Om en avbildningsundersokning gors utan sarskild
begéran (t.ex. fotagrafier, ultraljudsbilder av foster), [Amnas faltet Identifikationskod for
begaran om avbildningsundersékning tomt.

12.3.2 Utférda avbildningsundersdkningar

Utférda avbildningsundersékningar namnges med hjalp av THL - Atgardsklassifikation och
specificeras med uppgiften 1D fér undersokningen. Det ar ocksa obligatoriskt att ange
Tidpunkt for undersckningen. Fran begaran om undersokning kommer de forifyllda
uppgifterna Namn och kod fér avbildningsundersékningen, Sida, Diagnosuppgift och Atgéard.
Lokalisationen av det objekt som ska avbildas (t.ex. vilken sida som ska undersékas) ska
dokumenteras som tillaggsinformation till undersékningen, om det &r vasentlig information
med tanke pa undersokningen. Uppgiften Narmare anatomisk uppgift kan hamtas fran
begaran, om den inte gar att sluta sig till utifrdn undersékningskoden. Den som utfor
undersokningen kan vid behov andra alla felaktiga varden. Om det blir ndédvéandigt att avbryta
en undersokning, kan man ocksa dokumentera Orsak for avbruten avbildningsundersokning.

Atgarder som utférts vid en enhet for radiologi, 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.
Bildundersdkningar (rontgenbilder, ultraljudsundersékningar) som utférts av andra an enheter
for radiologi (avdelningar, operationssalar, tandvardsenheter) dokumenteras i

90



s T H L Strukturerad dokumentation av pati i
\ patientuppgifter, del 1 K t
- anta

patientjournalsystemet. Man kan ocksa ge ett utlatande om dem i radiologisystemet, men om
man inte gor det ska undersokningsresultaten bedémas i en specialitetsspecifik vy i
patientjournalen.

Se aven kapitel 13 Atgarder.

12.3.3 Utlatanden om avbildningsundersokningar

Varje utlatande galler alltid en enda undersdkning. Om det i samband med nagon
undersokning ges flera utlatanden (preliminart, slutligt och tillaggsutlatande), bildar varje
utldtande en egen anteckning. Till en avbildningsundersckning kan det alltsa héra 1-3
utlatanden. Man kan ocksa spara preciseringar av olika slag for ett utldtande (t.ex. Narmare
diagnosuppgift). De centrala uppgifterna om och preciseringarna till utldtandet kommer direkt
fran uppgifterna om undersokningen, men anvéandaren kan‘andra dem vid behov. Tidpunkten
for utlatandet och uppgifterna om den som gett utlatandet&ommer fran uppgifterna om den
som gjort anteckningen. Obligatoriska uppgifter ar Utlatandet i textform och Utlatandets status
(preliminart, slutligt eller tillaggsutlatande).

Den som dokumenterar kan ocksa ange uppgifttom Bedomning av resultatet av
avbildningsundersdkningen. Med detta avses i det har sammanhanget om fyndet klassificeras
som normalt, latt avvikande eller signifikafit avwikande. Anteckningen &r inte obligatorisk, men
gor det mojligt att exempelvis byggaiin larmautomatik i patientdatasystemen. Tills vidare bor
informationsgangen vid ovantade signifikantasavvikelser fortsattningsvis sakerstéllas pa andra
sétt, exempelvis genom direkt kontakt med den behandlande lakaren.

Man kan ocksé gora ett skriftligt sammiandrag och en diskussion av de erhalina resultaten i
den narrativa texten,i en_patientjournal, och med hjalp av dem kan man beddma resultaten av
undersokningarna ochi'hur dessalyckats samt foresla eventuella fortsatta atgarder.
Sammandraget av undersokningsresultaten dokumenteras under rubriken Undersdkningar
(se kap. 17 Sammandrageech dagliga anteckningar).

12.3.4 Bilder tagna med hjalp av synligt ljus

Langre fram kommer ocks& andra bilder &n radiologiska bilder som lagras med DICOM-
struktur att arkiveras i Arkivet 6ver bildmaterial. Som exempel kan néamnas bilder tagna med
hjalp av synligt ljus, s& som fotografier. Det begars sallan undersokningar 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 utldtande om dem.

| den forsta fasen kommer de hér bilderna inte att lagras i Arkivet 6ver bildmaterial, for att man
ska kunna sakerstalla eventuella sarskilda tillstdnds- eller begransningsforfaranden nar det ror
sig om material av kanslig natur. Arkiveringen av bilder av det har slaget skots vanligen pa
exempelvis polikliniker for genetik, och dessa har arkiveringstillstdnd 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 familjemedlemmar pa
bilderna.

| anteckningarna anvéands undersoékningskoder och namn enligt THL - Atgardsklassifikation,
vid behov kan man ocksd anvanda preciseringar ur exempelvis klassifikationen THL -
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Anatomisk lokalisation, med vilka objektets anatomiska lokalisation kan dokumenteras
noggrannare an med bara undersokningskodens anatomiska indelning. | sin nuvarande form
ar atgardsklassifikationen inte helt tillracklig for behoven i samband med bilder tagna med
hjalp av synligt ljus, och den bor kompletteras till dessa delar.

En konstaterad eller antagen diagnos kan ocksa anges som tillaggskod for att precisera
bilden. Som precisering anvands en ICD-10-diagnoskod med minst tre teckens noggrannhet,
eller en ICPC2-kod. Med en Narmare 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 atgard eller i samband med planeringen
av atgarder kan man ocksa ange en Narmare atgardsuppgift. Med hjélp av den har uppgiften
far man fram ytterligare information om man soker bilder som hanfor sig till vissa atgarder.

Se aven kapitel 13 Atgarder.

12.3.5 Exponering for stralning

Uppgifter om en atgard som medfor exponering for strdlning,ska registreras sa att den
straldos som atgarden medfort for den personsom undersoks eller behandlas vid behov kan
faststéllas (Social- och halsovardsministeriets forerdning om medicinsk anvandning av
stralning 423/2000). | handlingar eller filer'somygaller en patient (exempelvis i det elektroniska
patientdatasystemet) ska man ockS@ange den stralningsexponering som en
genomlysningsundersokning eller en genomilyshingsstyrd atgard har medfort (exempelvis
produkten av dos och yta), nar-dtfustningen har en skarm eller ett instrument som anger
stralningsexponeringen. Om det inté finns en sadan skarm eller instrument ska man
dokumentera sadana uppgifter atttman utifrin dem vid behov kan faststalla den
stralningsexponering ‘patienten, utsatts for. Vissa bilddiagnostiska apparater ger informationen
i en sadan form att den kanjlagras automatiskt i ett datasystem for radiologi.

| punkten Stralningsdos‘@el’enhet anges produkten av dos och yta (DAP) vid rontgen- och
genomlysningsundersokningar, om uppgiften finns att tillga. Rekommenderad mattenhet ar
mGy *cm?. Vid datortomografiundersokningar anges produkten av dos och langd (DLP). Vid
isotopundersokningar dokumenteras ocksé det anvanda radiologiska lakemedlet och dess
aktivitet. Om straldosen inte gar att ange exakt, kan strélningsdosen dokumenteras i textform i
ett separat falt. Undersokningskoden och uppgifterna om stralningsdosen kan ge en antydan
om den lokala strlningsbelastningen, men det gar inte att rakna ut en tydlig lokal
stralningsbelastning utifrAn dem. Om uppgiften om strélningsdos inte kan dokumenteras som
ett varde, dokumenteras den i faltet Stralningsdos i text. For att forbattra bedémningen av
stralningsdosen kan man ange patientens Vikt samt uppgifter om Informationskalla. Nar detta
kapitel skrivs vantas andringar i stralskyddslagen i samband med foreskrifterna i EU-direktivet
2013/59/EURATOM. For narvarande finns detaljerade anvisningar om saken i
Stralsakerhetscentralens ST-direktiv 3.3, som finns pa& adressen
http://www.finlex.fi/data/normit/25457-ST3-3.pdf .

12.3.6 Sammanstallningar av avbildningsundersokningar

| sammanstallningen av avbildningsundersdkningar (RTGS) samlar
Informationshanteringstjansten avbildningsundersokningar som lagrats med atgardskoder i
Patientdataarkivet i olika vyer och av olika registeransvariga. Informationshanteringstjansten
filtrerar och analyserar inte uppgifterna, utan returnerar till patientdatasystemet for det sokta
tidsintervallet alla avbildningsundersotkningar som dokumenterats i strukturerad form samt
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tillhérande begaranden och utldtanden, med undantag av uppgifter om de
tjanstetillhandahallare eller servicehandelser som patienten forbjudit uttamnande av.

Sucrittamattomien Muokattava haun Poikkeavan
tutkimuksien pyynnat aikavali laydoksen merkinta

Kuvantamistutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhaliintcoalvelusta 12 9.2014
31.5.2014
Yht Tutkimus L(:’ytids A
Ll 4 Tharaxin natiivirétgen 15.8.14[PiL e
e |1 0 Mendn sivuonteloiden natiiviréntgen, yksi suunta 29.1.13(PIL
w1 0 Rintatauhasten laaja natiiviréntgen (mammografia) 7.7.13|PIL
v
/ /
Hakuvilin tutkimuksien Linkki uuden pyynnén tekoon on ja lausunnon
kokonaismaars assaolo
Suorittamattomien tutkimuksientpyy =Be en som géller outférda undersdkningar

Muokattava haun aikavali = Tidsin 3r sokningen, kan dndras
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13 Atgarder

BRA ATT VETA

Atgarder dokumenteras med THL - Atgardsklassifikation, som anvands fér att specificera
atgarder som utforts av yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden. Som ytterligare
uppgift om en atgard kan man anvanda uppgift om atgardens prioritet samt om rollen fér den
som utférde atgarden. Atgarder klassificeras i kravande atgarder, mindre atgérder,
munatgarder, avbildningsundersokningar och 6vriga prestationer. Vid tandatgarder kan man
dessutom precisera pa vilken tand och tandyta atgarden utférdes. For dokumentation av
komplikationer anvénds klassifikationen ICD-10.

For dokumentation av atgarder och preciseringar av demikan man, anvanda flera olika
klassifikationer, som uppréknas i tabell 11. THL - Atgérdsklassifikation specificerar atgarder
som utforts av yrkesutbildade personer inom héalsof ochi sjukvarden. Klassifikationen anvands
i patientdatasystemen som en del av de centrala halsouppgifterna i patientjournalen inom
Kanta-tjansterna, i vardanmalningar (HILM®@), inem administrativa processer och statistik
samt inom Klinisk forskning och utvecklinggSecial-lech halsovardsministeriet har utfardat en
foreskrift (1995:81) om anteckningak,i patientjournaler om férloppet vid behandling av sjukdom
och anvandning av atgardsklassifikationenjvid dessa. Det strukturerade informationsinnehallet
i atgarderna och specifikationérnadfér delsammanstallningar som bildas utifrdn dem beskrivs
narmare i publikationen Tiedonhallintapalvelun méaarittely (Virkkunen m.fl. 2016).
Informationsinnehallet i sammanstaliningar har publicerats pa den nationella Kodservern.

Tabell 11. Klassifikationefisomiska anvandas vid dokumentation av atgarder pa en patient.
Klassifikationer foRdokumentation
THL - Atgardsklassifikation *°

AR/YDIN - Diagnoosin/toimenpiteen ensisijaisuus (Paatoimenpide/ Sivutoimenpide)
(Diagnosens/atgardens prioritet - Huvudatgard/Biatgard)

THL - Klassifikation av sjukdomar ICD-10
AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi (Typ av atgard) **

THL - Toimenpiteen tekijan rooli (ensisijainen - avustava tekijd) (Roll hos den som utférde
atgarden - primar/assisterande utforare)

SSR - ICD-O-3-Topografiat (Topografier)
STH - STHO1 Hampaiden numerointi (Numrering av tander)
STH - STHO03 Hampaan pinnat (Tandytor)

AR/YDIN - Riskityyppi (Typ av risk)'*, AR/YDIN - Riskitiedon aste (Riskuppgiftens grad) *,
AR/YDIN - Pysyvyys (Varaktighet) '

10 Atgérdsklassifikationen fér den éppna primarvarden (SPAT) slogs ihop med THL - Atgérdsklassifikation 11/2017.
Atgéardsklassifikationen innehé&ller ocks& Kommunférbundet - Klassifikation av radiologiska undersékningar och
atgarder samt Klassifikation av atgarder i mun och kakar
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13.1 Dokumentation av atgarder

De atgarder som har utforts pa en patient dokumenteras i patientdatasystemet (och i andra
separata datasystem, t.ex. en operationsavdelnings eller en polikliniks system) med THL -
Atgardsklassifikationen. Anvandningen av atgardsklassifikationen och tillaggskoderna
beskrivs mer ingéende i publikationen THL - Atgardsklassifikation (2013). Atgarder i mun och
kakar har ocksa beskrivits i publikationen Klassifikation av atgarder i mun och kékar 2016.
Mer information om anvéandningen av Klassifikation av radiologiska undersokningar och
atgarder finns pa adressen https://www.kuntaliitto.fi/asiantuntijapalvelut/sosiaali-ja-
terveysasiat/radiologinen-tutkimus-ja-toimenpideluokitus.

Centrala uppgifter ar: Toimenpiteen nimi ja koodi(t) (Atgardens namn och kod(er)),
Toimenpiteen tarkentimet (tunnus ja tyyppi) (Precisering av atgarden - kod och typ),
Toimenpiteen tekijan tiedot (Uppgifter om den som utfort atgarden) samt Toimenpiteen
paivamaara (Datum for atgarden). Tillaggsattribut till atgarden ar atgardens prioritet, som
anges med hjalp av kodverket AR/YDIN - Diagnoosin ja toimenpiteen ensisijaisuus
(paatoimenpide/sivutoimenpide) (Diagnosens och atgardens prigritet - huvudatgard/ biatgard).
Nar det ror sig om en tandatgard ska man till atgardskedenilidgga uppgift om den tand och de
tandytor som atgarden galler.

Standardvardet for atgardens namn ar namnetenligt atgardskoden, men man kan fritt &ndra
texten och atgardens namn sparas i den fermpanvandaren gett den. Typen av atgard kommer
automatiskt till dokumentationen fr&n THL - Atgérdsklassifikation enligt den atgardskod som
valts. Den som gor anteckningen kanwid iehov andra det standardvardet fér typen.

Atgarderna specificeras med hjalp awklassifikationen Toimenpiteen tyyppi (Typ av atgéard) i

e kravande atgarder
o operationer, stora endoskopier och andra atgarder som i allmanhet utfors i for
andaméletibyggda utrymmen, exempelvis knaartroskopi
e munatgarder
¢ tandatgarder eller atgarder i andra vavnader i munnen, som i regel utfors av
e yrkesutbildad person inom mun- och tandvard
e mindre atgarder
o mindre endoskopier och andra atgarder som i regel kan utféras i normala
mottagningsutrymmen, exempelvis att avlagsna ett frammande foremal ur
nasan
o mindre atgarder omfattar inte tand- eller munatgarder som i regel utfors av en
tandlakare, munhygienist, tandskotare eller specialtandtekniker
e avbildningsundersodkningar
o avbildningsundersokningar som beskrivits med atgardskodverket och inte
innehaller nagon kravande atgéard eller mindre atgard
e (Qvriga prestationer
o mindre prestationer som i sig inte har nagon vasentlig vardeffekt, exempelvis
att satta in en venkanyl

Anvandaren tar i regel stallning till Atgardens prioritet. Om anvandaren inte separat
dokumenterar uppgiften, anges den forst dokumenterade atgarden som huvudatgard. | varje
anteckning kan bara en atgard vara huvudatgard. For datum for tgarden ar utgdngsvardet
dagen for dokumentationen. Likasd anges den som gjort anteckningen, dennas organisation
och enhet som utgangsvarde for den som utfort atgarden. Som roll for den som utfort
atgarden anges som standard att den utférare som dokumenterats férst ar Ensisijainen

1 pygling till THL- Atgérdsklassifikation 6/2016
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toimenpiteen tekija (Primar utférare av atgarden) och de foljande Avustava toimenpiteen tekija
(Assisterande utforare av atgarden).

Det ar mojligt att ange fler an en utforare av en atgard genom att andra uppgifterna om
utforare av atgarden till &terkommande och i informationsinnehallet lagga till Roll for den som
utfort atgarden. Rollen dokumenteras med klassifikationen THL - Toimenpiteen tekijéan rooli
(Roll fér den som utfort atgéarden). | det har skedet kan man som utférare av atgarden bara
ange personer vars roll &r antingen Ensisijainen toimenpiteen tekija (Primar utférare av
atgarden) eller Avustava toimenpiteen tekija (Assisterande utforare av atgarden). Langre fram
utreds ocksa betydelsen av att i patientjournalen dokumentera andra personer som varit med
och utfort atgarden.

Om det uppstar komplikationer vid en atgard beskrivs komplikationen verbalt och
komplikationens diagnos dokumenteras med klassifikationen ICD-10 exempelvis pa féljande
satt: *Beskrivning av komplikation i samband med en atgard: Infektion * Komplikationens kod
T81.4, Annan infektion efter atg.

Se aven kapitel 12 Undersdkningar och matningar, 14 Lakemedelsbehandling och 15
Forebyggande vard och vaccinationer

13.2 Sammanstallning av atgargder, atgardsrapport och
sammandragsinformation

Informationshanteringstjansten sammanstaller och returnerar strukturerat informationsinnehall
om atgarder och visar dem forahvandaren som en Sammanstallning av atgarder (ATGS). |
sammanstaliningen av atgarder/visasendast Kravande atgarder, Mindre atgarder och
Munétgéarder enligt klassifikatiortenl ARIYDIN - Toimenpiteen tyyppi (Typ av atgard). Atgarden
ska vara utford (atgardsstatus = utférd). Journalanteckningar som hor till planer visas inte i
sammanstallningendSesfigur 13.

Informationsh@nteringstjansten gor en sammanstalining av uppgifterna fran
atgardsanteckningar som gjorts i strukturerad form i vyerna i olika registeransvarigas
fortlbpande journaler. For att undvika eventuella 6verlappningar extraheras inte uppgifter fran
blanketter, exempelyis intyg, och inte heller frAn en separat lokal vy for atgarder.
Informationshanteringstjansten filtrerar eller analyserar inte atgarderna utan returnerar i
enlighet med sokningen alla ovan namnda atgardsanteckningar med undantag av
anteckningar som patienten har forbjudit uttimnande av géallande enskilda
tjanstetillhandahallare eller enskilda servicehandelser. Om man vill att tidigare atgarder som
ar av mycket stor betydelse for patienten ska beaktas i Sammanstallningen av atgarder ska
de dokumenteras separat, som en ny strukturerad uppgift med den ursprungliga
atgardsdagen, exempelvis i journalen under rubriken Anamnes.
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Paivitetty Tiedonhallintapalvelusto 1282014 X

Toimenpiteet Naytd myds: Hammastmp:t| X |Pien tmp:t| X Suodata toistuvat tmp:t | X

+ | ¥ht Pvm TMP-koodi ¥ |Toimenpiteen nimi Foimi | &
e | 3| 71103 - 7.7.04(DCA20 Tympanostomialputki e
e 2.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus e
e 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus e
e 2.5.04|JEADD Umpilis3kkeen poisto e
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+ | Yht Pvm & [TMP-koodi  |Toimenpiteen nimi Poimi | &
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2.12.12|5GA03 Hampaan juurikanavien avaus ja laajennus, va| ...

Pientoimenpiteet Suodata toistuvat pientmp:t | X

+ | Yht Pvm & [TMP-koodi  |Toimenpiteen nimi Poimi | &
.. | 4 | 15809 - 7.211(TOM10 Poskiontelun punktio e

A N 5

Figur 13. Exempel pa en sammanstéllining av atgarder, dar olika tgéarder kan visas som
separata listor. (Virkkunen m.fl. 2016)

Over en atgard ska man dessutom gora upp enlatgardsrapport i tillaggsvyn OPER. Rapporten
ska innehalla en tillrackligt detaljerad beskriuningyav hur atgarden utforts och de observationer
som gjordes under atgarden. Rapporten ska iinehalla motiveringar till de avgéranden som
traffats under atgarden i nya situatioher (se forordningen om journalhandlingar 298/2009).

| regel dokumenteras atgarder T strukturerad form i patientjournalen vid det tillfalle d& de
utfors. Om de utforda atgarderna emelléstid dokumenteras pa nytt exempelvis i epikrisen, ska
de kopieras fran den egentliga atgarden. D& kan man med hjalp av identifikationskoden for
atgarden ocksa sluta sig.till athdet inte ar fraga om en atgard som utforts pa nytt. Om det ar
fraga om en ny atgardiska man‘ocksa ge den en ny identifikationskod, man ska alltsa gora en
separat, ny antéckning,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
endoskopier och atgarder eller i samband med ett vanligt patientbestk. Man kan ocksa gora
teckningar av en patient. De hér bilderna kan lagras i samma arkiv som radiologiska bilder
eller i ett sarskilt arkiv. For arkiveringen anvander man THL - Atgardsklassifikationen vid
kodningen av bilderna pd samma satt som vid radiologiska undersékningar. 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
bilden. Som precisering anvands en ICD-10-diagnoskod med minst tre teckens noggrannhet,
eller en ICPC2-kod. Man kan soka de hér bilderna med personuppgifter och atgardskod, men
ocksa utifrdn 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

BRA ATT VETA

Basuppgifter om medicinering ar lakemedlets namn, mangd, engangs- och dygnsdos,
administreringssatt, administreringstidpunkt samt namnet pa den som administrerade
lakemedlet och pa den som ordinerade lakemedlet. Utdver de har uppgifterna kan man
precisera dokumentationen av lakemedelsbehandling i strukturerad form genom att
dokumentera uppgifter med hjalp av klassifikationer for lAkemedelsbehandling eller som fri
text. Den riksomfattande medicineringslistan tas sannolikt i bruk 2022. Fram till dess
dokumenteras lakemedelsanteckningar i patientdatasystemets medicineringsmodul (vyn LAK)
och aktuell medicinering i vyn MEDIC. Uppgifterna i vyn MEDIC visas ocksa fér medborgaren
pa Mina Kanta-sidor. | och med utvecklingen av den riksomfattande medicineringslistan
kommer detta kapitel om Lakemedelsbehandling i Handbokenifor strukturerad dokumentation
att kompletteras, nar specifikationerna och tidsplanerna ar klara:

Uppgifter om en patients medicinering kafidokumenteras bade i strukturerad form och som fri
text. Tabell 12 visar de klassifikationer som:Ska anvandas vid strukturerad dokumentation.

Tabell 12. De viktigaste klassifikationerna:som.ska anvandas vid dokumentation av
lakemedelsbehandlingen fér enpatient.

Klassifikationer for doklimefitation Obs.
THL - Preparatéts afty,
THL - Klaésifikationyav sjakdomar ICD-10

Kommun%rbandet —ICPC-2
Primarvardsklassifikation

THL - Atgardsklassifikation
THL - Orsak till &ndrad lakemedelsterapi

AR/LAAKITYS - Laakkeenantoreitti
(Administreringsvag)

AR/LAAKITYS — Laskkeenantopaikka
(Administreringsplats)

AR/LAAKITYS — Laakkeenantotapa
(Administreringssatt)

THL - Informationskalla

THL - La&kitystarkistuksen tyyppi (Typ av tas i bruk i fas 2
medicineringskontroll)
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14.1 Medicineringsuppgifter och utvecklingen av dem under
aren 2015-2022

En riksomfattande medicineringslista som baserar sig pa uppgifterna i Receptcentret och ska
visas i patientdatasystemen infors 2020 och en lista dver den totala medicineringen infors
sannolikt 2022.

Utvecklingen och inférandet av den riksomfattande medicineringslistan har indelats i tva faser.
Stravan ar att ta i bruk fas ett av medicineringslistan fran och med ingangen av 2020. | fas ett
baserar sig medicineringslistan pa uppgifterna i recepten och innehaller medicinering inom
den oppna varden. Da infors ocksa strukturerad dosering och en identifikationskod som
specificerar lakemedlet och med vars hjalp man kan félja férandringar i patientens
medicinering separat for varje lakemedel.

| fas tva av inférandet av den riksomfattande medicineringslistan ar malet att
medicineringslistan ocksa ska innehalla uppgifter om medicinering vid avdelningsvard samt
patientens receptfria medicineringar. | fas tva kan man ocksa dokumentera genomférandet av
lakemedelsbehandlingen, till exempel att I1akemedlet’administrerats. | den hér fasen blir det
ocksa mdjligt att dokumentera uppgifter om kontroll avémedicineringen. Nar fas tva av
inférandet av medicineringslistan ar slutférd kan man(folja patientens totala medicinering.

I och med att den riksomfattande medicineringslistan tas i bruk férandras dokumentationen av
medicineringsuppgifter markant och*blandiannat upphor anvandningen av vyn for aktuell
lakemedelsbehandling (MEDI@)y Framill dess'dokumenteras medicineringsanteckningar i
patientdatasystemen pa beskrivet satt.enligt CDA-bestamningen for lakemedelsanteckningar
(Kanta 2011).

Fore inférandet av den_riksomfattande medicineringslistan dokumenteras enskilda
strukturerade lakemedelsanteckningar i patientdatasystemets medicineringsmodul, varifran
anteckningarpa sparasii vyn/LAK. Nar ett vardbesok eller en vardperiod pa avdelning avslutas
sparas dend@ktuell@’medi€ineringen dessutom i vyn MEDIC. Vyn for aktuell medicinering
(MEDIC) kan'agksa uppdateras i samband med besok inom den 6ppna varden. Vyn MEDIC
kan exempelvis fagas till en remiss eller vardrespons/svar i varden.

Syftet med vyn MEDIC &r att formedla information om patientens aktuella medicinering till
yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden och till patienten sjalv. Listan 6ver aktuell
medicinering omfattar de fortgdende och temporéara lakemedel som patienten anvander vid
tidpunkten da anteckningen gjordes. Vyn MEDIC ger mdjlighet att géra ett separat
medicineringssammandrag i patientdatasystemet. Sammandragsinformationen kan
exempelvis Gverforas till en plats for fortsatt vard, vilket underlattar hanteringen av
medicineringsuppgifterna nar en patient flyttas fran en vardplats till en annan. Nar en patient
flyttas borde man darfor omedelbart lagra listan dver aktuell medicinering i Patientdataarkivet,
for att den ocksa ska kunna utnyttjas av den andra organisationen som deltar i varden.

Uppgifterna i vyerna LAK och MEDIC kan inte utnyttjas i strukturerad form via
Patientdataarkivet, utan enbart som skarmvisningar. Eftersom patientdatasystemen kan bilda
uppgifterna i vyn MEDIC automatiskt av uppgifterna i medicineringsmodulen p& basis av
bristfallig eller till och med felaktig information, méste anvandaren alltid kontrollera uppgifterna
i vyn MEDIC innan de arkiveras i Patientdataarkivet.

P& Mina Kanta-sidor kan patienten se de uppgifter som sparats i vyn MEDIC. Vyn LAK visas
inte pa Mina Kanta-sidor.
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14.2 Dokumentation av medicineringsanteckningar

I journalhandlingarna bér anteckningarna om forskrivning och administrering av lékemedel
innehalla uppgift om lakemedlets namn, mangd, lakemedelsform, engangs- och dygnsdos
samt administreringssatt, administreringstidpunkt samt namnet pa den som administrerade
lakemedlet och den lakare som forskrev lakemedlet, ifall det ar fraga om annat an en
fortldpande medicinering enligt en avdelningspatients lakemedelslista.

| den har versionen av handboken for strukturerad dokumentation beskrivs hur man gor
strukturerade lakemedelsanteckningar enligt den receptreform som enligt planerna ska
genomforas aren 2020-2022. Da kommer den strukturerade dokumentationen av
medicinering att vara betydligt mer aktuell och uppgifterna om lakemedelspreparat fas
huvudsakligen direkt via systemet frin FPA:s Lakemedelsdatabas. De strukturerade
lakemedelsanteckningarna och recepten forenhetligas ocksa innehallsligt sa att uppgifterna i
receptet inte kraver att anvandaren dokumenterar dem paytt, utan patientdatasystemet kan
ta fram anteckningen om férskrivning av ett lakemedel ochgreceptet med en enda
dokumentation. Hur man skriver ett recept har beskrivits iisamband med den funktionella
specifikationen av en lakemedelsanteckning (Mékeléd-Bengs,m.fl. 2015).

14.2.1 Uppgifter om lakemedelsforskeivaten

For en lakemedelsanteckning tar Patientdatasystemet fram uppgifter om
lakemedelsforskrivaren, och anvandaren kanwid behov andra dessa uppgifter. Uppgifterna
om lakemedelsforskrivaren bestar bland annat av registreringsnummer, identifikationskod
(tidigare SV-nummer), namn, uppgift omplakarens specialitet och tjanst, uppdrag eller
befattning, uppgift om, yrkesrattighet och uppgifter om lakemedelsférskrivarens serviceenhet.
Forutom lakarna har ocksa sjukskotare eller studerande med begransad rétt att forskriva
lakemedel en egen idéntifikationskod.

Lakemedelsforskrivaren‘dekumenterar alltid forskrivningen i lakemedelsmodulen.
Forskrivningstidpunkten anges med datum. For varje dokumentation av ett lakemedel skapas
en ny anteckning.em lakemedelsforskrivning, men den som dokumenterar kan anvénda en
tidigare anteckning‘(eller medicineringslistan) som underlag for den nya anteckningen. Vid
behov kan den som dokumenterar ocksa gora upp ett recept utifran uppgifterna i samma
anteckning.

Nar lakemedelsforskrivaren och den som dokumenterar &r olika personer kommer
anteckningen att innehalla information om dem bada. Exempel pa sddana situationer ar nar
man dokumenterar &ndringar i doseringen av ett lakemedel och néar en sjukskotare
dokumenterar lakemedel som forskrivits via telefon. En sjukskétare har ratt att pa en
lakemedelsforskrivares vagnar dokumentera uppgifter om lakemedelsbehandling i journalen,
men sjukskotaren kan inte gora &ndringar i Receptcentret, exempelvis korrigera ett
elektroniskt recept, ifall hen inte har forskrivningsratt for lakemedlet i fraga.

14.2.2 Basuppgifter om lakemedel

Dokumentationen av ett lakemedel bestar av anteckningar om datum for paborjande,
administrering, andring och avslutande. Patientdatasystemet tar vanligen fram uppgift om
datum utifran tidpunkten da anteckningen gjordes, och d& behéver anvandaren inte andra
uppgiften manuellt. Systemet tar ocksa fram standardvarden for de tekniska klassifikationerna
av lakemedelsanteckningen och fyller automatiskt i férskrivningsdatum.
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Lakemedelsforskrivaren kan vid behov andra uppgiften Ladkemerkinnan tyyppi (Typ av
lakemedelsanteckning), som anger om det ar fraga om en forskrivnings- eller en
administreringsanteckning. En administreringsanteckning kan bara géras nér det redan finns
en forskrivningsanteckning for lakemedlet.

Foérskrivning av lakemedelspreparat

Lakemedelspreparatets handelsnamn eller verksamma @&mne och ATC-kod

Lakemedelspreparatets handelsnamn hamtas fran Lakemedelsdatabasen. Nar en anvandare
valjer ett lakemedelspreparats handelsnamn eller verksamma amne kan patientdatasystemet
automatiskt komplettera dokumentationen utifran uppgifterna i Lakemedelsdatabasen. | de
har uppgifterna ingar bland annat preparatets art, lakemedelspreparatets ATC-kod,
preparatets namn, styrka och enhet for styrkan, lakemedelsform, administreringsvag,
lakemedelsférpackningens identifikationskod (VNR-nummer), forpackningsstorlek och enhet
for forpackningsstorleken, férpackningsstorlekens koefficient, férpackningsstorlek i textform
samt forvaringskarl, tillaggsinformation om preparatet — argetett HCI-lakemedel eller
narkotika, blod- eller plasmaprodukt eller ett lakemedel som kraver ytterligare uppfdljning. Av
de har uppgifterna kan anvandaren vid behov éndra uppgiften om administreringsvagen for
lakemedlet. Lakemedelsdatabasen har information/om huruvida ett preparat saknar ATC-kod,
exempelvis salvbaser. Nar en lakemedelsforskrivare forskriver ett lakemedelspreparat utifran
det verksamma amnet véljer hen sjalv detiverkSamma@amnet och uppgifterna om lakemedlet
hamtas fran Lakemedelsdatabasen pa basis'av det verksamma amnet.

Lakemedlets sammansattning, formiech styrka

Lakemedelsdatabasen tar fram.Jakemedelspreparatets styrka och enheten for styrkan i
textform. Nar det ar fraga om ett lakemedelspreparat som kraver forsaljningstillstand, ett
preparat med tidsbegransat specialtillstand eller ett lakemedel som forskrivits under det
verksamma amnets namn dokumenterar anvandaren sjalv styrkan och enheten for styrkan,
om uppgifterna integfasfrén Lakemedelsdatabasen. Lakemedelsformen kommer fran
uppgifterna i Lakemedelsdatabasen. Anvandaren kan vid behov komplettera informationen
med Laakkeenantoreitti (Administreringsvag for lakemedlet) och Ladkkeenantotapa
(Administredingssatt for lakemedlet). Mangden av @mnet samt méangdenheten dokumenteras
separat, om uppgiften inte kommer fardigt fran Lakemedelsdatabasen. Nar en uppgift hamtas
fran Lakemedelsdatabasen behdver anvandaren inte andra den.

Forskrivning av lakemedel utanfor Lakemedelsdatabasen

Nar det ar friga om ett lakemedel som framstélls pa apoteket, ett prévningslakemedel eller ett
specialtillstdndspreparat for en enskild patient kan uppgifterna inte hamtas direkt fran
Lakemedelsdatabasen, utan tills vidare méaste anvandaren sjalv dokumentera uppgifterna om
lakemedlet i textform. Langre fram blir det mdjligt att dokumentera lakemedlens
sammansattning i strukturerad form. Nar ett lakemedel som framstélls pa apoteket innehaller
lakemedel som finns i Lakemedelsdatabasen som komponenter, kan uppgifter om dessa
extraheras fran Lakemedelsdatabasen. Den totala mangden av ett lakemedel som framstalls
pa apoteket enligt anvisning samt mangdenheten dokumenteras ocksa i strukturerad form.
Framstallningsanvisningen dokumenteras som fri text. Anvisningarna for strukturerad
dokumentation av ett lAkemedels sammansattning preciseras i ett senare skede.

14.2.3 Lakemedelsdos

Doseringen av ett lakemedel dokumenteras i regel i strukturerad form. Doseringen kan
dokumenteras som fri text, om det inte ar majligt att géra det i strukturerad form. Hur man
dokumenterar dosering i strukturerad form har beskrivits narmare i samband med den
funktionella specifikationen av en lakemedelsanteckning (Makela-Bengs m.fl. 2015).
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14.2.4 Lakemedelsforpackning och forskriven mangd

Lakemedelsférpackningens produktnummer och forskriven mangd ar inte obligatorisk
information, om man inte samtidigt gor upp ett recept. Lakemedel kan férskrivas med hjalp av
forpackningsstorlek och antal férpackningar, med totalmangden lakemedel eller fér en
tidsperiod. Lakemedelsférpackningens produktnummer, VNR-koden, gor det majligt att
tillforlitligt identifiera en enskild lakemedelsférpackning i alla leverans- och distributionsled.
Lakemedlets produktnummer fas fran Lakemedelsdatabasen. Ocksé uppgifterna om
forpackningen fas direkt fran Lakemedelsdatabasen och nar man gor upp ett recept behover
den som dokumenterar inte skriva in dem separat.

14.2.5 Anvandningsandamal

Lakemedelsforskrivaren dokumenterar orsaken till (indikationen for) lakemedelsanvandningen
i strukturerad form eller som fri text. LAkemedlets anvandningsandamal dokumenteras i
strukturerad form med klassifikationen ICD- 10 eller ICPC-2. Till receptet dverfors bara
anvandningsandamal som dokumenterats som fri text!

14.2.6 Andring av lakemedel

Orsaken till att ett lAkemedel &ndras elleravslutas ska dokumenteras i strukturerad form med
klassifikationen Ladkehoidon muuteksemsyy (Orsak till &ndring av lakemedelsbehandling).
Orsaken till att ett lakemedel andras/eller avslutas kan vid behov preciseras som fri text.
Klassifikationen har atta orsakskoder att'alja bland:

maaradaikainengdéaéke (tidsbegransat lakemedel)

ladkkeen tarve on paéttynyt (behovet av lakemedlet har upphort)

ladkkeen haittavaikutus (lakemedelsbiverkning)

muu ladkkeen muutos (annan andring av lakemedlet)

terveydentilan muutos (férandring i halsotillstandet)

tekninen'syy (teknisk orsak)

potilaan antamat virheelliset tiedot tai pakottaminen (felaktiga uppgifter av patienten
eller tvang)

e muu syy (annan orsak)

Som orsak till att ett lakemedel avslutas tar systemet fram dokumentationen Tidsbegransat
lakemedel, nar avslutningsdatum for ldkemedelsanvandningen dokumenterades redan da
lakemedlet ordinerades. Nar ett fortlopande behov av ett lakemedel upphdr — exempelvis nér
en blodtryckssjukdom halls under kontroll med &andrad livsstil — anges Behovet av lakemedlet
har upphort som orsak till &ndring (avslutande) av lakemedlet. Lakemedelsbiverkning anges
som orsak nar lakemedlet andras pa grund av en ytterligare sjukdom som lakemedlet orsakat
patienten, exempelvis synnervsinflammation orsakad av amiodaron, eller pa grund av nagon
annan biverkning. Annan andring av lakemedlet anges som orsak exempelvis nar ett
lakemedel har en otillracklig vardrespons och man darfér andrar doseringen. Forandring i
halsotillstdndet valjs nar ett Iakemedel andras pé grund av en annan sjukdom &n den som
lakemedlet &ar avsett for. Med hjalp av den har orsaken kan man ocksa dokumentera
nodvandiga andringar av en patients lakemedel p& grund av vard eller behandling av en
annan sjukdom, exempelvis en njurkroppsinflammation (glomerulonefrit) med péaféljande
njursvikt.
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Teknisk orsak anvands nar det ar frdga om ett felaktigt recept, till exempel nar ett recept har
gjorts upp for fel patient (makulering av recept). Felaktiga uppgifter av patienten eller tvang
anges som orsak nar man makulerar ett recept pa grund av att patienten gett felaktiga
uppgifter eller pa grund av tvang. Klassen Annan orsak kan ocks& anvandas. Nar man valjer
Annan orsak méste man motivera orsaken som fri text. Fritt formulerade motiveringar kan vid
behov ocksd anvandas i samband med de 6vriga orsakerna.

N&r man anvander kodverket for att dokumentera orsaken till andring eller avslutande av
lakemedelsbehandling, ger dokumentationen battre mojlighet att granska stédet for
beslutsfattandet och till automatiska varningar pa systemniva nar nya recept gors upp.

14.2.7 Lakemedelsbiverkning

Lakemedelsbiverkningar dokumenteras i journalen med hjalp,av Sjukdomsklassifikationen
ICD-10 nar man andrar anvandningen av ett lakemedel pafgrund av biverkningar. Om en
biverkning inte orsakar &ndringar i medicineringen dokumenterasden inte i
lakemedelsanteckningen. Om den diagnoskod som leskrivembiverkningen ligger mellan SO0
och T98 i klassifikationen ICD-10 (Klassifikation avisjukdomar ICD-10, 2011, kap. 19) ska
anvandaren ocksa ange koden for den yttre orsaken.(Doktimentationen av biverkningar i
medicineringsmodulen fortar inte skyldigheten athgora'en separat anmélan om biverkning. |
avancerade system gar det att bygga in automatik'som assisterar framtagandet av en
anmaélan om biverkning, nér en lakémedelsbiverkning dokumenteras i en
lakemedelsanteckning. Nar man dokumenterarien lakemedelsbiverkning med koden T88.7# i
lakemedelsanteckningen, borde’détta i systemet 6ppna Fimeas blankett for anmélan om
lakemedelsbiverkning, i vilken de ovanmdmnda diagnoserna fors in, samt ta fram
biverkningsdiagnosen i diagnoslistan. Dokumentationen av biverkningar av
lakemedelsbehandlin@ beskrivs narmare i handboken Suomalainen tautien kirjaamisen
ohjekirja (Komulainen£2012).

14.2.8 Dokumentation av risker forknippade med lakemedel

Né&r en anvandare dokumenterar en lakemedelsbiverkning ska hen dvervaga att ocksa
dokumentera saken bland patientens riskuppgifter. Sarskilt nar biverkningen har orsakat
symtom, sjukdom eller ett livshotande tillstdnd hos patienten som kraver annan vard eller
behandling ska anteckning alltid ocksa goras bland riskuppgifterna (se narmare Komulainen
2012 samt kap. 10 Riskuppgifter). De varningar som skapas i systemet borde for
medicineringens del basera sig dels pa det lakemedel som orsakat en biverkning eller
allergisk reaktion och dels p& lakemedel som paminner om det till sin verkningsmekanism
eller kemiska struktur och kan orsaka samma biverkning eller reaktion.

14.2.9 Lakemedels utbytbarhet

Uppgiften om ett [akemedels utbytbarhet hanfér sig till uppgorandet av recept och anger om
lakemedlet kan bytas mot ett generiskt preparat (synonympreparat) pa apoteket. En
lakemedelsforskrivare kan dokumentera ett forbud mot utbyte av lakemedel med ett ja/nej-val.
Lakemedelsforskrivaren motiverar dessutom orsaken till férbudet i journalanteckningen.
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14.2.10 Informationskalla

En medicineringsuppgift kan exempelvis harstamma fran patienten sjalv. Det &r normalt att en
sjukskotare exempelvis i en ankomstsituation kan intervjua patienten och utifran intervjun
dokumentera patientens aktuella medicinering. D& ska uppgiften dokumenteras med
kodsystemet THL - Informationskalla. Nar en uppgift kommer exempelvis fran patientens
anhoriga ska man vélja det ifrdgavarande vardet i kodverket for att beskriva
informationskallan. Man kan ocksad dokumentera patientens egenvardslakemedel i
journalanteckningen med hjalp av informationskallan.

14.2.11 Dokumentation av lakemedelsadministrering

Dokumentationen av lakemedelsadministrering baserar sig, alltid pa en anteckning om
Iékemedelsfbrskrivninglz. Uppgifter om administreringen, sasom datum och administrerare
skapas automatiskt i systemet som en del av anteckningen. Den som gor
administreringsanteckningen behéver bara dndra de uppgifter sam forandras i samband med
administreringen, exempelvis om dosen avviker frangen, foreskfivna. For
lakemedelsinfusioner kan man ange infusionshastighet; total tid och total volym. Motsvarande
struktur kan anvandas vid dokumentation av intfavengs vatskebehandling.
Patientdatasystemen kan automatiskt kvittera attlakemedlen som fanns pa
medicineringslistan for samma administreringstillifalle har administrerats. Administreringar som
avviker fran medicineringslistan saft lakemedel'som administreras vid behov ska
dokumenteras separat.

14.3 Kontroll ay mediciaering

Medicineringsanteckningar sparas i olika faser av vardprocessen (se figur 14). Exempelvis
hor utredningav aktuelhmedicinering som en del av anamnesen till vardplaneringen medan
anteckningarem administreringen av ett lakemedel hor till genomférandet av varden. En
vardare kan kontrollera att patientens medicineringslista ar aktuell nar hen utreder den
aktuella medicineringen, men bara en lakare kan kontrollera att patientens medicinering &r
adekvat. Dokumentationer som galler kontroll av medicinering kan bdrja lagras i Kanta forst i
fas 2 av medicineringsprojektet.

12 . N - - N )

| vissa situationer, exempelvis aterupplivningssituationer, kan patientdatasystemet ta fram en
forskrivningsanteckning med samma dokumentation som en administreringsanteckning. Egenskapen behdvs bland
annat i separata system, sdsom journalen éver prehospital akutsjukvard.
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Patientens

ankomstsituation

- patientens haIsotlIIstand

- gallande medlcmermg Kontrollanteckning

Ankomst- | > -kontroll av medicineringslistans

Patientens gédllande
medicinering &r aktuell

aktualitet
och adekvat; situation
journalanteckningarna
och recepten ar
uppdaterade

. Utvardering

Kontrollanteckning <«—— Planering —>

- kontroll av medicineringen av virden Likemedelsanteckning

- delbedémning av - lakemedelsvisa andringar

lakemedelsterapin - ldkemedelsvisa

- bedémning av forskrivningar

ldkemedelsterapi Kontrollanteckning

- helhetsbedémning av - kontroll av medicineringen

ldkemedelsterapin - delbedémning av

Likemedelsanteckning ldkemedelsterapin

- I:a?kemedelsv?sa éif\drir?ga!' Genomfdrande -Pedbmning av

- lakemedelsvisa forskrivningar «— lakemedelsterapin
Administreringsanteckning - helhetsbedémning av

- bl.a. under avdelningsvard ldkemedelsterapin

Figur 14. Lakemedelsbehandlingsprocessen och de olikalldakemedelsanteckningarna under
den.

14.3.1 Partiell kontroll av medicinefingen

Kontroll av lakemedlets aktualitet

Enskilda lakemedels aktualitet kan Kontrolleras av vilken som helst yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvarden tillsamimans med patienten. Man kontrollerar med patienten om hen
anvander lakemedlen’sa somyde ordinerats enligt medicineringslistan. Om patienten anvander
lakemedlet enligt receptet dekumenteras i kontrollanteckningen bara Laakkeen
ajantasaisuuden tarkistuspaivamaara (Datum for kontroll av ett lakemedels aktualitet). Om
anvandningeft av ett |akemedel avviker fran ordinationen eller om nagot ar oklart i detta
avseende, ska,den som gor kontrollen dokumentera sin observation i féaltet
Tarkistusmerkinnén lisétieto (Tillaggsuppgift till kontrollanteckning), exempelvis "Patienten
anvander bara 1x1*% och ska vid behov dessutom ange Edellyttaa ladkarin arviointia tai
muutosta (Kraver bedémning eller &ndring av lakare). Om en patient uppger att hen anvander
lakemedel som inte finns p&4 medicineringslistan, ska de dokumenteras enligt patientens
berattelse som nya egenvardslakemedel (Slag av recept = Egenvardslakemedel). Lakaren
kan senare bedéma om de borde ordineras som 6ppenvardslakemedel. Vanligen kontrolleras
hela medicineringslistans aktualitet (separat for varje lakemedel), men man kan ocksa
kontrollera bara en del av lakemedlen. For alla kontrollerade lakemedel dokumenteras
Laakkeen ajantasaisuuden tarkistuspaivamaara (Datum for kontroll av lakemedlets aktualitet).
Observationer dokumenteras enbart for de lakemedel for vilka det behdvs.

Kontroll av att lakemedlet ar adekvat

Lakaren kontrollerar om anvandningen och doseringen av ett lakemedel &r andamalsenlig for
varden av patienten och att lakemedlet ar kompatibelt med den 6vriga medicineringen samt
gor de &ndringar som behdvs i lakemedlet. N&r ett recept &r adekvat dokumenterar lakaren
Laakkeen asianmukaisuuden tarkistuspaivamaara (Datum for kontroll av att lakemedlet &r
adekvat). Om lakemedlet kraver ytterligare beddmning senare kan lakaren dokumentera detta
i faltet Edellyttaa ladkarin arviointia tai muutosta (Kraver bedémning eller andring av lakare)
och precisera uppgiften i faltet Tarkistusmerkinnan lisétieto (Tillaggsuppgift till
kontrollanteckning), exempelvis "Doseringen ska utvarderas efter 1 manads anvandning".
Lakaren kan kontrollera att lAkemedlen ar adekvata antingen for hela medicineringen (separat
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for varje lakemedel) eller for bara en del av lakemedlen. Exempelvis kan en 6gonlékare i
uppgifterna om dgonlédkemedel som anvands fér behandling av en patients glaukom ange
vilket datum lakaren har kontrollerat dessa lakemedels lamplighet och hur nddvandiga de ar
for behandlingen, utan att ta stallning till den 6vriga medicineringen. Anteckningar om kontroll
av ett enskilt lakemedel skapar alltid en ny receptanteckning i journalen for varje lakemedel
som kontrollerats.

14.3.2 Kontroll av den totala medicineringen

Utover de anteckningar om kontroll som gora for enskilda lakemedel kan man i vyn LAK
ockséa gora en separat, mer 6vergripande anteckning om kontroll av medicineringen med en
egen struktur. Separata anteckningar om kontroll av medicineringen visas ocks&d som en egen
helhet separat fran den egentliga medicineringslistan, men i medicineringslistan visas nar
patientens totala medicinering senast har kontrollerats. Enligt standardinstallningen gors en
separat anteckning om kontroll av medicineringen for patieftens hela aktuella medicinerings-
lista, men anteckningen kan ocksa goéras bara for en del av medigineringen. | anteckningen
om kontroll dokumenteras kontrolldatum, de yrkesutbildade personer inom héalso- och
sjukvarden som deltar i kontrollen och deras identifikationsuppgifter samt vilken typ av kontroll
det ar frdga om. De kontrollerade lakemedlen o¢h dogeringen av dem dokumenteras separat
for varje lakemedel utifran uppgifterna i medicineringslistan. Om man inte kontrollerar hela
medicineringen valjer man i medicineringslistan utde lakemedel som ska kontrolleras (eller
plockar bort de lakemedel som inte¢ska kontrolleras). | anteckningen kan man dessutom for
varje lakemedel ange Edellyttdé ladkarin arviointia tai muutosta (Kraver bedémning eller
andring av lakare) samt Ehdotus l&aékkeen muutokseksi (Forslag till &ndring av lakemedel).
Utover uppgifterna om enskildaflakemedel’kan man dessutom dokumentera uppgifter i
textform om hela den kontrollerade medicineringen i en separat anteckning: Arvio
ladkityksesta (Bedomming av.medicineringen), Ehdotus ladkityksen muutoksiksi (Forslag till
andring av medicin€ringén)ochyMuutosten toteutussuunnitelma (Plan for genomférande av

andringar).
Kontroll av medicinaringen X
9.11.2014| Kontroll av medicineringslistans aktualitet
Den som kontrollerar
Vera Vérdare KHSHP, Inremedicinska avdelningen

Medicinering som ska kontrolleras Forslag till &ndring

x |Burana 600 mg 1 tabl x4 /d po A

x |Ketorin 100 mg 1 tabl x3 /d po ! [Inte i anvandning

X |Retafer 50 mg 1 tabl x1 /d po

x |Seloken 50 mg 1 tabl x2 /d po ! |JAnvénder 1x1

S e

v

Bedomning av medicineringen

Patienten har ordinerats flera antiinflammatoriska lakemedel. Anvander inte Ketorin. Anvander Selokeni | A

dosering som awiker frén forskrivningen. ]
A

Kraver &ndrad medicinering Ja

Forslag till andringar i medicineringen

Tidvis behov av nitro? A
v|

Plan for genomférande

Kontrolleras under lakarronden. A
v|

Figur 15. | en anteckning om kontroll av medicineringen kan man dokumentera en fritt
formulerad bedémning av medicineringen samt forslag till &ndringar i den, om den som utfor
kontrollen inte kan andra medicineringen, exempelvis nér en avdelningsfarmaceut gér en
farmakologisk helhetshedémning av medicineringen. Vid en partiell kontroll valjer man bara ut
de lakemedel som ska kontrolleras. (Figuren innehaller inkonsekvenser, eftersom flera
egenskaper har avbildats samtidigt i den.)
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Olika typer av kontroll av medicineringen

Den totala medicineringen kan kontrolleras pa fem olika satt: kontroll av medicineringslistans
aktualitet, kontroll av medicineringen, delbeddmning av lakemedelsbehandlingen, bedémning
av lakemedelsbehandlingen och helhetsbeddémning av lakemedelsbehandlingen. Den som
gor anteckningen valjer kontroll av medicineringslistans aktualitet nar en patient, dennas
anhoriga eller en yrkesutbildad person inom social- eller halsovarden har kontrollerat
medicineringslistans aktualitet tillsammans med patienten eller dennas anhdriga.
Anteckningen omfattar uppgift om huruvida patientens medicinering motsvarar uppgifterna i
medicineringslistan. Den yrkesutbildade personen inom héalso- och sjukvarden gor en
anteckning i journalen om den hér kontrollen.

Den som gor anteckningen véljer kontroll av medicineringen nér en patients medicinering
kontrolleras av en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden. D& kontrollerar man om
lakemedlens dosering och administreringstidpunkter motsvarar godkand vardpraxis samt
kartlagger eventuella dverlappningar av och inkompatibiliteter hos lakemedlen. Den
yrkesutbildade personen kan hér vara sjukskotare, provisoreller farmaceut. Anteckningen
innehaller ingen bedémning av vare sig behovet av, indikatiénen for eller &ndamalsenligheten
med lakemedelsbehandlingen och inte heller nagra atgarder for att korrigera medicineringen.

Lékaren véljer delbedémning av lakemedelsbehafdlingen nar hen beddémer den del av
medicineringen som hor till lakarens egen specialitet eller'som annars har avgrénsats. Vid
delbeddmningen beddms behovet av de kontrellerade lakemedlen och doseringen av dessa,
medan ingen stéllning tas till den 6vriga medicineringen. Anteckningen innehaller de
nddvandiga anteckningar som lakaren gér om-é@ndringar i den beddmda medicineringen.

Lakaren véljer beddmning av lakemedelsbehandlingen nar hen bedémer en patients behov
av lakemedelsbehandling och'lakemedelsbehandlingens andamalsenlighet som en del av
undersokningen av patienten och planeringen av varden. | bedémningen av
lakemedelsbehandlingen deltar vid befiov andra yrkesutbildade personer inom hélso- och
sjukvarden, sdsom enyklinisk farmakelog, provisor eller farmaceut eller ndgon annan
specialutbildad persendmem hélso- och sjukvarden. Anteckningen innehaller de nédvandiga
anteckningar omyandringar medicineringen som en lakare har beddmt eller bekréaftat, eller
lakarens bekréftelse awatt andringar inte behdvs. Om lakemedelsbehandlingen kraver
uppfoljning dokumeénterarden som gor anteckningen en plan fér uppfdljning av andringarna i
medicineringeny

Den som gor anteckningen valjer helhetsbedémning av lakemedelsbehandlingen nar en
patients lakemedelsbehandling bedéms i samarbete mellan kliniska experter och/eller ett
multiprofessionellt team. Bedémningen sker pa beslut av den vardande lakaren utifran
bedémningen av lakemedelsbehandlingen och innehaller forutom bedémning av
lakemedelsbehandlingen dven en beddémning hemma hos patienten av hur
lakemedelsbehandlingen genomfdrs och hur patienten férbundit sig till behandlingen. En
person som hor till de kliniska experterna och/eller det multiprofessionella teamet kan ocksa
vara klinisk farmakolog, specialutbildad provisor eller farmaceut eller ndgon annan
specialutbildad person inom hélso- och sjukvarden. Utéver bedémningen av
lakemedelsbehandlingen eller den bedémning som gérs hemma hos patienten kartlaggs i det
har sammanhanget ocksa de sociala och ekonomiska forutsattningarna for
lakemedelsbehandlingen. Anteckningen innehaller de andringar i medicineringen som en
lakare har gjort, eller [&karens bekréftelse av att andringar inte behdvs. Om
lakemedelsbehandlingen kraver uppféljning dokumenterar den som gér anteckningen en plan
for uppféljning av andringarna i medicineringen.
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14.3.3 Anvisningar om lakemedelsbehandling

N&r anvisningar om medicineringen ges till en patient kan detta dokumenteras som fri text
under rubriken Lakemedelsbehandling. Om en sjukskdtare ger anvisningar om
lakemedelsbehandlingen kan detta dokumenteras i vardjournalen med klassifikationen
Hoitoty6n toiminto (Aktivitet inom vardarbetet). | 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 vac-
cinationer

BRA ATT VETA

Halsoradgivning eller halsofostran som ges en klient dokumenteras som fri text under rubriken
Forebyggande vard (prevention). Vid halsoundersokningar anvands vanligen éverrubriken
Halsoundersokning i journalanteckningen. Uppgifter om vaccinationer dokumenteras i
strukturerad form i samband med dokumentationen av att vaccinet ges, antingen i en vy i den
fortlbpande patientjournalen under rubriken Férebyggande vard (prevention) eller i vyn
Vaccinationer (VACC). | och med inférandet av nationellt enhetliga vaccinationsuppgifter
bildas en sammanstéllning av uppgifterna i vyn Sammanstallning av vaccinationer (VACCS).
Vaccinationssammanstallningen utnyttjas pa skarmen for gentral strukturerad information som
sammanstélls av patientdatasystemet.

Rad och handledning om férebyggande halsovard som'ges klienten samt utférda
halsoundersékningar dokumenteras som friftext. Vaccinationsuppgifter dokumenteras i
strukturerad form i samband med att,vaccinet ges, Tabell 13 visar de klassifikationer som ska
anvandas vid dokumentation ay vaccinationsuppagifter.

Tabell 13. Klassifikationer som [Ska@anvandas vid dokumentation av vaccinationsuppgifter.
Klassifikationékfor dokémentation
Fimea — ATC-luokitus (ATC-klassifikation)
AR/YDIN - Eokot]stapa (Vaccinationssatt)
AR/YBIN - Pistoskohta (Injektionsstélle)
THL - Klassifikation av sjukdomar ICD-10
THL - Vaccinationsskydd
THL - Vacciner
THL - Vaccinpreparat

THL - Informationskéalla

15.1 Forebyggande héalsovard

Syftet med forebyggande halsotjanster ar att framja medborgarnas hélsa och valbefinnande
samt foérebygga sjukdomar och identifiera dem i ett sa tidigt skede som mgjligt. | dessa
tjanster ingar bl.a. halsoradgivning och halsoundersokningar samt screening. Radgivning
ordnas pa olika satt, exempelvis pa halsovardspersonalens mottagningar, i grupp eller genom
olika former av halsokommunikation. Férebyggande halsotjanster genomfors bl.a. pa
radgivningarna, inom skol- och studerandehalsovarden, inom radgivningstjanster fér aldre och
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inom foretagshalsovarden. Ocksa férebyggande av sjukdom ingar i férebyggande halsovard.
(STM 2013)

Forebyggande av sjukdom kan indelas i tre nivaer (Terveysportti 2018):

e Primart forebyggande (primarprevention) omfattar atgarder for att motverka sjukdom
innan den bryter ut (t.ex. eliminering av orsakerna till sjukdomen) eller atgarder som syftar till
att allméant oka hélsan (t.ex. halsofostran, halsoundersdkningar).

e Sekundart forebyggande (sekundarprevention) omfattar atgarder med vilka man
forsoker forhindra att en sjukdom som konstaterats (t.ex. med hjélp av screening) i ett tidigt,
ofta symtomfritt, stadium utvecklas vidare.

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

Rad och handledning om férebyggande halsovard somfges,klienten dokumenteras i en vy i
den fortlopande patientjournalen under rubriken/Forebyggande vard (prevention). Under
rubriken dokumenterar exempelvis lakare 'sem friitext uppgifter om hélsoframjande
handledning som getts klienten. Sjukskotare'kan ahvanda klassifikationen av vardaktiviteter
som hjalp vid sina dokumentationeLikasa kan rehabiliterings- och specialpersonal
dokumentera den handledning de getti.enlighet med sina egnha nomenklaturer i sina tjanste-
eller yrkesspecifika vyer. Vid dokumentation av halsoundersékningar anvands vanligen
Overrubriken Halsoundersokning | barjan av texten i journalanteckningen. Vid behov
struktureras texten ocksd med andra nationella rubriker (se aven kap. 6).

15.2 Vaccinatiansuppgifter

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

Den strukturerade informationen om en vaccination dokumenteras pa ett nationellt enhetligt
séatt. Vaccinets namn fas fran Lakemedelsdatabasen. Om vaccinets namn inte finns i
Lakemedelsdatabasen dokumenterar man namnet enligt ATC-klassifikationen eller i fri form.
Om man dokumenterar uppgifter om ett undersokningsvaccin (provningsvaccin) ska han eller
hon vélja att det géller ett undersdkningsvaccin. Det &r inte obligatoriskt att dokumentera
namnet pa ett undersokningsvaccin, men man maste ange Kod for undersokningsvaccinet.

Identifieringsnumret pa forpackningen (VNR-numret) fas frAn Lakemedelsdatabasen och den
som gor anteckningen kan inte andra det. Partinumret pa forpackningen (satsnumret)
dokumenteras i det falt som reserverats for andamalet. Dokumentationen av
vaccinforpackningens satsnummer &r ett led i kvalitetssakringen och uppfdéljningen av
vaccinpreparat. Med hjalp av satsnumret kan man i efterhand identifiera fran vilken vaccinsats
en patients vaccin harstammar. Det kan férekomma variationer mellan olika vaccinsatser,
eftersom vissa vaccinpreparat innehaller levande mikrober.
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Med hjalp av uppgiften Vaccinationsskydd anges vilka sjukdomar och infektioner som
vaccinet ar avsett att férebygga. Ett vaccin kan innehalla flera vaccinationsskydd, (t.ex. ett
vaccinpreparat mot bade difteri och stelkramp). Vaccinationsskyddet har byglats till
klassifikationerna Vaccinpreparat och Vacciner. Med hjélp av byglingen kan
patientdatasystemet automatiskt ta fram uppgifter om vaccinationsskyddet for enskilda
sjukdomar pé basis av vaccinpreparatets namn. Exempelvis har en patient som fatt vaccinet
Boostrix fatt vaccinationsskydd 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 sjukdomar (se figur 16).

VACCINATIONSKORT | AB Rh+ |Néra anhorig: Anna Anhorig Telefon: +358 44 5566 789
Peter Patient 120364-5678 |Adress: Strandgatan 3 Telefon: +358 45 678 9012
Vaccinationsskydd Datum |Datum [Datum [Datum |Datéim “{iillaggsinformation

TET Stelkramp 1.2.10| 24.9.97|16.10.89( 29.6.71 | 16.4.68

INF Influensa 2.11.09 Patienten svimmade under vacc.
HAV  Hepatit A 25.11.03| 31.1.03

HBV  Hepatit B 30.1.96( 17.8.95| 18.7.95

PV Polio 16.10.89 Gamla vacc. Inte kénda

BCG Tuberkulos 13.11.85| 1.2.64

MEN  Meningokock 12.1.76

DIF Difteri 29.6.71[ 16.4:68

MUU  Annat vaccin 12.1.70 Smittkoppsvaccin

PER Pertussis 16.4.68

Ytterligare information

Figur 16. Exempel pafvaccinationskort (Virkkunen m.fl. 2016).

For dosen dokumenteras mangden vaccin och enheten samt vaccinationssattet och
injektionsstallet med hjélp av klassifikationerna. Nér ett vaccin ges intradermalt, subkutant
eller intramuskulart’(Vaccinationssatt = ID, CS, IM) ska injektionsstéallet dokumenteras. For
serievaccinationer dokumenteras dosens ordningsnummer, nar det exempelvis ar fraga om
en hepatitvaccinationsserie pa tre vaccinationer. Ordningsnumret anger vilken vaccination i
serien det ar fraga om. Vid engdngsvaccinationer behdver man ordningsnumret inte
dokumenteras, inte heller vid boostervaccinationer som ges med manga ars mellanrum,
exempelvis stelkramp.

| en anteckning kan Patientdatasystemet automatiskt ta fram uppgift om vaccinationsdatum
och om vaccinatdren, nar vaccinet ges av den som goér anteckningen. Den som gor
anteckningen kan ge ytterligare information om vaccinationen som fri text. Uppgiften om
serviceenheten i vaccinatdrens organisation tas automatiskt fram pa systemnivd. Om en
patient vagrar ta en vaccination kan man dokumentera uppgiften som fri text i journalvyn
under rubriken Férebyggande vard (prevention).

Dokumentation av tidigare vaccinationsuppgifter

Om det ar fraga om att dokumentera en vaccination som en patient har fatt tidigare,
exempelvis 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
klassifikationen THL - Vaccin, exempelvis Poliovaccin. | sddana fall ar det inte nddvandigt att
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dokumentera ATC-koden och namnet enligt den. | en anteckning om tidigare vaccination
behéver man inte heller dokumentera vare sig vaccinférpackningens identifikationskod eller
satsnummer, vaccinationssattet, injektionsstéllet eller vaccinatdren. Tidpunkten for
vaccinationen kan ocksa dokumenteras pa basis av den givna informationen, exempelvis som
ett artal. Aven om uppgifter om tidigare vaccinationer dokumenteras med mindre exakthet &n
uppgifter om vaccinationer som ska ges, ar det bra att {4 med de forstnamnda i de
riksomfattande sammandragen av vaccinationsuppgifter, for att det ska finnas sa heltackande
information som majligt om en patients vaccinationsskydd pa ett och samma stélle.

Dokumentation av en omedelbar biverkning av ett vaccin

En biverkning av ett vaccin dokumenteras i patientdatasystemet med diagnoskoden for
biverkningen. Vid behov kan diagnoskoden kompletteras med en ATC-klassifikation. Till
dokumentationen av en biverkning ska man ocksa foga datum d& biverkningen konstaterades.
Om en biverkning dokumenteras i efterhand ska man goraien ny vaccinationsanteckning
genom att kopiera den gamla och lagga till uppgifterna om_biverkningen. Nar vaccinationens
identifikationskod &r densamma férenas den nya anteckningen med den tidigare. Nar en
biverkning av en vaccination har dokumenterats med kodenenligt kap. 19 i
sjukdomsklassifikationen (ICD-10, 2011), exempelvis T88.1 Andra komplikationer som f6ljd av
vaccination som ej klassificeras annorstades, ska man ockséd dokumentera den yttre orsaken
enligt koderna i kap. 21. | de flesta fallen &x koden foriden yttre orsaken till skadeverkan Y58
Ogynnsam effekt av bakterievaccin eller Y590ogynnsam effekt av andra och icke
specificerade vacciner och biologiska substanser.

Vissa biverkningar av vaccinationegkaniuppfattas som riskuppgifter, och da ska uppgiften
sparas bland riskuppgifter i patiéntjoutnalen. Som exempel kan namnas aggallergi och/eller
en anafylaktisk reaktion i samband‘med €n vaccination. Vid dokumentationen av biverkningen
ar det bra att kommaghag att\vissa vaccinreaktioner ar 6nskvarda och inte bor dokumenteras
som biverkningar. Besksivningen av en biverkning kan vid behov kompletteras med ytterligare
information somgfri text.

15.3 Vaccimationssammandrag och vaccinationsregister

Ett nationellt enhetligt informationsinnehall for vaccinationer (THL/Tietosisaltd - Rokotustiedot)
kommer att inforas langre fram. D& kan vaccinationsuppgifter returneras fran
Informationshanteringstjansten till ett Vaccinationssammandrag (Virkkunen m.fl. 2016). |
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 behdvs i THL:s HILMO-uppgifter, i vaccinationsregistret och i
anmalan om biverkning av vaccination. Mer information finns pa
https://www.thl.fi/fi/web/rokottaminen/

Informationshanteringstjansten returnerar en Sammanstallining av vaccinationer (VACCS) till
patientdatasystemet, som skapar en askadlig och filtrerad presentationsform av uppgifterna
(se figur 17). Patientdatasystemet kan komplettera sammanstéllningen med strukturerad
information som finns i det egha systemet men annu inte lagrats i Patientdataarkivet. Vid
behov kan man skriva ut en aktuell vaccinationslista av sammanstéllningen till kunden.
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Rokotusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.5.2014 X
+ | ¥ht Pvm A [Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisétieto |i|
e | 5 1.2 10|Jaykkakouristus Tetanus -d Potilas pyodrtyi
... 2 11.09{Influenssa Influenssa A H1N1 Pot{rokotuksessa
. | 2 ) 25 11.03|Hepatiitti A Havrix
.. | 3| 30.1.96[Hepatiitti B Engerix-B
e 16.10.89(Palio Puoliorokote
w.. | 2 | 13.11.85|Tuberkoloosi Tuberkuloosirokote
e 12.1.76[Meningokokki Menigokokki A rokote
. | 2 29 6 71| Kurkkumata OT
e 12.1.701Muu rokote Isorokkorokote
e 16.4.68[Hinkuyska DiPeTe
¥

Figur 17. Exempel pa en sammanstéllning av vaccinationsuppgifter som skarmvisning, dar
man exempelvis kan visa bara den senaste dokumentationen for respektive
vaccinationsskydd. (Virkkunen m.fl. 2016)
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16 Utlatanden och intyg

BRA ATT VETA

Utlatanden och intyg lagras i Patientdataarkivet huvudsakligen pa standardiserade blanketter.
Arkiveringsskyldigheten for blanketter och ibruktagandet av dem fortskrider successivt. Som
tillaggstjanst kan man utnyttja forfragnings- och formedlingsservicen for intyg och utlatanden.

Med utldtanden avses har lakarintyg, lagstadgade anmalningar till olika myndigheter
(exempelvis anmalan till implantatregistret) samt andra utlatanden som yrkesutbildade
personer inom hélso- och sjukvarden skriver pa standardiserade blanketter av olika slag eller
fritt formulerade. Manga utlatanden dokumenteras med egna blankettstrukturer enligt
klassifikationen AR/YDIN - Vyer som finns pa den natienella,Kodservern. For dessa behover
anvandaren inte ange exempelvis rubrik, utan patientdatasystemet gor det automatiskt.

16.1 Standardiserade blankéttStrukturer

Standardiserade blanketter kommer att'specificeras for alla intyg, formbundna utlatanden och
lagstadgade anmalningar som lagrasi,Patientdataarkivet. Malet ar att utlatanden och
anmalningar med specificeratinformationsinnehall delvis kan fyllas i automatiskt med hjalp av
uppgifter fran patientjournalen.

Enligt férordningen om informationstjanster (SHM 1257/2015) skulle féljande blanketter lagras
i Patientdataarkivet fore utgdngen av 2017:

Lakarintyg A (A)

Lakarintyg B (B)

Lakarintyg D (D)

Lakarintyg for behov av sarskild moderskapsledighet (SV97)
Intyg Over graviditet eller efterundersékning (SV75)
Intyg for reseerséttning (MATKA)

Remiss till observation (MI)

Observationsutlatande (MII)

Beslut om intagning for vard (MIIl)

Beslut om begransning av kontakter (PSYB)

Beslut om omhéandertagande av egendom (PSYEG)

Fran och med 1.2.2018 kan man bdrja arkivera andra intyg och utlatanden:

Lakarintyg E (E)

Lakarutlatande 6ver halsotillstand (T)

Halsointyg for ungdom (UT)

Lakarutlatande om korformagan (KOR)

Lakarintyg (INTYG)

Fodelseattest (FOD)

Dédsattest for 28 dygn gammal eller &ldre avliden (DOD)
Dodsattest for avliden under 28 dygn eller dodfodd (DOD28)
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Som tillaggstjanst ar det ocksa mojligt att ta i bruk forfragnings- och formedlingsservicen for
intyg och utlatanden. | den forsta fasen av servicen kan intyg och utlatanden formedlas
elektroniskt till FPA. Senare blir det ocks& mdjligt att formedla intyg till andra aktorer (t.ex.
Trafi) med hjalp av Kanta-tjansterna. Saken beskrivs ndrmare i THL:s publikation Kysely- ja
valityspalvelu: Toiminnallinen maarittely, versio 1.2. (Alanaréa 2017). Mer information finns
ocksa pa https://www.kanta.fi/fi/jarjestelmakehittajat/terveystodistusten-valitys

16.2 Fritt formulerade utlatanden

Utover de formbundna utldtandena kan man inom halso- och sjukvarden ocksa skriva fritt
formulerade utlatanden for olika &ndamal. Fritt formulerade utlatanden kan skrivas pa en
blankett for ett fritt formulerat lakarintyg enligt vyn INTYG.@m utlatandet skrivs som en del av
en fortlopande patientjournalanteckning och inte behéver skickas till en utomstaende part, kan
det dokumenteras under rubriken Utlatande.

16.3 Begaran om handréckningfchfagdra specialsituationer

Utlatanden som hanfor sig till polisens begaramom-handrackning eller 6vriga anmélningar och
utlatanden till andra myndigheter ellex, forsakringsbolag dokumenteras och sparas varken i
patientjournalen eller i Patientglataarkivet, utam‘de avfattas (i systemet) pa ndgot annat satt pa
en egen handlingsmall och tillstalls den ifrdgavarande myndigheten, som ansvarar for
arkiveringen av dem.

Exempelvis formedlas originalet av en barnskyddsanmalan till socialvardens barnskydd, dar
anmalan arkiveras, ogh tas‘Upp il utredning. Den organisation som skrivit utlatandet kan
forvara en kopia av handlingen i sitt register dver patientférvaltningens handlingar. |
socialvardslagen (#801/20%4, 35 §) beskrivs nar och hur man ska kontakta socialvarden eller
gora en anmalan for att bedoma stédbehovet.

Undersokningar som utfors pa begaran om handrackning ar handlingar som enligt
offentlighetslagen (621/1999, 5 §) tillhér den myndighet som begéart handréckning. Darfor ar
de inte patientuppgifter. | patientjournalen kan man exempelvis som uppgift om besoket
dokumentera Z08.2 med texten "Kontroll p& begaran av myndighet” och som journaltext
antecknas enbart "Avfattat utlatande till myndighet.”

| lagen om ordnande av utredningar av sexualbrott (1009/2008, 4 8) sags emellertid att
"Enheten far dessutom efter undersékningen utan hinder av sekretessbestammelserna
tillstalla den verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden som ansvarar for barnets psykiska
vard ett slutgiltigt utldtande om barnets halsotillstdnd, om det ar nédvandigt fér ordnande av
den vard som barnet behover.” Motsvarande tillvagagangssatt kan ocksa tillampas i friga om
annan an psykisk vard och pa andra uppgifter i samband med begaran om handréackning. Om
de uppgifter som observerats vid understkningen ar nédvandiga eller viktiga for varden av
patienten, kan de i nodvandiga delar ocksa sparas i patientjournalen.

Nér en patient sjalv soker vard pa& grund av misshandel ar det frdiga om en normal
vardhandelse och d& dokumenteras uppgifterna ocksa i patientjournalen. Anteckningen ska
goras sa noggrant att det senare gar att ge ett separat utlatande utifrdn den, om/nar polisen
eller ndgon annan motsvarande myndighet ber om ett utldtande. Originalversionen av ett
utlatande om misshandel skickas till polismyndigheten och i journalen gérs en anteckning om
att ett utlatande har getts.
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Enligt nuvarande lagstiftning &r inte heller ett utlatande om sinnestillstand en journalhandling
och utlatandet lagras inte i Patientdataarkivet. Till den del undersékningen ocksa ar férenad
med vard av patienten dokumenteras nddvandiga journalanteckningar om detta i
patientjournalen och uppgifterna formedlas till Kanta-tjansterna, sa att de &r tillgangliga aven
for andra halso- och sjukvardsaktorer i enlighet med patientens samtycke och eventuella
forbud.

Ett utldtande om sinnestillstand ar enligt 14 § i offentlighetslagen en handling som tillh6r den
myndighet som givit uppdraget att utféra undersdkningen. Enligt offentlighetslagen fattas
beslut om utlamnande av uppgifter ur en sddan handling hos den myndighet som givit
uppdraget. Detta stods ocksa av den allmanna principen om andamalsbundenhet, enligt
vilken personuppgifter ska samlas in for sarskilda, uttryckligt angivna och berattigade &ndamal
och inte senare behandlas pa ett satt som ar oférenligt med dessa andamal (bl.a. artikel 5 i
dataskyddsforordningen). | detta fall &r det ursprungliga andamalet nagot annat an
vardrelaterat.
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17 Sammanfattande anteckningar och
dagliga anteckningar

BRA ATT VETA

Over varden av en patient ska en utvarderande sammanfattning géras nar varden avslutas
eller periodiskt. For en sammanfattning som gors nar varden avslutas anvander man rubriken
Slutvardering (epikris) och for en uppféliande sammanfattning under pagaende vard rubriken
Mellanvardering. Anteckningar med de har rubrikerna gar till sammanfattningsvyn (SAMF). Till
sammanfattningsvyn ar det ocks& majligt att fa information om ett enskilt besok, om man
anger sammanfattningsvyn som tillaggsvy fér dokumentatignen av ett sadant besok. Som
rubrik for dokumentering av korta anteckningar under avdelningsvard eller motsvarande
anvands rubriken Daglig anteckning.

17.1 Sammanfattning av engemiceR@ndelse

En sammanfattning av en serviceh@ndelse ar en,slut- eller uppfoljningssammanfattning eller
annan text pA sammanfattningsniva sem ‘en yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden
gor av undersokningen, vardefl ochyrehabiliteringen av en patient under servicehandelsen
eller nar den avslutas.

For ett enskilt poliklinikbesok eller n&gon annan motsvarande servicehandelse inom den
6ppna varden behdVergman,inte,géra ndgon sammanfattning, eftersom uppgifter om besok
inom den 6ppnagvarden alltid\klassificeras som anteckningar pa4 sammanfattningsnivd. Om a
andra sidan eft enskilduppgift om en patient eller ett besok ar mycket viktig med tanke pa
informationsférme@lingen och den fortsatta varden, kan man som tillaggsvy till huvudvyn for
en sadan dokumentation anvanda sammanfattningsvyn (SAMF), trots att det inte ar friga om
en egentlig mellaneller slutvardering. Pa det har sattet far man fram viktiga enskilda
uppgifter i sammanfattningsuppgifterna.

17.2 Slut- och mellanvarderingar

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

Lakaren ska dessutom med minst 3 manaders mellanrum gora ett uppféljningssammandrag
for patienter i avdelningsvard (jfr SHM:s férordning om journalhandlingar 30.3.2009), men
sammandraget kan ocksa goras av andra yrkesutbildade personer inom halso- och
sjukvarden. | mellanvarderingen dokumenteras vasentlig information om patientens tillstand
samt om den utveckling som skett i patientens méende, vard och rehabilitering, viktiga
undersokningsresultat och slutsatser samt en aktuell vard- eller rehabiliteringsplan.

Dokumentationen av en sammanfattning ska boérja med rubriken Slutvardering (epikris) eller
Mellanvardering, sa att uppgifterna automatiskt ocksa sparas i sammanfattningsvyn (SAMF).
Anvandaren kan emellertid forhindra 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, &ven om
man inte anvander rubrikerna Mellan- eller Slutvardering (epikris). Vyn SAMF kan aldrig
forekomma som sjélvstandig vy, utan kraver alltid en vy i den fortldpande journalen som
huvudvy. Syftet med sammanfattningsvyn &r att gora det lattare att f4 en helhetsuppfattning
om patientens situation utan att man behdver bdrja extrahera uppgifter ur en uppsplittrad
datamangd. Ett sammandrag motsvarar inte direkt vardrespons (VARDR), som &r en handling
som sammanstélls separat och i regel bestar av en eller flera anteckningar pa
sammanfattningsniva 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), dér man
vanligen dokumenterar planer for vardarbetet under en langvarigare servicehandelse samt
dagliga anteckningar. Fr&n vyn VARDJ kan man &nnu inte arkivera ndgra anteckningar
direkt'®, men sammanfattande anteckningar om vardarbetet som ska arkiveras kan
sammanstallas fran vyn VARDJ i vyn VARD. Genom att apvanda rubrikerna Slutvardering
(epikris) eller Mellanvardering i borjan av sammanfattningen sparas uppgiften automatiskt
ocksa i sammanfattningsvyn.

I bilaga 2 till denna handbok finns ett journalexempelgéa enslutvardering (epikris). |
sammanfattningarna utnyttjas i allmanhet ocksa andra rubriker, exempelvis Undersokningar
(sammanfattning av utférda undersoékningar), Atgardef (utforda atgarder, eventuella avvikelser
i patientens aterhamtning efter varden) och,Plan\(anvismingar om den fortsatta varden hemma
eller pa féljande vardplats, tydliga och detaljgradetanvisningar for uppféljningen och den
fortsatta varden samt rehabiliteringen av(patienten).

Narmare instruktioner om hur ‘elikasyrkesgrupper, specialiteter eller tjanster dokumenterar
sammanfattningar ges exempelyis i dén kommande del tva av handboken for strukturerad
dokumentation eller i andra séparata publikationer, s& som dokumentationsanvisningar for
enskilda serviceomraden efller yrkesgrupper.

17.3 Dagligaganteekningar

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

| 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 nar anteckningarna inte gérs som dagliga anteckningar i vardjournalen (VARDJ).

Narmare anvisningar om anvandningen av rubriker ges i kap. 6 Faser i vardprocessen samt
rubriker.

13 Vid THL héller man (2018) pa att utarbeta en egen datastruktur for dagliga anteckningar, som senare laggs ut pa
den nationella Kodservern.
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18  Halso- och vardplan

BRA ATT VETA

En halso- och vardplan utarbetas patientcentrerat for den 6ppna varden som stod for
planeringen och koordineringen av varden, och ersatter inte planer for enskilda vardperioder.
Halso- och vardplanen underhalls av alla aktérer som deltar i varden av patienten. | planen
bor man dokumentera vilken aktér som ansvarar for koordineringen av varden och det bor
framga hur varden av patienten ordnas och tidsplanen fér genomforandet. | planen
dokumenteras dven vardbehoven och malen for varden, vilka identifierats i samrad med
patienten och vid behov med de anhoriga. Syftet med de gemensamma malen ar att aktivera
patienten och dennas narstaende att delta i genomférandet av varden. Patienten far en egen
kopia av halso- och vardplanen som utskrift eller kan lasa‘den pa Mina Kanta-sidor.

En halso- och vardplan &r en patientspecifik handling somyska underhallas och i vilken man
kan dokumentera uppgifter bade som fri text ochi strdkturerad form med klassifikationer.
Eftersom det ar fraga om en handling sorfijska‘underhaillas lagras halso- och vardplanen alltid
i vyn HVP. Tabell 14 visar de klassifikationersomska anvandas i halso- och vardplanen.

THL har publicerat Terveys- ja_hoitostuunnitelman toiminnalliset vaatimukset (Korhonen 2017),
dar det ges en narmare beskrivaingiav hur handlingen implementeras i informationssystemen.
Halso- och vardplanen har ocks@ beaktats T publikationen Tiedonhallintapalvelun maarittely
(Virkkunen m.fl. 2016). Dar beskriys THL/Informationsinnehall - Halso- och vardplan, som
ocksa har publicerats@pa den nationélla Kodservern.

Tabell 14. Klassifikationer som ska anvandas for dokumentation av en halso- och vardplan.

Klassifikationgr for dokumentation

THL - Klassifikation av sjukdomar ICD-10 eller Kommunfdrbundet - ICPC
Primarvardsklassifikation

ICF - Funktionsférmaga

Kommunférbundet - Klassifikation av radiologiska undersékningar och atgarder
Kommunférbundet - Nomenklatur for laboratorieundersoékningar

FinLOINC - Fysiologiska matningar

Kommunférbundet - Nomenklatur for fysioterapi eller Kommunférbundet - Nomenklatur
for talterapi eller Kommunférbundet - Nomenklatur for naringsterapi

119


https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/tiedon-ja-vaatimusten-yhdenmukaistaminen/julkaisut/maarittelyt

& T H L Strukturerad dokumentation av patientuppgifter, del 1 K t
L ania

18.1 Syftet med héalso- och vardplanen

Hélso- och vardplanen (Komulainen m.fl. 2011; Virkkunen m.fl. 2016) &r avsedd for
faststallande och beskrivning av vardbehovet och malen for varden tillsammans med
patienten och patientcentrerat. En hélso- och vardplan utformas for alla patienter vars vard
kraver koordinering och som har nytta av en plan. Sddana patienter &r sarskilt Iangtidssjuka
och multisjuka patienter, som man vill aktivera och motivera att ta hand om sin hélsa. | halso-
och vardplanen kan man utnyttja tidigare upprattade planer, t.ex. en rehabiliteringsplan.

Halso- och vardplanen omfattar planerna mellan en patients vardperioder. For
vardperioder gér man alltid upp en egen vardplan som galler 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 for
fortsatt vard ska de har uppgifterna ocksa dokumenteras i‘den gallande halso- och
vardplanen.

Halso- och vardplanen ar en handling som ska undeshéllas iyjlnformationshanteringstjansten.
Alla personer som genomfor halso- och sjukvard o¢h deéltar.i varden av patienten underhaller
halso- och vardplanen gemensamt, och utnyttjafidet av planen &r inte beroende av patientens
vardplats eller patientdatasystemet.

18.2 Principer for hasos 06h Vérdplanen

Halso- och vardplanen ska géras upp i samforstdnd mellan patienten och en yrkesutbildad
person inom héalso- ogh sjukvardenaPatientens vardande lakare ansvarar forutom for varden
aven for upprattandet avavardplanen (Valvira 2015). | allmanhet ar den vardande lakaren en
halsocentrallakase inam primérvarden.

Underhallet'aeh samordningen av halso- och vardplanen skoéts i forsta hand av primarvarden.
Den &r 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 nedan
uppfylls:

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

e patienten har en sjukdom och/eller ett halsotillstand som kraver langvarig uppfoljning
och/eller rehabilitering

e patienten har ett akut besvar som kraver undersokningar och/eller vard av flera aktorer
(organisationer eller yrkesutbildade personer inom halso- 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 for varden, 4) genomforandet av den
planerade varden och metoderna, 5) planerat stod, uppféljning och utvardering, 6) den
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yrkesutbildade personen inom halso- och sjukvarden och 7) tillaggsuppgifter om halso- och
vardplanen.

Basuppgifterna i en halso- och vardplan, det vill sdga patientens personuppgifter, bestar av
patientens namn och personbeteckning. Bland basuppgifterna dokumenteras ocksa
tidpunkten nar halso- och vardplanen gjordes upp eller uppdaterades med en dags
noggrannhet. Forsta gangen man fyller i en halso- och vardplan &r det bra att reservera
tillrackligt med tid for att man ska hinna bekanta sig med patientens uppgifter pa forhand och
kunna skapa en grund for en fortroendefull vardrelation vid métet med patienten.

Den tid man lagger ned pa planen i bérjan kan man ha igen under vardrelationens gang i form
av farre kontakter, nar patienten kanner motivation i frdga om sin vard. Man kan pa forhand
skicka patienten exempelvis en egenvardsenkat eller ndgot annat test av funktionsférméagan
som bor anvandas som grund for uppgorandet av planen. Enkaten eller testerna kan ockséa
skickas elektroniskt, allt efter klientens 6nskemal.

18.3.1 Vardbehovet

Under Vardbehov kan man som fri text dokumentera Wardbehovet och behov som hanfor sig
till funktions- och arbetsformagan. Det kan‘handla,om ett eller flera behov som man har
identifierat tillsammans med patienten. Vid dokumentationen av vardbehovet kan man ocksa
utnyttja klassifikationerna ICD, ICP@eller ICF. Den strukturerade informationen kan
preciseras ytterligare och vid behov dokumenteras som fri text. Se dven kap 9 Ankomstorsak,
Besoksorsak, Diagnoser.

Vardbehovet ska utga franpatienten,.0ch da kan man hjalpa patienten att identifiera behovet
exempelvis genom att be patienten komplettera meningen: “Som mitt vardbehov har jag
angett...". Syftet ar attddokumentera sadant som &r viktigt for patienten, exempelvis att gora
saker tillsammans med barnparnen. Det har starker patientens engagemang i sin vard.

18.3.2 Malet fOrvarden

Under Malet for varden dokumenteras som fri text de mal for varden som man identifierat
tillsammans 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 fér naringsterapi,
Klassifikation av radiologiska undersokningar och atgéarder eller FinLOINC - Fysiologiska
matningar. Nivan p& mataren av malet kan dokumenteras i faltet Villkor for den specificerande
faktorn. Detta kan kompletteras som fri text i faltet for tillaggsuppgifter om Villkor for den
specificerande faktorn.

| faltet for fri formulering av malet fér varden dokumenteras det som patienten sjalv ar beredd
att férbinda sig till. Det ar bra att binda malet till en tidpunkt, sa att man far en naturlig tidsplan
for kontroll av planen. Malet ska helst vara konkret och tillrackligt litet sa att patienten sjalv
kan félja vagen mot malet. Malet kan delas upp sa att man satter ett huvudmal och mindre
delmal p& vagen mot det. Malet kan exempelvis vara "Jag klarar av att hanga tvéatten sjalv”
eller ”Jag kan promenera till invigningen av képcentret”.
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18.3.3 Genomforandet av den planerade varden och metoderna

Genomférandet av varden och metoderna dokumenteras patientorienterat som fri text.
Tillsammans med patienten och vid behov de anhériga/narstdende séker man de
egenvardsmetoder som patienten sjalv kan tillampa. Metoderna ska helst vara sa enkla och
konkreta som méjligt, exempelvis att delta i gruppaktivitet en gang i veckan. Tjanstens
innehall kan specificeras med exempelvis klassifikationerna Nomenklatur for
laboratorieundersokningar, Klassifikation av radiologiska undersokningar och atgarder,
Nomenklatur for fysioterapi, Nomenklatur for talterapi och/eller Nomenklatur for naringsterapi.
Tjanstens innehall och villkoret for den kan beskrivas som fri text. Villkoret for tjansten kan
dessutom preciseras med en kod, som dokumenteras med exempelvis klassifikationerna
Nomenklatur for laboratorieundersékningar och/eller FinLOINC - Fysiologiska méatningar samt
preciseras med ett villkorligt varde for undersdkningsresultatet.

18.3.4 Planerat stod, uppféljning och utvardering

Det planerade stddet samt uppféljningen och utvardefingendektimenteras som fri text, dar
man beskriver vad de yrkesutbildade personerna inomdalso- och sjukvarden gor for att stodja
patienten i att nd malen. Stodet kan exempelvis(besta av ett samtal med egenvardaren eller
ett elektroniskt meddelande en gang per vegka eller manatliga grupptraffar. Nar man
dokumenterar uppgifterna bér man beaktafatt det ska vara latt for patienten att ta kontakt med
den koordinerande aktdéren. Den yrkesutbildade person som dokumenterar ar ansvarig for
underhallet och koordineringen.av halse- oeh.vardplanen, om ingen koordinerande aktér har
beskrivits i samband med vardbehdvet.

18.3.5 Tillaggsuppgifter om halso- och vardplanen

Diagnos- och/éller medicineringslistor underhalls inte via halso- och vardplanen. Bland
tillaggsuppdifternafi’halso-"och vardplanen kan man i textform spara diagnos- och/eller
medicineringshistorna for tidpunkten nar patientens plan gjordes upp eller uppdaterades,
exempelvis genom,att kopiera dem fran diagnos- och medicineringslistorna i
patientsammandraget. Vid underhallet av halso- och vardplanen kan det vara nodvandigt att
parallellt granska bade den aktuella listan som sammanstallts for patientsammandraget och
den lista som sparats vid det féregaende vardtilifallet.

18.4 Exempel pa en halso- och vardplan

Nedan visas ett exempel pa en halso- och vardplan som har skrivits i strukturerad form och
sammanfattats som fri text for patienten.
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Datum: 1.10.2012
Namn: Paulina Patient
Personbeteckning: 230462-4321

Som mitt vardbehov har jag angett: Rokning och slarv med anvandningen av lakemedel.

Koordinerande aktor: Halsovardscentralen
Koordinerande yrkesutbildad person: Vera Vardgivare
Koordinerande serviceenhet: Halsoframjande tjanster

Som mal har jag satt: att sluta réka och borja ta mina mediciner regelbundet.

Lakaren Lasse Doktor har rekommenderat foljande malvarden fér mig:

e  Mal for vikten: under 85 kg.

e  Mal for blodtrycksnivan: under eller lika med 130/85 mmHg.

e  Mal for LDL-kolesterolnivan: under eller lika med 3,0 mmol/l.

¢ Annan faktor som specificerar malet: PEF, malniva: dver eller lika med 380

For att n& malet har jag beslutat att: delta i gtuppaktivitet med syfte att sluta roka. Dessutom
forsoker jag minska antalet cigarretter med en_perdagiien veckas tid. Veckan darpa minskar jag igen
antalet cigarretter med en per dag. Vid behov bérjarjag anvanda en nikotinavvanjningsprodukt. Jag
skaffar en dosett som hjalper mig att fa i'mig de mediciner som ska tas genom munnen och samtidigt
paminner mig om att ta de medicimer som ska inhaléras.

Verksamhetsenhet for halso- och sjukvardaHalsovardscentralen
Serviceenhet: Halsoframjande tj@nster

Som stod for egenvarden harvikommit verens om féljande: Telefonmottagning hos
sjukskotaren nér rokningsgruppen har avslutats. Via den elektroniska tjansten beréttar jag med en
veckas mellanrupa’for min vardansvariga hur jag har lyckats med att minska rékningen.

Den har planen har@jortspp tillsammans med mig av féljande person/personer:
Sjukskotare VeraMardare
Den yrkesutbildade,personens identifikationskod: 12345678901

Ytterligare information:

Den undre gransen for referensvéardet for pef enligt patientens alder och kon &ar 380 I/min, vilket ar
malet.

Om pef underskrider 330 I/min, Symbicort dosering 3—4 doser x2/dygn, under 1-2 veckor, kontakt
med den vardande enheten.

Om pef underskrider 270 I/min, insattning av en Prednisolon-kur och kontakt med den vardande
enheten/jouren.

Kontroll hos sjukskétare med foregaende uppféljning av responsen pa pef-behandlingen 3—4 man, till
lakare 6— 8 man (spirometri, uppféljning av responsen pa pef-behandlingen, blodtrycksmatningar i
hemmet).

Vid behov preparatet NN mot abstinenssymtom vid nikotinavvanjningen.

Diagnoser:

J45.1 Icke allergisk astma

J44.8 Kronisk obstruktiv lungsjukdom
110 Essentiell (primar) hypertoni
E03.9 Hypotyreos, ospecificerad
Z72.0 Tobaksbruk
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19 Viljeyttringar

BRA ATT VETA

Med ett livstestamente och en donationsvilja kan patienten uttrycka riktlinjer for sin egen vard.
For en patients viljeyttringar, eller viljeférklaringar, finns det elektroniska handlingar som goér
att viljeyttringarna ocksa kan hanteras i Kanta-tjansterna. Patienten kan sjalv hantera sina
viljeyttringar inom hélso- och sjukvarden eller via Mina Kanta-sidor.

19.1 Livstestamente

Med ett livstestamente uttrycker medborgaren sina onskemal om den framtida varden for den
handelse att hen inte sjalv kan besluta om sin egenfvardpa grund av medvetsloshet,
alderdomssvaghet eller ndgon annan mot- svarande grsak. Livstestamentet &r en handling
som underhalls i Informationshanteringstjénstén\(Virkkunen m.fl. 2016), 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 gors
av en verksamhetsenhet inom(h&lse- och,sjukvarden. Andring av ett livstestamente forutsatter
inte en vardrelation. For att kunpa lasa,ett giltigt livstestamente maste man emellertid ha en
vardrelation till patienten.

Av patientens basuppgiftepdokumenteras namnet och personbeteckningen i livstestamentet.
Det egentliga livstestamentetibestar av falten "Jag aterkallar mitt giltiga livstestamente" och
"Jag upprattar ett livstestamente enligt féljande" samt av den egentliga beskrivningen av
innehallet i livstestamentet, som kan dokumenteras som fri text. Till viljeyttringen fogas uppgift
om ort och datum for viljeyttringen samt, nar livstestamentet dokumenteras inom halso- och
sjukvarden, uppgifbom serviceenheten enligt SOTE-organisationsregistret. Viljeyttringen
skrivs ut till patienten och sparas i det egna patientdatasystemet och samtidigt i
Informationshanteringstjansten, déar den kan sodkas vid behov.

Dessutom ska uppgift om att patienten har ett giltigt livstestamente synas bland
riskuppgifterna, &ven om det egentliga livstestamentet inte dokumenteras som riskuppgift. Nar
Informationshanteringstjanstens sammanstéliningar tas i bruk inom Kanta-tjansterna kommer
riskuppgiften automatiskt att dokumenteras i samband med dokumentationen av
livstestamentet. Nar ett livstestamente pa patientens begaran dokumenteras inom hélso- och
sjukvarden, borde man i patientjournalen ocksa anteckna att patienten har fatt en tillracklig
utredning av de konsekvenser som kan félja av att av patientens vilja iakttas.

19.2 Donationsvilja

Lagen om anvandning av manskliga organ, vavnader och celler for medicinska &ndamal
(101/2001) andrades den 1 augusti 2010. Den nya lagen betonar en manniskas egen vilja att
donera organ for varden av en annan manniska. Genom lagandringen andrades 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 skél att anta att den avlidna under sin
livstid skulle ha motsatt sig ett sddant ingrepp.
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Donationsvilja ar en handling som underhalls i Informationshanteringstjansten (Virkkunen m fl.
2016), vilket betyder att alla som deltar i varden av en patient &r 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 donationsvilja enbart med avseende pa
dokumentationer som gors av en verksamhetsenhet inom halso- och sjukvarden. Det behovs
ingen vardrelation till patienten for att géra andringar i en donationsvilja, men daremot for att
kunna lasa uppgiften om en donationsvilja.

| donationsviliehandlingen dokumenteras patientens namn och personbeteckning. Patientens
vilja (Ja, jag donerar mina organ och vavnader. /Nej, jag donerar inte vare sig mina organ eller
vavnader.) dokumenteras som en ja/nej-uppgift. En eventuell kompletterande anmarkning kan
dokumenteras som fri text. | donationsviljan dokumenteras ocksa ort och datum samt
uppgifter om serviceenheten enligt SOTE-organisationsregistret, nar donationsviljan
dokumenteras inom halso- och sjukvarden. Viljeyttringen skrivs ut till patienten och sparas i
det egnha patientdatasystemet och samtidigt i Informationshanteringstjansten.
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20 Fullmakt for kGpta tjanster

BRA ATT VETA

Nar tjanster kops som koptjanst eller pa ndgot annat motsvarande satt ska de handlingar som
upprattas inom tjansten arkiveras i tjansteanordnarens register. | avtalet ska anordnaren och
producenten av koptjansten specificera hur arkiveringen av handlingarna inom koptjansten
genomfdrs. Genom fullmakten for kopta tjanster specificerar tjansteanordnaren en hamngiven
tjansteproducents ratt att anvanda tjansteanordnarens journalhandlingar vid genomférandet
av koptjansten och ratt att arkivera handlingar som uppkommit inom kdptjansten i
tjansteanordnarens register i Patientdataarkivet. Fullmakten for kopta tjanster kan vara pa
befolkningsniva eller specifik for en patient och en giltighetstid ska faststéllas for den.

Anordnaren av en koptjanst ar en tillhandahallare av djanster, som enligt lag eller annan
forpliktelse ar ansvarig for anordnandet av koptjansten./Anordnaren av en kdptjanst ar alltid
den ursprungliga bestallaren av tjansten. Servicéanordnaren kan genomfora kdptjansten sjalv
eller kopa den av ndgon annan tillhandah@llare‘av tjanstér. Med koptjanstproducent avses en
tilhandahallare av tjanster som genomfordenegentliga vard- eller andra koptjansten som
riktar sig till patienten.

De patienthandlingar som uppkemmer inem koptjansten hor till tjansteanordnarens register.
Patientens vard dokumenteras inom'képtjansten enligt samma principer som alla andra
patientanteckningar som skafarkiveras, | patientens logiska personregister ingar alla
journaluppgifter, undebsokningsresultat, utldtanden och andra motsvarande handlingar som
dokumenterats om‘patienten.

Genom fullmakt forkoptastjgnster kan tjnsteanordnaren ge tjansteproducenten ratt att
anvanda patientuppgifter som finns i tjdnsteanordnarens register samt ratt att arkivera
patientuppgifterisom uppkommer inom kdptjansten i tjansteanordnarens register i
Patientdataarkivet. Kdptjanstproducenten skapar i allmanhet en servicehandelse dar uppgifter
som uppkommer inom koptjansten arkiveras, men tjansteanordnaren kan forutsatta att
uppgifterna sparas i en befintlig servicehandelse (t.ex.
avbildningsundersokningar/bildutidtanden).

De funktionella specifikationerna for fullmakt for kdpta tjanster har beskrivits narmare i
Potilastiedon arkiston toiminnalliset vaatimukset sosiaali- ja terveydenhuollon
tietojarjestelmille (Korhonen & Réty, 2017).

20.1 Forutsattningar for fullmakt for kopta tjanster

Fullmakt for kdpta tjanster forutsatter att det har upprattats ett avtal mellan anordnaren och
producenten av képtjansten om produktion av tjansten och arrangemangen i samband
harmed. Bada parterna ska dessutom vara anvandare av Patientdataarkivet och ha ett
certifierat informationssystem som klarar av de funktioner som behdévs i samband med
fullmakt for kdpta tjanster. En annan férutsattning ar att anordnaren av kdptjansten har lagrat
en fullmakt fér den enskilda tjansteproducenten i Patientdataarkivet. Nar
koptjanstproducenten anvander eller arkiverar uppgifter om patienten ska det ga att verifiera
att det foreligger en vardrelation mellan koptjanstproducenten och patienten.
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Fullmakt for kopta tjanster kan bara ges en patient som har en officiell personbeteckning.
Handlingar kan inte arkiveras i tjansteanordnarens register med stdd av fullmakten for kopta
tjanster om patienten har en tillféllig personbeteckning. Anordnaren och producenten av
koptjansten ska genom inbordes avtal komma Gverens om hur man gar till véga vid varden av
de har patienterna.

I mer sallsynta fall kan det hénda att en patients personbeteckning byts ut under
koptjanstfullmaktens giltighetstid. D& ansvarar tjansteanordnaren for att uppdatera uppgifterna
om patienten, eftersom tjansteanordnaren ar ansvarig for patientens vard. Anordnaren av
koptjansten ska meddela koptjanstproducenten om den andrade personbeteckningen, sa att
koptjanstproducenten kan &ndra personbeteckningen i sitt eget system. Darmed &r den
tidigare fullmakten for kdpta tjanster inte langre i kraft, eftersom uppgifterna om patienten ar
"felaktiga”. Serviceanordnaren ska da avsluta den tidigare fullmakten och uppratta en ny med
den giltiga personbeteckningen.

20.2 Upprattande av fullmakt for koptaitjanster

Anordnaren av en képtjanst kan ge tjansteproducenten fullmakt att arkivera handlingar som
uppkommit inom koptjansten direkt i tjansteanerdnarens register i Patientdataarkivet. |
fullmakten kan tjansteanordnaren ocksa specificera tjansteproducentens atkomstrattigheter till
tjansteanordnarens journalhandlingar i Patientdataarkivet. Fullmakten for kdpta tjanster ar
antingen pa befolkningsniva eller specifik for en/enskild patient och galler for en bestamd
tidsperiod.

En koptjanst pa befolkningsniva ar enlemfattande tjanst som galler en befolkningsgrupp och
dar patienterna inte specifieeras i férvag (exempelvis screeningar). Med koptjanst for en
enskild patient avses en_ situation dar en koptjanst (exempelvis terapi eller en atgéard)
anordnas for en specificeradypatient. Om koptjansten produceras med servicesedel eller pa
nagot annat metsvarande satt kan patienten sjalv vélja tjansteproducent bland dem som
anordnareng@v koptjanstemsgodkant. Ur Patientdataarkivets synvinkel motsvarar den har
verksamhetsmedellen en kdptjanst for en enskild patient.

Anordnaren av kdptjansten upprattar en fullmakt for kopta tjanster for den enskilda
tjansteproducenten pa blankettvyn FKOPTJ och lagrar den i Patientdataarkivet. Av fullmakten
ska framga tjansteanordnaren (den registeransvarige) och registret, samt tjansteproducenten,
koptjanstens giltighetstid, fullmaktens omfattning (anvandnings- och arkiveringsrattigheter)
samt fullmaktens typ (p& befolkningsniva eller fér en enskild patient).

En fullmakt for en enskild patient ska ocksa innehalla specificerande uppgifter om patienten.
Uppgifterna for fullmaktsblanketten kommer huvudsakligen direkt fran patientdatasystemet
eller ett separat system, och alla uppgifter behéver inte antecknas separat i fullmakten.
Fullmakten kan exempelvis produceras i ett separat system som hanterar servicesedlar hos
anordnaren av koptjansten. Servicesedelsystemet tar fram uppgifterna i blanketten p& basis
av servicesedeluppgifterna efter att kunden har valt producenten bland de producenter som
anordnaren angett. Ett separat system behandlar enbart fullmakter fér kopta tjanster och det
gar inte att soka eller behandla vardhandlingar i koptjanstanordnarens register med de
tjanstanrop som det separata systemet anvander.

Serviceanordnaren upprattar och arkiverar fullmakten pa befolkningsniva eller for en enskild
patient, ndr man vet som ska producera koptjansten. Med hjélp av fullmakten fér kopta
tjanster kan uppgifter som hanfor sig till koptjansten lamnas ut fran Patientdataarkivet ur
anordnarens register till tjansteproducenten &ven néar en patient inte har meddelat Kanta-
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samtycke eller har forbjudit att anordnaren av képtjanster lamnar ut patientuppgifter fran
Patientdataarkivet.

20.2.1 Atkomst- och arkiveringsrattigheter vid fullmakter pa befolkningsniva

Vid en fullmakt for kopta tjanster som ges till en tjansteproducent pa befolkningsnivad maste
man alltid ge ratt att arkivera uppgifter i tjansteanordnarens register i Patientdataarkivet.
Anordnaren av koptjansten ska ocksa definiera om tjansteproducenten far atkomstrattigheter
till jdnsteanordnarens register eller inte. Exempelvis inom jouren ges koptjanstproducenten
omfattande atkomstrattigheter till alla patientuppgifter i tjansteanordnarens register samt
arkiveringsrattigheter. Daremot &r screeningar, dar en viss del av befolkningen eller en viss
aldersgrupp kallas till exempelvis mammografi, exempel pa situationer dar tjansteproducenten
inte behover ges atkomstrattigheter till patientuppgifter. Tjansteproducenten ges enbart ratt att
arkivera uppgifter om genomférandet av tjansten, sdsom sckeeningens resultat, i
tjansteanordnarens register.

20.2.2 Atkomst- och arkiveringsréattigheter vid‘fullmakter for enskilda patienter

Vid fullmakt for kopta tjanster fér en enskild_patient,definierar tjansteanordnaren vilka
handlingar om en specificerad patient som tjansteproducenten behdéver ur tjansteanordnarens
register for att producera koptjanstenyAnardnaren av den kdpta tjansten kan vélja att lamna ut

¢ alla handlingar om en specificerad‘patient ur sitt patientregister
e handlingar for ett avgrénsat tidsintervall eller
e handlingar sam galler vissa'servicehandelser for patienten

Serviceanordnafen kan ocksa definiera att det inte behovs nagra atkomstrattigheter till
handlingar om patienten,i tignsteanordnarens register for att producera tjansten. | alla
situationer ska tjansteproducenten dock ges ratt att arkivera de uppgifter som uppkommer
inom koptjansten. Anordnaren av den kdpta tjansten kan separat ange en servicehandelse till
vilken tjansteproducenten kan foga handlingarna som ska arkiveras, om man inte har kommit
Overens om att tjansteproducenten sjalv producerar servicehandelsen for tjansteanordnarens
register.

20.3 Hantering av fullmakter for koOpta tjanster

| Patientdataarkivet kan anordnaren av en kopt tjanst séka den fullmakt for kdpta tjanster som
anordnaren lagrat dar eller fullmaktens metadata, for att titta pa, ratta eller makulera
fullmakten. Sokning av fullmakten forutsatter inte ndgon servicehandelsehandling som
certifierar vardrelationen och patientens Kanta-samtycke eller férbud kontrolleras inte i
samband med sokning. Tjansteanordnaren kan vid behov ratta informationsinnehallet i
fullmakten for kdpta tjanster, om

e patienten &ngrar eller byter tjansteproducent

e anordnaren byter tjansteproducent
o fullmaktens giltighetstid eller omfattningen av det material som lamnas ut andras

Tjansteanordnaren kan ocksa makulera fullmakten for képta tjanster, om den har getts for fel
patient. Om tjansteproducenten byts ut avslutas fullmakten for kdpta tjanster for
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tjansteproducenten i fraga och en ny fullmakt for kopta tjanster gors for den nya
koptjanstproducenten. | tjansteanordnarens register kan képtjanstproducenten sdka och titta
pa de fullmakter for kopta tjanster dar koptjanstproducenten har utsetts till tjansteproducent.
Pa basis av sokningen returnerar Patientdataarkivet for varje tjansteproducent bara den
senaste versionen av en giltig fullmakt for kdpta tjanster.

Om det finns flera giltiga fullmakter for en koptjanstproducent, avgransas sokresultatet enligt
kombinationen av fullmakter. Om det till exempel har upprattats tva fullmakter for kopta
tjanster for en och samma patient mellan anordnaren och producenten av képtjansten, déar
den ena fullmakten tillater anvandning av handlingar som géller servicehéandelse A och de
andra handlingar som galler servicehandelse B, far uppgifterna om bada handelserna
anvandas sa lange bada fullmakterna &r i kraft. Om det fér en och samma patient daremot
finns en giltig fullmakt for kdpta tjanster mellan anordnaren och producenten av kptjansten
bade for den enskilda patienten och pa befolkningsniva, agerar man med de rattigheter som
fullmakten pa befolkningsniva tillater, &ven om det skulle finnas en begransning av nagot slag
i fullmakten for kopta tjanster for den enskilda patienten.

Nar en koptjanstproducent soker en fullmakt i kdptjanstangrdnarens register, forutsatter
sokningen inte att det finns en servicehandelsehandling sem certifierar vardrelationen, och
patientens Kanta-samtycke eller férbud kontrolleras inte,i Samband med detta.
Koptjanstproducenten kan inte ratta eller makulera/en fullmakt som tjansteanordnaren
arkiverat.

20.4 Behandling av jourfalRandingar inom kopta tjanster

20.4.1 So6kning och anyvandning/av journalhandlingar

Nar en koptjanstproducent'sékenpatientens handlingar i Patientdataarkivet for att genomféra
koptjansten, kontrollerar Infofmationshanteringstjansten forst att anordnaren av den kdpta
tjansten hardemyndigatitjgnsteproducenten genom en fullmakt for kdpta tjanster. Dessutom
kontrollerar Infermationshanteringstjénsten i tjansteanordnarens register den servicehdndelse
som verifierar vardrelationen samt patientens Kanta-samtycke.

Sokningen returnerar patientens handlingar fran tjansteanordnarens register till
koptjanstproducenten i enlighet med fullmakten, oavsett om patienten har Kanta-samtycke
eller férbud mot utlamnande av uppgifter ur anordnarens register. Avgransningarna av
utlamnandet inom ramen for fullmakten galler inte utlamnande av andra
tjanstetillhandahallares (registeransvarigas) patientuppgifter eller forbud mot utiamnande av
dessa ur Patientdataarkivet. Pa s satt far koptjanstproducenten vid utférandet av kdptjansten
tillgang till uppgifter och handlingar om patienten i fraga fran andra tjanstetillhandahallares
register i enlighet med patientens Kanta-samtycke och eventuella férbud mot utlamnande.
Forutom de patientuppgifter som tjansteproducenten sokt i Patientdataarkivet pa basis av
fullmakten for kdpta tjanster och utlamningssodkningen i arkivet kan tjansteproducenten vid
utférandet av koptjansten anvanda uppgifter om patienten som finns i tjansteproducentens
eget system.

Med tanke pa en eventuell nddsituation i samband med utférandet av kdptjansten kan
tjansteproducenten gora sokningar som galler nédsituationer. Da verifieras vardrelationen i
enlighet med principerna for fullmakten for kdpta tjanster samt Kanta-samtycket och
principerna for behandling av férbud mot utlAmnande i nédsituationer. En n6ds6kning beaktar
inte eventuella avgransningar av fullmakten, utan Patientdataarkivet returnerar
(koptjanstanordnarens och évriga tjanstetillhandahallares) uppgifter om patienten avgransade
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enligt gallande férbud. Om patienten har tillatit att forbuden kan forbigas i en nodsituation
avgransas utlamnandet av uppgifter inte pa nagot satt.

Nar en fullmakt for kopta tjanster upphor far tjansteproducenten tillgang till de handlingar
producenten arkiverat i Patientdataarkivet inom koptjansten bara genom utlamnande frén
tjansteanordnaren. Tjansteproducenten far i sitt eget system forvara patientuppgifter som
uppkommit i kdptjanstsituationer for kvalitetskontroll, statistik och fakturering, men kopior av
patientuppgifterna bor forstoras efter namnda anvandningsandamal.

20.4.2 Arkivering, rattelse och makulering av journalhandlingar

Alltid nar en koptjanstproducent arkiverar handlingar som uppkommit i en kdptjanstsituation i
anordnarens register i Patientdataarkivet kontrollerar Informationshanteringstjansten att det
finns en giltig fullmakt och en vardrelation (servicehandelsehandling). Tjansteproducentens
patientdatasystem skapar journal- och blanketthandlingar£6r enskilda patienter pa basis av de
anteckningar som uppkommer inom kdptjansten och arkiverar dem i tjansteanordnarens
register i Patientdataarkivet.

Inga varduppgifter som uppkommit vid genomfdrandet avien koptjanst arkiveras i
tjansteproducentens register i PatientdataarkivetyOm det i samband med en képtjanst
uppkommer uppgifter som inte kan arkiveras itjansteanordnarens register ska
tjansteanordnaren och tjansteproddcenten genam avtal specificera hur man ska ga till vaga
med dessa patientuppgifter. Aperdnaren aviendkoptjanst ar registeransvarig for de handlingar
som producerats inom kdptjanstef och kan darfor vid behov alltid ratta eller makulera en
handling. | férsta hand gors rattelsef eller makuleringar dock av képtjanstproducenten.
Tjansteproducenten far bara rattaeller makulera de handlingar som producenten sjalv
producerat i en koptjanstsituation och arkiverat i tjansteanordnarens register.

Om handlinganfSsom preducerats av tjansteproducentens informationssystem inte gar att &ndra
med det infefmationssystem som tjansteanordnaren anvander finns det tva satt att ga till
vaga. Fullmakten for kopta tjanster kan forlangas, sa att tjansteproducenten har majlighet att
andra uppgifterna, Det andra alternativet ar att tjansteanordnaren i sitt eget system sdker den
handling som tjansteproducenten lagrat, gor nédvandiga andringar i handlingen och lagrar
den i arkivet som en ny handling. Den gamla versionen av handlingen kan vid behov sdkas i
bakgrundsarkivet.

| den senare verksamhetsmodellen bdr man beakta att tjansteproducentens uppgifter om
handlingens metadata forsvinner. Den som lagrar handlingen &r den aktér som andrar
handlingen, alltsa tjansteanordnaren, och uppgiften om tjansteproducent syns inte langre.
Darfor bor man i den andrade texten klart ange var kdptjansten utférdes och att texten i
handlingen i frdga har andrats av tjansteanordnaren. Nar en tjansteproducent rattar eller
makulerar en handling kontrollerar Informationshanteringstjansten att servicehandelsen och
fullmakten for kdpta tjanster som verifierar vardrelationen fortsattningsvis tillater att
tjansteproducenten arkiverar handlingen. Det ar mdjligt att arkivera en handling med
fullmakten for kopta tjanster aven efter att fullmaktens giltighetstid har gatt ut, men det gér inte
langre att anvanda, réatta eller makulera uppgifterna néar fullmakten inte langre géller.
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21  Utlamnande av patientuppagifter

BRA ATT VETA

Utlamnandet av patientuppgifter fran Patientdataarkivet regleras i lag, och en patient kan
begransa utlamnandet med samtyckes- och férbudshandlingar. Innan handlingarna kan
skapas maste man informera patienten om de elektroniska informationstjansterna inom hélso-
och sjukvarden och om den elektroniska behandlingen av patientuppgifter i samband med
dem. Handlingarna som galler information till patienten och patientens samtyckes- och
forbudshandlingar ar handlingar som underhalls i Informationshanteringstjansten. Patienten
kan hantera innehdllet i de har handlingarna inom halso- och sjukvarden eller pa Mina Kanta-
sidor. Nar detta kapitel skrivs ar flera lagandringar under beredning, bl.a. i klientuppgiftslagen
(159/2007). Anvisningarna i kapitlet uppdateras néar lagandringarna tratt i kraft.

| Patientdataarkivet finns sérskilda blanketter for vefifiering,och hantering av information till
patienten samt patientens samtycken och forbud?® Likdsa ska eventuella foérbud gallande
recept dokumenteras i en sarskild handlings, Tabell 15%isar strukturerna fér uttmnande. | den
hér handboken beskrivs den information tillspatienten som ges av en verksamhetsenhet for
halso- och sjukvard samt dokumentationgn av uppgifter om samtycke och forbud. En person
kan hantera sina uppgifter om utlamnandeiav patientuppgifter via Mina Kanta-sidor.
Ytterligare anvisningar finns pa Kanta.fi.

Tabell 15. Klassifikationer s@m ska anvandas vid dokumentation av hanteringen av
utlamnande av patientuppdifter.

Klassifikationier for dokJmentation

eArkisto/Loméke - Pofilaan informointiasiakirja (eArkivet/Blankett - Dokument om
information'till patienten)

eArkisto/Lomake - Suostumus ja suostumuksen peruutus (eArkivet/Blankett -
Samtycke och aterkallelse av samtycket)

eArkisto/Lomake - Luovutuskielto ja luovutuskiellon peruutus (eArkivet/Blankett -
Forbud mot utlamnande och aterkallelse av forbudet)

epSOS/Lomake - Informointi ja suostumus (epSOS/Blankett — Information och
samtycke)

Sahkoinen ladkemaarays/Lomake - Ladkemaaraystietojen luovutuskielto
(Elektroniskt recept/Blankett - Forbud mot att [Amna ut receptuppgifter)

SOTE-organisationsregistret

KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan rekisteritunnus (Kanta-tjansterna - Registerkod
for journalhandlingar)
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21.1 Grundlaggande begrepp inom utlamnande av
patientuppgifter

Foljande begrepp ar relaterade till uttamnandet av patientuppgifter fran Patientdataarkivet:

o UtlAmnande av patientuppgifter innebar att formedla patientuppgifter med hjélp av de
riksomfattande informationstjansterna eller pa annat sétt till en annan tillhandahallare av
halso- och sjukvardstjanster. Utlamnandet ska basera sig pa patientens samtycke eller pa en
bestammelse i lag som ger ratt att [Amna ut uppgifter.

e Samtycke &r en frivillig, specificerad och medveten viljeyttring, med vilken en patient
godkanner behandling av sina personuppgifter. Den som ger sitt samtycke ska veta i vilka
sammanhang personens samtycke behdvs och vad hen samtycker till.

o Forbud galler en situation dar en patient begransar utlamnandet och anvandningen av
sina patientuppgifter for andra &n den registeransvarige sem happroducerat uppgifterna.

21.2 Utlamnandet av patientupp@iftér grundar sig pa lag

Ett samtycke ar en skriftlig eller muntlig viljeyttting sem en patient frivilligt har givit medveten
om att uppgifter kommer att lamnas;vem mottagaren ar, vilka uppgifter som lamnas samt
vilket andamal uppgifterna lamnas ut fésochibétydelsen av att de lamnas (Patientlagen 13 §).

Hanteringen av utlamnandet aviendpatients uppgifter som finns i Kanta-tjansternas
Patientdataarkiv baserar sigpa klientdppgiftslagen (159/2007). Halso- och sjukvardslagen
(1326/2010) innehaller dessutem en beskrivning av en samtyckespraxis som galler det egna
gemensamma patientdataregistret. Modellen for information, samtycke och forbud enligt
klientuppgiftslagen (159/2007) och modellen fér information och férbud enligt hdlso- och
sjukvardslagen harfdefinierats enhetligt (SHM 2012). Ocksa i lagen om elektroniska recept
beskrivs hanteingen av uppgifter som ingar i ett elektroniskt recept. Information till patienten
och patientens samtycke till europeiskt granséverskridande utbyte av patientuppgifter
beskrevs ocksa i epSOS-piloten (2011-2014).

Enligt halso- och sjukvardslagen kan patientuppgifter som finns i ett sjukvardsdistrikts
gemensamma patientdataregister anvandas i en vardrelation mellan olika registeransvariga
eller verksamhetsenheter utan separat samtycke av patienten. Det har forutsatter att
patienten har informerats om praxis i fraiga om utlamnande av patientuppgifter och om
mdjligheten att begransa utlamnandet, men att patienten inte har férbjudit utlmnande.
Utlamnande av patientuppgifter enligt klientuppgiftslagen (159/2007) galler utldmnande av
patientuppgifter till andra tillhandahallare av halso- och sjukvardstjanster for ordnande och
tillhandahallande av halso- och sjukvard for patienten med hjalp av Kanta-tjansterna, nar
patienten har gett sitt samtycke till det. En férutsattning for samtycket ar att patienten har
informerats om de riksomfattande informationstjansterna. En patient kan nar som helst
begransa sitt samtycke genom separata forbud som géller en viss tillhandahallare av tjanster,
dennas register eller en enskild servicehandelse.

Samtycket géller inte s6kning av patientuppgifter i Patientdataarkivet som har uppkommit i
tjanstetillhnandahallarens egen verksamhet. D& ar det frdga om anvandning av
"organisationens egen" information. Principerna for uttAmnande av patientuppgifter har
beskrivits narmare i Potilastietojarjestelmien kayttotapaukset 2018 och i Yhteisrekisterin
maarittely (Vuokko m.fl. 2014). Handlingar som géller utldmnande av patientuppgifter &r
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handlingar som underhalls i Informationshanteringstjansten, vilket betyder att alla som deltar i
varden av en patient ar skyldiga att underhalla dem.

Elektroniska handlingar som géaller information till patienten om de riksomfattande
informationstjansterna samt om patientens samtycken och forbud eller aterkallelse av dessa
har publicerats pa den nationella kodservern under namnen Dokument om information till
patienten, Samtycke och aterkallelse av samtycket och Férbud mot att lamna ut uppgifter -
aterkallelse av forbudet. De har handlingarna anvands nar en patient vill ge eller aterkalla sitt
samtycke och/eller hantera sina forbudsuppgifter vid besok hos tjanstetillhandahallaren.
Patienten kan ocksa hantera sina samtycken och férbud med hjalp av tjansten Mina Kanta-
sidor. Nedan beskrivs de elektroniska handlingarnas informationsinnehall s& som en
yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden ser det.

21.3 Informeringshandling

Informationen till patienten om de riksomfattande informationstjansterna inom halso- och
sjukvarden och om behandlingen av patientuppgifter@ntecknasd en informeringshandling i
patientdatasystemet, och i och med att handlingen Sparasiéverfors uppgiften ocksa till
Patientdataarkivet, Mina Kanta-sidor och Informationshanteringstjansten. Informationen till
patienten kan sparas i informeringshandlingen ‘efter temaomrade:

e Patienten har informerats om sjukvardsdistrikiens gemensamma patientuppgiftsregister.
e Patienten har informerats om Kanta-tjansterna och Patientdataarkivet.
e Patienten har informerats omgKanta-tjansterna och Receptcentret.

I informeringshandlingen bestar patientens basuppgifter av namn och personbeteckning.
Informationen till patiénten dokumenteras efter tema, exempelvis "Information om Kanta-
arkivet", i ja/nej-faltet. Jnformationen kan preciseras med uppgift om huruvida informationen till
en minderarig patient/getts till vardnadshavaren (ja/nej-faltet). Handlingen innehaller ocksa
uppgift om def’som harndokumenterat informationen till patienten (namn och
personbetetkning), tidpunkten och serviceenheten dar informationen till patienten har
dokumenterats, I informeringshandlingen kan man precisera i ja/nej-falten om patienten har
fatt informationenimuntligt eller skriftligt. Patienten kan informeras en gang per temaomrade.
Informationen till patienten kan inte aterkallas. | ett gemensamt register racker det att enbart
informera patienten om de elektroniska tjansterna, inget separat samtycke behovs.

21.4 Samtyckeshandling

En patients Kanta-samtycke och eventuell aterkallelse av det dokumenteras i en
samtyckeshandling i patientdatasystemet, och i och med att handlingen sparas lagras
informationen ockséa i Patientdataarkivet, sa att uppgiften om utlamnande ocksa kan
anvandas i Informationshanteringstjansten och pa Mina Kanta-sidor.

| samtyckeshandlingen bestar patientens basuppgifter av namn och personbeteckning. Bland
uppgifterna om patienten kan man ocksa dokumentera att patienten inte ar férmogen att sjalv
underteckna samtycket eller en aterkallelse av det pa grund av exempelvis sjukdom eller
skada. Uppgiften kan dokumenteras i ja/nej-faltet och kompletteras som fri text i
motiveringsfaltet.

I underskriften av samtycket dokumenteras tidpunkten pa klockslagsniva. Nar samtycket
undertecknas av patientens lagliga foretradare, exempelvis en minderérig patients
vardnadshavare eller intressebevakare, ska dennas personuppgifter fogas till handlingen. Nar
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en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden dokumenterar ett samtycke eller
aterkallelse av det i patientdatasystemet ska aven uppgifter om den yrkesutbildade personens
namn, personbeteckning och tjanstetillhandahallaren enligt SOTE-organisationsregistret fogas
till handlingen.

21.5 Férbudshandling

En patients eventuella férbud mot utlamnande och aterkallelse av férbuden dokumenteras i
en elektronisk handling i patientdatasystemet, och i och med att handlingen lagras i
Patientdataarkivet betyder det samtidigt att uppgiften om férbud mot utlamnande ocksa ar
tillgénglig i Informationshanteringstjansten och pa Mina Kanta-sidor. Samma férbud styr
utlAmnande av uppgifter fran det gemensamma registret. FOr recept beskrivs en egen,
separat forbudshandling.

Patienten kan inrikta sitt forbud mot utlamnande p& en engkild Servicehandelse eller i vidare
bemarkelse pa en tillhandahallare av tjanster och dennas'register’Ett gallande férbud mot
utlamnande reglerar utlamnandet av patientuppgifter’fran, Patieatdataarkivet till en
yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden. Nargatienten har ett gallande forbud mot
utldamnande kan uppgifter som omfattas av forbudet inte lamnas ut till en yrkesutbildad
person, och denna far inte heller informatiomom-att patienten har ett gallande férbud mot
utlamnande. | handlingen om férbud motditamnande bestar patientens basuppgifter av namn
och personbeteckning. Bland uppgifterna om patienten kan man ocksa dokumentera att
patienten inte ar formogen att sjéalv underteckna férbudet mot utlamnande eller en aterkallelse
av det pa grund av exempelvissjiikdom eller skada. Uppgiften kan dokumenteras i ja/nej-
faltet och kompletteras som fri text i‘motiveringsfaltet.

De tillhandahallare av'halso-‘0ch sjukvardstjanster och dessas register som patientens forbud
inriktar sig pa kan dokiimenterassrmed anvandning av SOTE-organisationsregistret. Ett forbud
som inriktar sig'pa tjanstetillnandahallarens register kan dokumenteras med klassifikationen
Potilasasiakifjan rekisteritunnus (Journalhandlingens registerkod). Den servicehandelse man
vill forbjuda dekdmenteras med hjalp av tidpunkten och OID-koden for servicehéndelsen.

I underskriften av ett férbud mot utlamnande eller aterkallelse av forbudet dokumenteras
tidpunkten pa klockslagsniva. | forbudshandlingen kan man lagga till ett villkor om att de
forbjudna uppgifterna kan lamnas ut i en nddsituation (ja/nej-faltet). Nar en yrkesutbildad
person inom hélso- och sjukvarden dokumenterar ett forbud mot utlamnande ska aven
uppgifter om den yrkesutbildade personens namn, personbeteckning och
tjanstetillhandahallaren enligt SOTE-organisationsregistret fogas till handlingen.

21.6 Kontroll av patientens uppgifter

Det gar alltid att kontrollera i Informationshanteringstjansten om en patient har ett gallande
samtycke eller vid behov om patienten har informerats. Informationshanteringstjansten filtrerar
automatiskt bort de uppgifter som begransats genom forbud fran den information som
returneras fran Patientdataarkivet eller Informationshanteringstjansten. Receptcentret filtrerar
pa motsvarande satt bort de uppgifter som omfattas av forbudet fran de receptuppgifter som
returneras. En patient kan inte genom férbud mot utlamnande hindra att recept pa HCI- och
narkotiska medel syns nar en lakemedelsforskrivare skriver ut recept pa HCI- eller narkotiska
medel. Det har forutsatter att lakemedelsforskrivaren gor en ny sokning av recept pd HCI- och
narkotiska medel i Receptcentret.
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22 Om standarden for
dokumentationen

BRA ATT VETA

De journalanteckningar som dokumenteras i den elektroniska patientjournalen och lagras i
Patientdataarkivet bestar av fri text och strukturerad information. Den elektroniska
patientjournalen féljer den internationella CDA-standarden. CDA-dokumentet for en
patientjournal bestar av tva huvuddelar: metadata, som beréattar om kontexten kring
handlingens uppkomst, samt det egentliga innehallet. | allmanhet behdver anvandaren av ett
patientdatasystem bara dokumentera innehallet, det vill saga journalanteckningarna. Nar en
anvandare av den elektroniska patientjournalen dokumenterar patientuppgifter i strukturerad
form innebé&r det att varje uppgift har en specificerad platsd"CDA-dokumentet och att
informationen ar i en form som ar lattare att vidareféradlat | den Stsukturerade informationen
kan man skilja mellan visningsform som kan lasas aw@n manniska och strukturerad form som
systemet kan tyda. Bada formerna uppstar genom €n o€hi'samma dokumentation, och
darmed kan det inte finnas nagon konflikt mellag’demt Det har kapitlet innehaller ytterligare
information om CDA-standarden och desS principer.

22.1 Den elektroniskagpatientjournalens standardstruktur

Som struktur for informationsoverforing och arkivering i den elektroniska patientjournalen har
CDA- standarden (€linical Document Archive) valts. Utifran den internationella standarden har
man i Finland faststallt riksomfattande anvisningar fér genomférandet av
informationsinnehallenii patientdatasystemen och patientjournalen. Detaljerade anvisningar
for lokalisering ochdtillamjpning finns i foreningen HL7-Finland ry:s granssnittskarta pa
adresserna wamh17.fi och https://www.kanta.fi/fi/jarjestelmakehittajat/hl7.

| det har kapitlet beskrivs CDA-standarden, principerna fér den och utnyttjandet av den till de
delar CDA-standarden paverkar dokumentationen av anteckningar i patientjournaler. Ett CDA-
dokument bestar av tva huvuddelar: metadata (header eller beskrivande/specificerande
uppgifter) och innehall (body). Metadata ar information som beskriver det egentliga innehallet i
handlingen och kontexten kring dess uppkomst, sasom information om den servicegivare och
den person som har producerat handlingen, tidpunkten da handlingen skapades samt
tidpunkten for servicehandelsen. Det ar vanligt att patientdatasystemet automatiskt tar fram
metadata i handlingens header-del, och anvandaren behéver inte dokumentera dem manuellt
(se figur 18).

| informationssystemen anvands for behandlingen av CDA-dokument forvarings- och
processeringslésningar som ar avsedda for behandling av strukturerade XML-filer. | CDA-
standarden har en méangd metadata definierats internationellt, och de kompletteras av
metadata som definierats som nédvéndiga i den finlandska verksamhetsmiljon, exempelvis av
information enligt Sdhke-rekommendationerna som hanfor sig till arkivering. Metadata anger
den kontext i vilken handlingens innehall har producerats. Metadata for journalhandlingar har
beskrivits narmare i olika specifikationer, sdsom Potilastiedon arkiston toiminnalliset
vaatimukset sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmille, Potilastiedon arkisto:
rajapintakayttétapaukset arkiston ja liittyvan jarjestelméan valilla och Potilastiedon arkiston
CDA R2 Header.
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Figur 18. De elektroniska journalhandlingarna har genomforts utifran HL7:s CDA-
dokumentstruktur.

22.2 Visningsferm'ach strukturerad form

En handlingsiinnehall och dokumentationen av innehallet bestar av visningsform och
strukturerad form (se figur 18). Visningsformen, narrative block, ar dokumentets
presentationsformiech motsvarar visning av uppgifter i textform i patientdatasystemen. Syftet
med visningsformen &r att sékerstéalla att handlingen ar lasbar pa ett sétt som ar oberoende
av systemet. Samtidigt blir det lattare for anvandaren att tolka journalhandlingar som
producerats i ndgot annat patientdatasystem.

Uppgifterna lagras i bade visningsform och strukturerad form. Uppgifterna behéver emellertid
inte dokumenteras tva ganger, utan patientdatasystemet kan ocksa ta fram visningsformen pa
basis av den dokumenterade informationsstrukturen. Den strukturerade formen gor att
uppgifterna lattare kan behandlas och féradlas i systemen, exempelvis fér automatiska
slutsatser, beslutsstdd och statistik. Alla uppgifter ar dock synliga i visningsform, &ven om
systemet inte skulle kunna utnyttja alla strukturer,

Den strukturerade formen, entry, innehaller information som kan behandlas i detalj och
foradlas i patientdatasystemen. | strukturerad form presenteras alla uppgifter som ingar i
journalanteckningarna och dessutom andra centrala uppgifter, sdsom teknisk information eller
systemspecifika strukturer. Enligt CDA-standarden far det inte finnas inbordes motstridiga
uppagifter i struktur- respektive visningsformen.

For den som dokumenterar ar det vasentligt att samma uppgift inte matas in tva ganger.
Exempelvis kan en diagnosuppgift dokumenteras i patientdatasystemet med hjalp av
sjukdomsklassifikationen ICD-10. Patientdatasystemet fyller d& i namnet enligt den
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diagnoskod (kodvérde) som systemet anvander och den kod som den som dokumenterar
anvander. Den som dokumenterar kan dessutom andra hamnet enligt diagnoskoden eller
komplettera diagnosuppgiften som fri text i ett tillaggsfalt.

CDA-standarden specificerar inte hur den strukturerade informationen ska produceras for
dokumentet. Systemen kan stodja produktionen av strukturerad information pa olika satt. Den
strukturerade informationen kan matas in via systemens anvandargranssnitt exempelvis via
textfalt och listrutor eller fardiga mallar. | systemen ar det ocks&d mojligt att stodja
synonymordlistor for strukturerad information. | princip kan en struktur ocksa produceras med
ett analysprogram for naturligt sprak (NLP). Den vanligaste losningen i dagens system &r att
den strukturerade informationen matas in direkt via systemens anvandargranssnitt.

22.3 Utforandet av CDA-dokument

| finlandska handbdcker om tillampning av CDA-standardén beskrivs i detalj hur de handlingar
som ingar i en patientjournal ska presenteras med hjalp avstandarden. Tillampningssattet ar
forknippat med tva typer av handlingar: fortlopande jéurnaltextséch formbundna blanketter.
Bade blanketterna och journaltexten innehéller hanvismingastill vyer enligt den riksomfattande
vyklassifikationen.

Inom hélso- och sjukvarden anvands oliké& slags.intyg och blanketter, med vars hjalp
information tidigare har struktureratsiett\pappersbaserat system. | blanketterna &r
informationen grupperad i helheter somiinnehaller enskilda falt for dokumentation av en
uppgift, sdsom falten adress ochstelefennummer i en patients kontaktuppgifter. Falten kan
innehalla text eller kodad informatien, bland annat finns det sarskilda klassifikationer for att
dokumentera exempelvis modersmal.och kon. Intyg ar exempel p& handlingar i blankettform.
En blankett ar en informationshelhet som man vill behandla som en enskild handling eller foga
till en annan journalhafdlingieller helhet. Informationsinnehallet i blanketterna kan
struktureras i sin helhet.

| patientdatasystemen har en egen vy specificerats for de flesta blanketter. Figur 19
askadliggor hur specifikationen av en blankettstruktur ser ut. | tabellen specificeras varje
uppgiftsfalt, for vilket man beskriver informationstypen, obligatoriet, faltets upprepning och sa
vidare. Varje blankettstruktur, sdisom den inledande delen av blankettstrukturen i en héalso-
och vardplan som visas i figur 19, har en egen identifikationskod (OID). Likasa far varje falt
som specificerats for blanketten en identifikationskod (i figur 19 kolumnen uppgiftsféltkod oid).
Varje falt i blankettstrukturen har en informationstyp, sdsom rubrik (Label, LB), kodat varde
(CodedValue, CV), tidpunkt (PointinTime, TS), identifikationskod (Instanceldentifier, II),
personnamn (PersonName, PN) och stréng, dvs. ett falt for fri text (String, ST).
Informationstypen anger hur en uppgift ska dokumenteras i ifragavarande falt och hur
uppgiften kan behandlas. Exempelvis bestar ett falt av informationstypen PN av delar av en
persons namn, sdsom fornamn och efternamn. Delarna i faltet har ocksa tillaggsattribut, med
vilka man bland annat kan ange en persons tilltalsnamn. | ett falt dar man dokumenterar ett
kodat varde (CV) sker dokumentationen med hjélp av ett kodverk som ar avsett fér
ifrigavarande falt. Darfor kraver CV-faltet som tillaggsinformation en identifikationskod for
kodverket, som beskrivs i strukturspecifikationen som kodverkshanvisning. De kodverk som
anvands pa nationell niva inom social- och halsovarden finns ocksa pa den nationella
Kodservern.
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Figur 19. Specifikation av en informationsstruktur, som exempel inledningen till en hélso- och
vardplan.

Nar man dokumenterar ett falt nled kadvarde behandlar patientdatasystemet uppgiften pa
basis av det kodvarde faltet fér,'mgdan ahvandaren i allménhet ser det namn eller den
forklaring som kodenstar fér., Vid utférandet av blanketter anvands mekanismer enligt CDA-
standarden, med vars hjalp,faltens koder, informationstyper och innehall kan utforas i
strukturerad form, somi XML-dokument. Blanketternas visningsform har inte agnats nagon
sarskild uppmérksamhet i HL7-standarden. CDA-visningsformen kan exempelvis vara en
enkel listning,av falt'och deras informationsinnehall. En annan central dokumenttyp &r den
fortlbpande textén i en patientjournal, som kan presenteras med typiska strukturer i CDA-
standarden. Ett CBDA-dokument bestar av sektioner (section), inom vilka det finns en
visningsform som bestar av lasbar text samt strukturerad information som systemen kan
behandla. | dokumentets metadata beskrivs bland annat dokumentets tillkomstkontext, men
kontextspecifikationerna kan vid behov ocksa hoppas 6ver for enskilda sektioner.

Figur 18 visar hur ett CDA-dokument bestar av visningsform och strukturerad form. Till en
sektion i dokumentet hoér en helhet i visningsform och ett varierande antal strukturerade
uppgifter, deras inbérdes forhallanden och yttre hanvisningar. Presentationen av en
visningsform sker enligt CDA-standarden med hjalp av ett separat XML-schema. Den
strukturerade informationen visas i sin tur med hjélp av CDA-standardens entry-strukturer. En
entry-struktur motsvarar en anteckning, och i den ar uppgifterna uttryckta i strukturerad form
sa att patientdatasystemen kan behandla och "férstd” den dokumenterade informationen.
Entry-strukturerna baserar sig pa modellen Clinical Statements i HL7 V3 - standarden.
Modellen gér det mgjligt att uttrycka utférda dokumentationer s& att innehallet kan forstas pa
enhetligt satt i olika system.

22.4 Faltlangder vid strukturerad dokumentation

Patientdatasystemen 6verfor och behandlar uppgifter som XML-dokument enligt CDA-
standarden. Det finns inga egentliga storleksbegréansningar for elementen och attributen i
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XML-filerna. | de programmeringssprak och fil- eller databaslésningar som anvands vid
implementeringen av systemen faststélls emellertid ofta en begransad maximistorlek, plats
eller langd for de olika datafalten. | handboken for strukturerad dokumentation anges vanligen
inga langder for falten.

| patientjournaler gérs manga anteckningar som fri text. Det ar inte meningsfullt att satta
granser for langden pa en uppgift som ska dokumenteras i ett textfalt for fri text, men i vissa
I6sningar, sdsom i CDA R2-specifikationerna for elektroniska recept, har ocksa textfalten for
fri text begransad langd pa grund av begransningarna i receptmeddelandet. Faltlangderna for
de patientuppgifter som ska dokumenteras i strukturerad form har beskrivits i CDA R2-
specifikationerna for implementeringen av Patientdataarkivet, som finns samlade pa Kanta-
sidorna i fraga om de datafalt for vilka det ar relevant.

| vissa fall kan emellertid datafalt som har olika langd i olika system leda till problem pa
systemniva. Varje system gor i allmanhet en kontroll i samband med
informationsoverféringen, dar det undersoks om informationen,som ska tas emot fyller
datasystemets kriterier for bland annat langd och innehall. Om informationen inte lampar sig
for behandling eller lagring kan kontrollprogrammet orsaka en felsituation eller &ndra
informationen sa att den gar att lagra. | varsta fall kan felsituationen i praktiken leda till att hela
den information som ska mottas forkastas samt ill ettfelmeddelande, och da lagras
informationen inte pa planerat satt. Om infermétionen@adras i den mottagande andan for att
rétta till situationen kan det a sin sida leda tilhatt information som kommer fran den
ursprungliga kallan utplanas.

22.5 Dokumentation avdawm och andra tidsstamplar

| informationsstrukturer som handlar om vard &r det oftast tillrackligt att ange tidpunkten med
en dags noggrannhet{Hur neggrant datum eller ndgon annan tidsstampel dokumenteras &ar
forstas beroende av informationens natur och anvandningsandamal.

CDA-standarden definierar hur olika tidsangivelser anges i dokument enligt XML-standarden.
CDA-standardenfiéljer ISO-standardiseringsorganisationens modell, som tillater varierande
noggrannhet i tidsangivelser, fran arsniva till brakdels sekunder. CDA-standardens
informationstyp begransar alltsa inte i sig dokumentationen. Ett exempel pa en form enlig
ISO-standarden ar yyyymmddhhmmess, dar

yyyy ar ar,

mm &r manad,

dd ar datum,

hh &r timme (enligt 24 timmar),
mm ar minut

ss ar sekund

| tidsstdmplar som ar avsedda for tekniskt bruk kan systemen anvanda en exaktare
tidsstampelform som anges automatiskt (exempelvis sekund eller millisekund). Med tanke pa
datastrukturernas interoperabilitet &r det noédvandigt att datumuppgiften eller ndgon annan
tidsstampel har specificerats p4 samma sétt i patientdatasystemet och i Patientdataarkivets
CDA R2-specifikationer. FOr anvandarna av systemen kan tidsuppgifterna presenteras i tydlig
och askadlig form. For de flesta uppgifter som galler varden kan halso- och
sjukvardsorganisationerna och programleverantérerna beroende pa anvandningsandamalet
Overvaga med vilken noggrannhet tidsangivelserna ska uttryckas och visas i
anvandargranssnitten.
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Bilaga 1: Centrala begrepp och uttryck

Klientuppgift ar personuppgifter om en klient eller patient inom social- eller halsovarden som
dokumenteras och hanteras av en yrkesutbildad person inom social- eller halsovarden,
inbegripet receptuppgifter och uppgifter om expediering av lakemedel. Ocksa sadana
uppgifter som produceras av klienten och fogas till en klient- eller journalhandling ar
klientuppgifter. Se aven uppgift om valbefinnande samt patientuppgift.

Donationsvilja ar en viljeyttring genom vilken en person kan bestdmma om donation av sina
organ. Organdonation ar Gverlatelse av organ, vavnader och celler for medicinskt bruk.

Véardepisod (episode of care) ar en tidsmassigt fortskridande vardhelhet i samband med ett
visst halsoproblem hos en patient, i vilken flera vardhandelser kan inga.

Utvardering av vard &r en fas i vardprocessen dar man utyarderar den genomforda varden
och de forandringar som skett i en patients maende i forhallande till de mal fér varden som
satts i vardplanen.

Planering av varden &r en fas i vardprocessengéar ef yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden, patienten och vid behov en afihorig eller ensforetradare for patienten i samarbete
planerar malen for och genomférandet av varden‘av patienten.

Genomfdérande av vard ar en fas i'Vardprocessen dar patienten ges vard.

Vard omfattar de atgarder som-utfiirs avien patient och av yrkesutbildade personer inom
halso- och sjukvarden med syftét att framja och uppratthalla patientens valbefinnande och
halsa eller till att undersoka, dindrafeller avliagsna problemen i patientens halsotillstand.

Vardperiod &r en tidsperiod nér en patient ar inskriven som mottagare av éppen eller sluten
vard.

Vardprocess ar en.serviceprocess inom halso- och sjukvarden som omfattar en serie
vardhandelsensom riktar sig mot ett bestamt problemkomplex hos en patient.

Vardrelation ar eh,interaktion mellan en patient och en yrkesutbildad person inom halso- och
sjukvarden koppladtill ett visst vardansvar.

Livstestamente &r en viljeyttring dar en person uttrycker sina énskemal om den framtida
varden for den handelse att hen inte sjalv kan besluta om sin egen vard pa grund av
medvetsloshet, alderdomssvaghet eller ndgon annan motsvarande orsak.

Uppgift om valbefinnande &r personuppgifter om en medborgares hélsa och vélbefinnande
och som produceras och hanteras av medborgaren sjalv och inte ingar i klientuppgifterna.

Kanta-tjanster ar riksomfattande informationstjanster inom social- och halsovarden som
tillhandahalls och underhalls av FPA och ar avsedda for behandling av klientuppgifter och
uppgifter om valbefinnande.

Dokumentation, se journalanteckning.

Kodtjansten &r en riksomfattande tjanst som underhalls av Institutet for halsa och vélfard och
vars uppgift ar att publicera, distribuera och underhalla enhetliga informationsstrukturer som
kan utnyttjas i social- och halsovardens informationssystem samt register av organisationstyp.

Besdk ar en vardhandelse dar en patient pa grund av ett halsoproblem kommer till
undersokning eller vard hos en yrkesutbildad person inom halso- och sjukvarden eller dar en
yrkesutbildad person kommer till patienten.
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Metadata ar information som beskriver materialets kontext, innehall eller struktur samt styr
och dokumenterar behandlingen och hanteringen av materialet.

Vy ar en struktur for visningsformen i ett patientdatasystem som binder samman enskilda
uppgifter till en bestamd informationshelhet eller kontext.

Mina Kanta-sidor ar en e-tjanst med vilken medborgarna kan lasa, utnyttja och hantera sina
klientuppgifter och uppgifter om valbefinnande.

Rubrik &r en benamning med vars hjalp den som gor journalanteckningar grupperar
anteckningarna i &mnesgrupper och binder den till en kontext.

Tillhandahallare av tjanster ar en aktor som ordnar, producerar eller genomfor tjanster.
Tillhandahallare av tjanster ar ett Gverordnat begrepp som omfattar tjansteanordnare,
tjansteproducenter samt servicegivare. Tillhandahallaren av tjanster kan vara en organisation
eller en del av den, eller en enskild person.

Servicehandelse ar ordnande eller genomférande av en enskild tjanst mellan halso- och
sjukvarden och en patient samt de undersokningar, atgardeér, kensultationer och kontakter
som har tidsmassig och saklig anknytning till tjansten. Eniservicehéndelse kan vara en
vardperiod, ett besok eller nagon annan motsvaranderkentakt.

Journalhandling ar ett dokument inom hélso- oeh'sjukvarden som innehaller patientuppgifter
och som anvands, upprattas eller ankommer isambandJied att varden av en patient ordnas
och genomfors.

Patientjournal &r en journalhandling,som.innehaller kronologiska anteckningar om varden av
en patient.

En journalanteckning ar en helhet awpatientuppgifter som en anvandare pd samma gang
dokumenterar i en enskild vydpatientjournalen eller som produceras av en méatapparat eller
en bilddiagnostisk apparat @ch somybinds av samma metadata. En journalanteckning ar den
minsta innehallshelheten,ellerdokumentara informationen som uppkommer inom héalso- och
sjukvardens processef:.

Patientdatadrkivet,aren.informationstjanst som hor till Kanta-tjansterna och med vars hjélp
patientuppgifter afkiveras for permanent elektronisk férvaring fér att kunna utnyttjas av social-
och hélsovardsaktérerna och via Mina Kanta-sidor av medborgarna samt for att kunna lamnas
ut till aktorer utanfér, social- och halsovarden.

Patientuppgift ar en klientuppgift som innehaller information om en patients halsotillstand
eller annan personlig information om patienten.

Patientdatasystem &r ett informationssystem avsett for lagring och behandling av
patientuppagifter.

Strukturerad information ar information som dokumenteras och lagras med hjalp av en pa
férhand 6verenskommen struktur. Informationens strukturerade form kan variera exempelvis
fran fri text som dokumenteras under en 6éverenskommen rubrik till dokumentation med en
viss kod. Den strukturerade formen mdjliggér automatisk behandling av informationen.

Yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden ar en person som avses i 2 § i lagen
om yrkesutbildade personer inom héalso- och sjukvarden (559/1994). Yrkesutbildade personer
inom halso- och sjukvarden &r alla legitimerade yrkesutbildade personer med skyddad
yrkesbeteckning som beviljats tillstand.

Sjalvstandig yrkesutdvare inom halso- och sjukvarden ar en yrkesutbildad person inom
halso- och sjukvarden som inte star i anstallnings- eller tjansteforhallande utan producerar
tjanster sjalvstandigt direkt for kunden.

Informationshanteringstjansten ar en informationstjanst som hér till Kanta-tjansterna. |
Informationshanteringstjansten lagras Kanta-information som ges till medborgaren samt
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dennas viljeyttringar och med hjélp av tjansten sammanstélls av de arkiverade
klientuppgifterna central information med tanke p& varden av en patient eller behandlingen av
en klients arende, samt underhalls en patients halso- och vardplan.

Ankomstsituation &r en fas i vardprocessen dar man utreder orsaken till att en patient
kommit till en organisation inom héalso- och sjukvarden samt utfér undersokningar och
utredningar som bedomts nodvandiga pa basis av ankomstorsaken.
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Bilaga 2: Journalexempel

LAS Mats Modell
YHT 110397-1111

Utvardering av vard

Slutvéardering 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 vaxlat med injektionsbehandling.
Beslut om avdelningsvard for inledande av
pumpbehandling. Under de senaste manaderna lindrig
trotthet fisamband/med vaxlingar i sockernivan.
Dessutom-lindrig smarta i hogra knavecket under en
vecka.

Status Vid undersokning konstaterades en pojke i god
kondition. En klinisk undersdkning visade en lindrig
palpationsdmhet i hoger knaveck och ett palpationsfynd
som passar in pa Bakercysta. Smartan tolkades som
en foljd av cystan. | dvrigt inget avvikande i status.

Vardaktiviteter Mats och hans foraldrar undervisades i principerna for
insulinpumpbehandling. Mats och foraldrarna larde sig
pumpbehandlingen bra. Man 6vergick till
pumpbehandling. Insulindosen minskades med 10 %.

Diagnoser E10.9 Typ 1 diabetes (huvuddiagnos, sannolik eller
séker, av permanent karaktar)
M71.2 Bakercysta (bidiagnos, misstanke, temporéar)
E03.8 Hypotyreos (bidiagnos, sannolik eller séker, av
permanent karaktar)

Understkningar 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 p4 HVC om 2 man. Betraffande Bakercystan
inget behov av atgarder tills vidare, inte heller behov av
smartlindring.

4.12.2006
Lisa Lakare SV-12345
specialistlakare, barnendokrinolog
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