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Dokumentation av centrala halsouppgifter

Diagnoser, besoksorsaker och riskuppgifter




Dokumentversioner

vum—anaring—————— igerare

9.3.2021 Forsta publicerade versionen

6.5.2021 Forfattarens personliga namn inklusive fotnot togs bort och dateringen andrades. Taina Jokinen
Kallhanvisningarna pa sidorna 34 och 68 preciserades.
Sidan 36 preciserades gallande visning av riskinformation pa Mina Kanta-sidor nu och i
fortsattningen.

16.9.2021 Koderna for dokumentation av externa orsaker och olycksfallstyp preciserades pa sidan Anne Alander
17.
Sidorna 62 och 67 andrades i fraga om viljeyttringar for att motsvara den nya
klientuppgiftslag som tradde i kraft 1.11.2021.

15.11.2021  Den sista meningen p3 sidan 67 korrigerades: Informationshanteringstjiansten ser till att Anne Alander
patientens viljeyttringar som finns sparade i Viljeyttringstjansten ar uppdaterade i
riskuppgifterna.
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Centrala halsouppgifter

 Social- och halsovardsministeriets forordning om riksomfattande
informationssystemtjanster inom halso- och sjukvarden
definierar de uppgifter som ar centrala for patientens halso- och
sjukvard som ska finnas tillgangliga i patientens
informationshanteringstjanst

» Datainnehall for de strukturerade uppgifterna har definierats for
sparande i Patientdataarkivet

» Utover Patientdataarkivet staller ocksa vardanmalningsregistret
krav pa dokumentationen av vissa centrala halsouppgifter
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Vilka ar de centrala halsouppgifterna?

* Diagnoser

* Besoksorsaker

* Riskuppgifter

» Atgarder

* Fysiologiska matningar

Avbildnings- och laboratorieundersokningar

* Vaccinationsuppgifter

* Medicinering (till tillampliga delar, en nationell medicineringslista
planeras som Receptcentralens tjanst 2024-2025)
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Anvandning av enhetligt dokumenterade
strukturerade uppgifter 1/4

* Anvandning av gemensamt overenskomna
informationsstrukturer forbattrar informationens kvalitet samt
gor det lattare att hitta informationen och fortsatta anvanda den

» Strukturerade patientuppgifter minskar behovet av att manuellt
kopiera information mellan system, dokument eller prover

» Strukturerad dokumenterad information anvands bland annat
for statistikforing, vetenskaplig forskning, utvecklings- och
innovationsverksamhet samt utvardering av tjanster (Lag om
sekundar anvandning av personuppgifter inom social- och
halsovarden 552/2019)
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https://www.finlex.fi/sv/laki/alkup/2019/20190552

Anvandning av enhetligt dokumenterade
strukturerade uppgifter 2/4

* | eget datasystem

 Utlatanden, intyg, epikriser, sammanfattningar

 Stod for beslut och andra
varningar/anmarkningar/paminnelser

* Inom andra organisationer via Kanta-tjansterna (med
beaktande av de forbud som patienten faststallt)

* Informationshanteringstjansten kan bilda sammanstallningar
av centrala patientuppgifter som dokumenterats av olika
serviceproducenter, som visas for anvandaren i hens eget
patientdatasystem
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Anvandning av enhetligt dokumenterade
strukturerade uppgifter 3/4

» Medborgarna via Mina Kanta-sidor

« Sammanstallningar (sammanfattningar): vaccinationer,
diagnoser, atgarder, matningar, avbildnings- och
laboratorieundersokningar, riskuppgifter (risker i anslutning
till beteendet visas inte)

« Sammanstallningar pa Mina Kanta-sidor kraver att uppgifterna
sparas i ett patientdatasystem dar man anvander
Patientdataarkivets definitioner fran 2016.

» Mer information pa Mina Kanta-sidor
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https://www.kanta.fi/sv/mina-kanta-sidor

Anvandning av enhetligt dokumenterade
strukturerade uppgifter 4/4

* Exempel pa sekundar anvandning av uppgifter:

» Vardanmalningsregistret

 KUVA-indikatorerna (450 olika indikatorer for
kostnadseffekter)

» Sotkanet (over 2 000 olika statistikuppgifter om
befolkningens halsa och valbefinnande samt
servicesystemets funktion)

* Vaccinationsregistret (uppfoljning av
vaccinationstackningen)

» Kvalitetsregister (bl.a. diabetes-, HIV- och ryggregistren)
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https://thl.fi/sv/web/thlfi-sv/statistik-och-data/statistik-efter-amne/halsotjanster
https://thl.fi/sv/web/vardreformen/utvardering-och-informationsunderlaget/informationsunderlaget/kuva-indikatorerna
https://sotkanet.fi/sotkanet/sv/index?
https://thl.fi/sv/web/infektionssjukdomar-och-vaccinationer/uppfoljningssystem-och-register/nationella-vaccinationsregistret-och-uppfoljning-av-vaccinationsprogrammet
https://thl.fi/sv/web/vardreformen/utvardering-och-informationsunderlaget/nationella-kvalitetsregister-for-halso-och-sjukvarden

Vardanmalningsrapport for oppenvarden:
Antalet besok per vecka for akut
luftvagsinfektion inom den oppna sjukvarden
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Statistikrapport om overvikt och fetma bland
barn och unga

@ thi

Figur 1. Andelen dverviktiga (inkl. feta) pojkar och flickor per dldersgrupp 2019
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Exempel pa information i vaccinationsregistret

Vaccinationstackning

Kommun Sjukvardsdistrikt

barn fodda 2010-2012

Vasa Vasa Hela landet

z 2 doser z 2 doser z 2 doser

Vaccin mot maéssling, passjuka
och réda hund (MPR 2) a0

Vaccinationstickning (%) sammanlagt
for 2010-2017 fadda barn '“
med minst tva doser
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Exempel: Antal covid-19-tester per dag ar 2021

(Kalla: Coronakartan)

Undersidkta prov per dag (enligt dag for utférd analys)

40000

2021 ek mar Bpr ma jun jul aug 2Ep okt

Kumulativt
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Diagnoser och besoksorsaker

 De viktigaste strukturerade uppgifterna for patientens vard

* Alla diagnoser och besoksorsaker som behandlats eller paverkat
behandlingen under ett besok eller en vardperiod ska anges med
ICD-10-koduppsattningens exaktaste niva (med ICPC-2 anges
nivan med 3 tecken)

* Diagnoserna och besoksorsakerna dokumenteras med samma
informationsstruktur (i kodtjansten: THL/Informationsinnehall -
Diagnoser)

D thi 1712022 13


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=543&versionKey=1543

Klassificeringar som anvands for dokumentation
av diagnoser och besoksorsaker

Diagnosens kod, namn och koduppsattning

Diagnosens eller besdksorsakens prioritet
Diagnosens externa orsak och olycksfallstyp
Lakemedel som orsakat tillstandet

Orsak till skadeverkning

Diagnosens eller besoksorsakens sakerhetsgrad
Diagnosens varaktighet

Informationskalla

Orsak till avslutande av diagnosen

@ thi

THL - Tautiluokitus ICD-10, Kuntaliitto — ICPC
perusterveydenhuollon luokitus

AR/YDIN - Diagnoosin/toimenpiteen ensisijaisuus
THL - Tautiluokitus ICD-10

Fimea - ATC Luokitus

THL - Toimenpideluokitus, Fimea - ATC Luokitus
AR/YDIN - Varmuusaste

AR/YDIN - Pysyvyys

THL - Tiedon lahde

AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy
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https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=222&versionKey=297
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=239&versionKey=314
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=230&versionKey=305
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=783&versionKey=923

Ankomstorsak, diagnhos, besoksorsak

* Ankomstorsak =den orsak for uppsokande av vard som
patienten uppger

* Som fritt formulerad text under rubriken Ankomstorsak
* Diagnos =den orsak som lakaren eller tandlakaren definierar for
vardkontakten
* Med ICD-10-kod under rubriken Diagnos eller i
informationsstrukturfaltet
» Besoksorsak = orsak till vardkontakt som definieras av en annan
yrkesperson inom halso- och sjukvarden

* Med ICPC-kod eller ICD-10-kod som tidigare definierats av lakare
under rubriken Orsak till vard eller i informationsstrukturfaltet
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Koder for diagnoser och besoksorsaker

* Om lakaren dokumenterar diagnosen med en ICPC-kod, ska den
oreciseras med en ICD-10-kod

* Information om vilka ICD-10-koder som motsvarar ICPC-koderna
nar publicerats som en del av ICPC-2-klassifikationen (och
information om vilka ICPC-koder som motsvarar ICD-10-koderna
som en del av ICD-10-klassifikationen)

 Diagnosens och besoksorsakens namn importeras fran
klassificeringen, men namnet kan preciseras. Betydelsen far inte
andras sa att den avviker fran koden!
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Kombinationskoder

 |ICD-10-klassifikationen finns sa kallade kombinationskoder
* t.ex.E11.2+N08.39 Diabetesnefropati ej insulinberoende
diabetes
* Det gar ocksa att kombinera enskilda koder, om den kod som
valjs forst slutar pa &-, *- eller +.

» Som precisering for en kod som slutar pa # anvands ATC-koden
for det lakemedel som orsakat tillstandet (t.ex. R50.2#
Lakemedelsutlost feber)

* Patientdatasystemet delar upp kombinationsdiagnoser till
separata strukturer for att anvanda informationen
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Externa orsaker, olycksfall eller information om
idrottsgren

* Vissa ICD-10-koder kraver precisering av en extern orsak (S00—
T98) eller olycksfallstyp (W00-X59)

* Patientdatasystemet kannerigen dessa koder och begar att man
fylleri uppgifternaifraga

 Externa orsaker dokumenteras med koderna V01-Y89

* For koderna Y40-Y84 och Y88.0-Y88.3 anges orsaken till
skadeverkningen med THL — Atgardsklassifikation eller Fimeas
ATC-klassificering

* Olycksfallstyper dokumenteras med koderna Y94.0-Y96.9

* Koden Y94.2 Sport- och motionsskada kan preciseras med
idrottsgrenen fran klassificeringen UKK-institutet - Klassificering av

motionsgrenar
& thi 1712022 18



https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2563&versionKey=2863

Huvudsaklig diagnos eller primar besoksorsak

» Forvarje vardperiod eller besok (kontakt) ska man definiera en
huvudsaklig diagnos eller primar besoksorsak

* Man kan endast ange en huvudsaklig diagnos eller primar
besoksorsak for en vardperiod

* Om huvuddiagnosen eller den primara besoksorsaken inte har
faststallts, tolkas den diagnos/besoksorsak som anges forst i
dokumentationen av besoket eller i slutbedomningen av
vardperioden som huvuddiagnos och 6vriga som bidiagnoser.
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Bidiagnoser eller andra besoksorsaker

* Ensekundar diagnosiforhallande till varden eller en
besoksorsak som i vardsituationen i fraga paverkar
natientens undersokningar, vard, prognos eller omedelbara

nalsotillstand
* Man kan ange flera bidiagnoser eller andra besoksorsaker
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Varaktighet: temporar eller av permanent
karaktar 1/2

* Temporar:ingen langvarig betydelse med tanke pa patientens
halsa, valbefinnande eller behandlingen av 6vriga halsoproblem

* Av permanent karaktar (langvarig): ar mycket langvarig eller
permanent eller har aven efter att den vikt undan betydelse med
tanke pa patientens halsa, valbefinnande eller behandlingen av
andra halsoproblem

 Diagnosens varaktighet maste anges
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Varaktighet: temporar eller av permanent
karaktar 2/2

Patientdatasystemen ger standardvarden for
varaktighetsuppgiften, som anvandaren kan andra

Temporara diagnoser syns i den sammanfattning av diagnoser och
nesoksorsaker som Informationshanteringstjansten sammanstallt

Diagnoser av permanent karaktar syns i den sammanfattning som
nformationshanteringstjansten sammanstallt pa en egen lista over
angtidsdiagnoser och blir kvar pa listan tills nagon anger att de har
avslutats

Besoksorsakerna ar begreppsmassigt endast orsaker till det
aktuella besoket, sa man behover inte ta stallning till deras
varaktighet
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Sakerhetsgrad

» Sakerhetsgraden kan vara misstankt eller sannolik eller saker

* Misstankt syftar pa en diagnos, en risk eller ett vardbehov som
antagits utifran de tillgangliga uppgifterna, nar ett faststallande
kraver mer information eller uteslutande av andra mojliga
diagnoser

» Sannolik eller saker kraver inte patologiska bevis, utan kan
basera sig endast pa en klinisk bedomning

* Detarinte obligatoriskt att ange sakerhetsgraden, men det
rekommenderas att man gor det nar det ar motiverat med tanke
pa patientens aktuella eller kommande vard eller
undersokningar
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Anknytning till arbete eller effekt pa
arbetsformagan inom foretagshalsovarden

* | foretagshalsovardens vardanmalningar (HILMO) Ja/Nej-uppgift

* Anknyter diagnosen eller besoksorsaken till patientens eller
klientens arbete

 Effekten pa arbetsformagan (behov av stod for arbetsformagan)

anges nar man bedomer diagnosens/besoksorsakens effekt pa
arbetsformagan

@ thi
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Informationskalla

* Vid behov kan man ange vem som har angett informationen om
diagnosen eller besoksorsaken

« Kallan kan exempelvis vara patienten eller en annan
vardorganisation

* |uppgifternaiden egna organisationens system anger man ofta
inte vem som skickat informationen, utan nar man lamnar tomt
tolkas det som att Den vardande organisationen har producerat
informationen
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Uppgifter om tidpunkten for konstaterandet 1/2

» Datumet for konstaterande av diagnosuppgiften ar det datum da
diagnosen stallts for forsta gangen

* Diagnoser som behandlas som temporara har separata datum for
konstaterande och konstaterare for varje sjukdomsperiod

* Fordiagnoser av permanent karaktar ar datumet for konstaterande
det datum da diagnosen ursprungligen konstaterades.
Konstateraren ar pa motsvarande satt den ursprungliga
konstateraren av diagnosen.

* Naren lakare dokumenterar en langtidsdiagnos som diagnos for ett
besok, registreras lakaren som den som gjort anteckningen. Den
som konstaterat diagnosen ar fortfarande den som ursprungligen

konstaterade diagnosen.
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Uppgifter om tidpunkten for konstaterandet 2/2

* Naren nydiagnhos eller besoksorsak dokumenteras anges
innevarande datum som standard som datum for konstaterandet
och den som gor anteckningen som konstaterare.

* Om diagnosen eller besoksorsaken kopieras fran patientens
langtidsdiagnoser och de kopierade uppgifterna andras, anges
innevarande datum som standard som datum for konstaterandet
och den som gor anteckningen som konstaterare, som nar man
dokumenterar en ny diagnos.
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Uppgifter om avslutande

* Endiagnos som finns pa listan over langtidsdiagnoser kan
markeras som avslutad genom att man gor en ny anteckning om
diagnosen och ger den uppgifter om avslutande

* Nar en diagnos markeras som avslutad ska den ursprungliga
diagnosanteckningen anvandas som bas for anteckningen, sa att
informationen ar i sin ursprungliga form

* Som standard anvands det datum anteckningen gors som
slutdatum och den som gor anteckningen som konstaterare av
avslutandet. Dessa uppgifter kan andras

» Som orsak till avslutandet ska man ange: tillfrisknad, preciserad,
annan orsak
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Episod 1/3

* En helhet avvard och service som anknyter till ett visst
halsoproblem hos patienten och som gar framat tidsmassigt. Kan
inkludera flera vardhandelser

* Borjar nar patienten uppger problemet och besoksorsaken eller
nar diagnosen dokumenteras. Slutar nar problemet behandlas
for sista gangen.

* Enlangtidssjukdom utgor i regel en episod

* For kortvariga sjukdomar behandlas varje kontakt i regel som en
separat episod
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Episod 2/3

* Varje diagnos och besoksorsak ges en episodbeteckning, med
vilken den kan kopplas till episoden och handelser som galler
samma sjukdom hos en enskild patient kan kopplas ihop
oberoende av serviceproducent

* Episodbeteckningen syns inte for den som gor dokumentationen,
episoden kan ges ett namn (som standard besoksorsakens eller
diagnosens namn)

* Ennydiagnos/besodksorsak kopplas automatiskt till tidigare
motsvarande och anteckningen far samma episodbeteckning,
om samma kod forekommer i langtidsdiagnoser eller i diagnos-
eller besoksorsaksuppgifter mindre an 3 manader tidigare.
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Episod 3/3

* Om den som gor dokumentationen anger en diagnos som finns i
diagnos- eller besoksorsaksuppgifter som sparats for mer an 3
manader sedan, ber systemet den som gor dokumentationen att
bekrafta om diagnosen anknyter till den tidigare diagnosen eller
besoksorsaken (och den tidigare episoden). Om den som gor
dokumentationen anser att diagnosen inte anknyter till den tidigare
episoden, och svarar nekande, bildar systemet en ny
episodbeteckning.

e Om man for samma vardhandelse dokumenterar flera diagnoser eller
besoksorsaker, som inte finns pa patientens lista over
langtidsdiagnoser eller i diagnos- och besoksorsaksuppgifter som
registrerats mindre an 3 manader tidigare, far varje diagnos eller

besoksorsak en egen episodbeteckning.
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Anvandning av tidigare anteckningar

* Tidigare dokumenterade diagnoser och besoksorsaker kan
plockas fran diagnoslistan for dokumentation av en ny diagnos
eller besoksorsakijournalen

* Nartidigare uppgifter anvands som bas for en ny anteckning, ska
den som gor dokumentationen alltid sakerstalla att den tidigare

anteckningen innehallsmassigt motsvarar och stammer for den
nya situationen

* Det rekommenderas att man plockar ut information primart fran
listan over langtidsdiagnoser, eftersom varaktigheten och

informationen om den som gjort konstaterandet da ocksa
kopieras.
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Precisering av diagnosen eller besoksorsaken

* Tidigare dokumenterade uppgifter kan preciseras i efterhand
med en ny preciserande anteckning - genom att plocka ut den
tidigare anteckningen som grund for en ny och gora de
preciseringar som behovs. En precisering som dokumenteras pa
detta satt andrar inte de ursprungliga uppgifterna.

* Om ICD-10-orsakskoden eller ICPC-koden for en langtidsdiagnos
preciseras, ska den tidigare langtidsdiagnosen markeras som
avslutad om den inte langre har betydelse. Pa detta satt har man
inte flera diagnoser av samma sjukdom pa listan over
langtidsdiagnoser. Det underlattar ocksa nar hela episoden ska
markeras som slutford.
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Sammanstallningsuppgifter

* Informationshanteringstjansten bildar en sammanstallning av
strukturerade diagnos- och besoksorsaksuppgifter (DGS) enligt
foljande:

1. patientens halsoproblem, som behandlas i samband med
respektive kontakt

2. patientens halsoproblem som kan forstas som langvariga
eller av permanent karaktar

* Informationshanteringstjansten samlari samband med besok
och vardperioder eller motsvarande kontakter information om
strukturerat dokumenterade diagnoser och besoksorsaker,
oberoende av under vilken rubrik de anvants i journalen.
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Exempel pa diagnossammanstallning som visas i
patientdatasystemet

thi

agnNoSsa andrag ppdaterad fro ormatio anteringstjdnste 9.2014
Léngtidsdiagnoser X |Visa diagnosforteckn| X |Visa avslutade dg Sammankoppla] Med episod | ¥
+ |Tidsperiod Dg-kod A Diagnosens namn A
s 9.9.09 - 15.8.12|E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer
. | 221.07 - 15.8.12]111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjartsvikt
e 9.9.09 - 15.8.10]120.1 Angina pectoris
221.07/- 4.4.08|M16.9 Arthrosis Coxae

Besoksdiagnoser och Besoksorsaker

X [Diagnoser | x [Besodksorsaker

Filtrera upprepade besoksdg

Ingen filtrering

v
\

A
L

+ |Tidsperiod V¥ |Dg-kod Diagnosens namn

e 15.8.12|J01.0 Akut maxillarsinuit

e 15.8.12|E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer

e 15.8.12(111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjartsvikt

e 1.6.12|E11.9 Ej insulinberoende diabetes utan komplikationer

e 13.3.12(111.9 Hypertensiv hjartsjukdom utan hjartsvikt v
Avslutade Iéngtidsdiagnoser Filtrera upprepade beséksdgm

+ [Datum Dg-kod A Diagnosens namn Avslutad | A

5.8.03 - 15.10.04|E05.0 Hypertyreos 15.10.04
4.4.11|H06.1*B67.9 Echinokockos i 6gat 4411V

Virkkunen m.fl. 2021 Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely
(Principer for och operativ definition av informationshanteringstjansten, pa finska)
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Riskuppgifter 1/2

* Uppgifter som kan orsaka risk for patientens eller personalens
halsa om de inte beaktas eller

» Uppgifter som ska beaktas for att forverkliga en korrekt vard,
t.ex. livstestamente och begransningar av varden

e Delasini kritiska risker och risker som ska beaktas i varden

» Riskuppgifter dokumenteras enligt THL/Informationsinnehall -
Riskuppgifter -strukturen i riskuppgiftsvyn (RISK)
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Riskuppgifter 2/2

* Forriskuppgifter ska man alltid dokumentera riskens namn, typ
och grad. Informationen kan preciseras med bland annat
tillaggsuppgifter, informationskalla, sakerhetsgrad och varaktighet

* | riskuppgifternaingar datumet nar risken konstaterades eller togs
bort samt information om vem som konstaterat risken och att den

upphort
» Pa Mina Kanta-sidor anges kritiska riskuppgifter som sparats i

Patientdataarkivet samt framover risker som ska beaktas i varden
som registrerats enligt strukturen fran 2016

* Obs! Framtill ar 2021 har bara en liten andel av riskuppgifterna
registrerats enligt strukturen fran 2016.
 Riskerianslutning till beteendet visas inte pa Mina Kanta-sidor
& thi 1712022 37




Klassificeringar som anvands for dokumentation
av riskuppgifter

Riskens kod och koduppsattning THL - Tautiluokitus ICD-10, THL -
Toimenpideluokitus, AR/YDIN - Hoidon rajauksen aste

Riskens grad AR/YDIN - Riskitiedon aste

Riskens typ AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi

Riskens sakerhetsgrad AR/YDIN - Varmuusaste

Riskens varaktighet AR/YDIN - Pysyvyys

Informationskalla THL - Tiedon lahde

Kod och koduppsattning for tillaggsuppgift som Fimea - ATC Luokitus

anknyter till risken

Orsak till avslutande av risken AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy

Information om graviditet THL - Tautiluokitus ICD-10, Kuntaliitto - ICPC

perusterveydenhuollon luokitus
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Typ och kod

 Klassificeringen Riskens typ anger vilken typ av risk det ar
fraga om. Anges for varje riskuppgift.

* Detfinns 10 typklasser, som alla har 2-8 underordnade
klasser

» Riskuppgiften kan dokumenteras:

* genom attvalja en kod i typklassificeringen for risker och fritt
formulera ovriga nodvandiga uppgifter sjalv eller

* genom att dokumentera riskuppgiften med exempelvis en kod
for en diagnos- eller atgardsklassificering. Dokumentation av
en viss diagnos eller atgard utloser dokumentationen av
riskuppgiften
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Namn och fritt formulerade preciseringar

* Som riskuppgiftens namn anvands som standard risktypens
namn eller diagnosens namn, da riskuppgiften baserar sig pa en
diagnos. Den som gor dokumentationen kan precisera eller
andra namnet.

* Risken kan preciseras med tillaggsuppgifter, exempelvis
information om den faktor som orsakar risken. Fritt formulerat
eller med kod, t.ex. ATC-kod for ett lakemedel som orsakar allergi

* Forklaring (fritt formulerad) till hur risken ska beaktas i
patientens vard
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Riskuppgiftens grad

* Med klassificeringen Riskuppgiftens grad anges om risken ar
kritisk eller ska beaktas i varden

 Ett standardvarde fors in utifran riskuppgiftens typ eller
exempelvis diagnos- eller atgardskoden, om riskuppgiften
baserar sig pa en sadan

* Anvandaren kan vid behov andra riskuppgiftens grad

 Andring av en riskuppgift till kritisk ska goras enligt sarskilt
overvagande, sa att verkligt kritiska risker markeras och
beaktas och inte drunknar” bland andra riskuppgifter.
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Kritiska risker

* Omrisken inte beaktas kan den orsaka livsfara eller annan
betydande risk for patienten, personalen eller miljon, och
beaktandet kraver att varden ordnas pa ett satt som avviker
fran det normala

* | patientdatasystemen informeras anvandaren aktivt om
kritiska riskuppgifter sa att de beaktas i vardsituationer

» Uttrycks i RISK-vyn med en rod triangel
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Risker som ska beaktas i varden

» Beaktandet paverkar patientens vard, men om risken inte
beaktas orsakar det inte livsfara eller annan betydande risk
for patientens eller personalens halsa eller for miljon

 Uttrycks i RISK-vyn med en gul triangel

* Ominga riskuppgifter har dokumenterats for patienten,
uttrycks det med en gra triangel.
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Sakerhetsgrad, varaktighet och
informationskalla

» Sakerhetsgrad: Misstankt eller sannolik eller saker

* Med informationen om varaktighet kan man skilja mellan risker
av permanent karaktar och temporara risker.
* Fortemporara risker kan man ange ett slutdatum redan forsta
gangen informationen dokumenteras

* Informationskallan anger fran vem informationen kommer,
exempelvis att patienten har uppgett den
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Uppgifter om konstaterandet

» Startdatumet anges med den noggrannhet med vilken det kan
bedomas vid dokumentationen, standardvardet ar datumet da
anteckningen gors

* Om risken borjat redan tidigare kan startdatumet anges
exempelvis med ett ars noggrannhet, om man inte kanner till
nagon exaktare tidpunkt.

* Som standard anges den som gjort anteckningen som
konstaterare av risken

 Om man inte vet vilken person som konstaterat risken kan man
ocksa ange en organisation eller, exempelvis om
informationskallan ar patienten sjalv, avsta fran att dokumentera

information om konstateraren.
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Uppgifter om avslutande 1/2

Nar man konstaterar att nagon riskuppgift hos patienten inte
langre ar aktuell, gor man en anteckning om avslutande av risken. |
anteckningen om avslutande forblir de ovriga uppgifterna om
risken som tidigare, och man lagger endast till uppgifter om
avslutandet.

Som slutdatum anger man datumet da risken konstaterats vara
avslutad - aven om avslutandet gors retroaktivt. Man kan ocksa
ange ett slutdatum i framtiden.

Som standard anges den som gjort anteckningen som konstaterare
av avslutandet av risken

For avslutandet ska alltid anges en klassificerad orsak enligt
klassificeringen AR/YDIN - Orsak till att en halsouppgift avslutas)
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Uppgifter om avslutande 2/2

 Om maniforvag kan avgora nar risken kommer att upphora, kan
man ange ett slutdatum i framtiden

» Ettslutdatumiframtiden ar som standard en uppskattning, och
efter slutdatumet anges riskuppgiften pa listan ”invantar
bekraftelse av avslutande”. Nar anvandaren bekraftar att risken
har avslutats, tas den bort fran listan.

* Om slutdatumet anges som ”sakert”, tas riskuppgiften bort fran
listan automatiskt pa slutdatumet

* Foralla risker som anges som avslutade innevarande dag ar
slutdatumet sakert

D thi 17.1.2022 47



Lakemedelsreaktioner och -allergier 1/3

 Som Livshotande lakemedelsreaktion (L1) dokumenteras

anafylaktiska eller andra livshotande lakemedelsreaktioner,

som orsakar livsfara

@ thi

Dokumenteras med ICD-10-kod (riskens namn)

Dessutom dokumenteras preparatets handelsnamn eller
verksamma amne. Informationen dokumenteras med
lakemedlets ATC-kod och en ICD-10-kod som uttrycker
kanslighetsreaktionen.

Som standard kritisk och av permanent karaktar

17.1.2022
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Lakemedelsreaktioner och -allergier 2/3

* Som Lakemedels inverkan pa blodkropparna (L2) anges
forandringar i blodkropparna som ar ovantade eller orsakas
av en sallsynt biverkning av ett lakemedel
* Av permanent karaktar och ska beaktas i varden

* Om det ar fraga om en forvantad och allman biverkning av
lakemedlet dokumenteras den inte som riskuppgift, utan da ar
det fraga om en faktor som i allmanhet ska beaktas i varden.

* Om patienten utsatts for en livshotande situation anges risken
som Kritisk
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Lakemedelsreaktioner och -allergier 3/3

 Som Hudreaktion som orsakas av lakemedel (L3) och Annan
lakemedelsreaktion (L9) anges reaktioner som ar ovantade
eller orsakats av sallsynta biverkningar av lakemedel, som
inte dokumenteras som kritiska riskuppgifter
* Av permanent karaktar och ska beaktas i varden

* Om patienten utsatts for en livshotande situation anvands
klassen L1
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Andra allergier 1/2

* Som Livshotande fodoamnesallergi (A1) eller Andra
livshotande omedelbara allergier (A3) dokumenteras
anafylaktiska eller andra livshotande reaktioner som orsakas
av nagot annat an ett lakemedel eller vaccin

* Dokumenteras med hjalp av ICD-10-klassifikationen
* De amnen som orsakar allergi anges alltid om de ar kanda
» Kritiska och av permanent karaktar
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Andra allergier 2/2

* Som Fodoamnesallergi (A2) och Fordrojd allergi (A4)
dokumenteras sadana allergier som har betydelse for
planeringen och genomforandet av patientens vard.
Exempelvis agg- eller latexallergi.

* De amnen som orsakar allergi anges alltid om de ar kanda
* Av permanent karaktar och ska beaktasivarden

* Om patienten far en livshotande allergisk reaktion anvands
klassen Al eller A3
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Risksjukdomar och -behandlingar 1/3

« Sadana sjukdomar, lakemedelsbehandlingar eller andra
behandlingar som om de inte beaktas i ordnandet av
natientens vard kan orsaka en livsfarlig (kritisk) eller annan
vbetydande (som ska beaktas i varden) risk for patientens
nalsa.

* Som standard anges att de ar av permanent karaktar och ska
beaktas ivarden
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Risksjukdomar och -behandlingar 2/3

* Som Ocklusionstendenser (S1) anges sjukdomar och
behandlingar som i betydande grad okar risken for propp |
blodkarl

* Som Koagulationsstorningar (S2) anges sjukdomar och
behandlingar som i betydande grad okar risken for blodningar

* Som Immunbristtillstand (S3) anges sjukdomar och behandlingar
som orsakar sankt motstandskraft mot infektioner pa grund av
att kroppens immunforsvar ar bristfalligt, och som ska beaktas |
ordnandet av patientens vard, exempelvis svar HIV (Obs! Detta
galler patientens risk att insjukna - inte risken att smitta andra)
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Risksjukdomar och -behandlingar 3/3

* Som Sallsynta sjukdomar som sarskilt ska beaktas (S4)
dokumenteras sadana sallsynta sjukdomar som om de inte
beaktas kan orsaka en livsfarlig eller annan betydande risk
for patientens halsa pa grund av avvikande respons pa
sedvanlig behandling. Responsen kan bero pa sjukdomen
eller pa vard som patienten tidigare fatt.

 Klass S4 togs i bruk ar 2020
* Som Andra risksjukdomar och -behandlingar (S9) anges

andra sjukdomar eller behandlingar som orsakar
risksituationer i patientens vard
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Risker som ska beaktas vid transfusion av
blodprodukter

* Avvikande blodgruppsantikroppar (V1) dokumenteras som kritisk
riskuppgift, eftersom de kan orsaka en livshotande situation for
patienten om de inte beaktas vid blodtransfusion. Risken ar

permanent

* Som Andra faktorer som ska beaktas vid transfusion av
blodprodukter (V9) dokumenteras andra avvikelser som anknyter
till givande av blodprodukter, som inte orsakar en livshotande
situation for patienten om de inte beaktas vid blodtransfusion
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Behandlingar som kraver sarskilt beaktande

» Standardvardena ar ska beaktas ivarden och temporara (men
livshotande reaktioner anges som kritiska)

* Som Medicinering som kraver sarskilt beaktande (H1)
dokumenteras medicinering, som innebar att ovrig vard maste
genomforas pa ett satt som avviker fran det normala, och
medicineringar som kraver sarskild overvakning.

 Som Annan vardform som kraver sarskilt beaktande (H3)
dokumenteras vardformer, som kraver att annan vard maste
genomforas pa ett satt som avviker fran det normala, och
vardformer som kraver sarskild overvakning
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Transplanterade vavnader och konstmaterial
1/2

» | THL - Atgardsklassifikation har faststallts vilka dtgarder som
kraver dokumentation av risk samt atgardsspecifika
standardvarden for riskens grad och typ. Den som gor
dokumentationen kan andra vardena vid behowv.

* Transplantationsorgan som transplanterats till patienten (I11)
dokumenteras alltid som riskuppgift.

* Av permanent karaktar och ska beaktas i varden

* Pacemakrar och defibrillatorer (12) dokumenteras som kritiska
riskuppgifter, eftersom patienten kan utsattas for en livshotande
situation om de inte beaktas exempelvis vid
magnetundersokningar.
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Transplanterade vavnader och konstmaterial
2/2

» Hjartklaffproteser (14), Stenter och forslutningsanordningar
(15) samt Proteser och implantat (16)

* Av permanent karaktar och ska beaktas i varden

* Shuntar, katetrar, elektroder (17)
* Temporar och ska beaktas i varden
e Som Andra frammande kroppar (I19) dokumenteras sadana

frammande kroppar som ska beaktas i patientens vard, som
inte dokumenteras i ovan namnda andra klasser.

* Av permanent karaktar och ska beaktas i varden
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Mikrober och isoleringsbehov 1/3

* Avser 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 eller annan betydande risk med tanke
pa patientens, vardpersonalens eller omgivningens halsa.

| ICD-10-klassifikationen definieras vilka diagnoser som
kraver riskdokumentation samt diagnosspecifika
standardvarden for riskens grad och varaktighet. Den som
gor dokumentationen kan andra vardena vid behowv.
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Mikrober och isoleringsbehov 2/3

* Behov avisolering av patienten genom Luftisolering (E2),
Droppisolering (E3) och Kontaktisolering (E4)

* Temporar och ska beaktasivarden

* Tillde mikrober som kraver isolering som ska dokumenteras
som kritiska riskuppgifter hor bland annat MRSA och CPE,
som kraver kontaktisolering. Isoleringsbehov som orsakas av
dessa mikrober dokumenteras med klasserna E5 och E6, inte
i den allmanna klassen Kontaktisolering (E4).
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Mikrober och isoleringsbehov 3/3

* Bararskap av multiresistent mikrob som kraver isolering (E5)
(kritisk och permanent)

» Exposition av multiresistent mikrob som kraver isolering (E6)
(kritisk och temporar)

* Bararskap av multiresistent mikrob som ska beaktas i varden
(E7) (ska beaktas i varden och permanent)

» Exposition av multiresistent mikrob som ska beaktas i varden
(E8) (ska beaktas i varden och temporar)

* Annan infektion ellerisoleringsbehov (E9) infektion eller
isoleringsbehov som inte an klassificeras i andra klasser
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Begransningar och riktlinjer for varden samt
avvikelser 1/2

 Patientens viljeforklaring (R1) innehaller den vilja som
patienten har uttryckt, som ger lov att avsluta varden nar det
inte finns nagon botande vard och personen inte langre sjalv
kan uttrycka sin vilja.

 Sjalva livstestamentet skrivs inte in i riskuppgifterna, utan
endast informationen om att det finns.

* Viljeyttringstjansten skickar automatiskt information till
riskuppgifterna om patienten har ett livstestamente eller en
donationsvilja som registrerats i Viljeyttringstjansten. | ovrigt
kan information om att patienten har gjort viljeyttringar
skrivas in i riskuppgifterna manuellt.
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Begransningar och riktlinjer for varden samt
avvikelser 2/2

» Vardbegransning eller vardriktlinje (R2) innehaller information om
att det finns begransningar for varden som gjorts pa medicinska
grunder.

* Man dokumenterar endast att begrasningar finns. Sjalva begransningen
av varden med motiveringar dokumenteras i patientjournalen. Graden
av medicinsk begransning av varden kan beskrivas med klassificeringen
AR/YDIN - Graden av begransning av varden: Ingen
aterupplivning/Behandlingens invasivitet okas inte/Annan begransning
av varden/Palliativ vard/Terminalvard

e Som Avvikelse fran vaccinationsrekommendationerna (R3)
dokumenteras betydande avvikelser fran de nationella
vaccinationsrekommendationerna, exempelvis total vagran att ta

vacciner
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Risker i anslutning till beteendet (visas inte pa
Mina Kanta-sidor)

» Riskuppgiften valdsamhetivardsituationen (K1) syftar pa att
patienten eller en narstaende till patienten uppvisar sadant
valdsamt beteende vid vardsituationen som orsakar en situation
som hotar vardpersonalens halsa.

* Beroende av alkohol och andra droger (K2) anges som riskuppgift
nar patienten har ett diagnostiserat beroende orsakat av alkohol,
droger eller lakemedel, som maste beaktas i patientens vard,
exempelvis vid ordination av smartstillande lakemedel.

* Som Andrariskerianslutning till beteendet (K9) dokumenteras
exempelvis en allvarlig tendens till sjalvdestruktivitet, som ska
beaktas i vardsituationen.
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Andra risker

* Avvikande anatomi och posturala begransningar (M1), som
exempelvis kan forsvara intubering eller katetrisering

 Dialysbehandling (M2)
* Behov av kommunikationshjalp (M3)

* Som Oklassificerade risker (M9) dokumenteras sadana risker
som ska beaktas i patientens vard eller i vardsituationer, for
vilka det inte finns en naturlig egen klass.
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Dokumentation om information om graviditet

* En graviditet paverkar varden pa manga satt utan att vara en
sjukdom

* Har inte definierats som riskuppgift, men ska alltid
dokumenteras i patientjournalen

* | patientdatasystemet anges informationen i ett separat
informationsfalt eller som en diagnosuppgift

* |ICD-10-klassifikationen ar Z32.0 graviditet, e] bekraftad och
Z32.1 graviditet bekraftad

* |ICPC-2-klassifikationen ar W01 eventuell graviditet och W78
graviditet
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Sammanstallning av riskuppgifter

* Informationshanteringstjansten bildar en sammanstallning
(RISKS) av strukturerade risker som sparats i RISK-vyn

* Informationshanteringstjansten filtrerar eller analyserar inte
uppgifterna, utan samlar alla strukturerade
riskuppgiftsanteckningar i RISK-vyn fran riskuppgifter
dokumenterade av olika personuppgiftsansvariga forutom
riskuppgifter vars utlamnande patienten har forbjudit specifikt
for en serviceproducent eller servicehandelse

* Informationshanteringstjansten ser till att patientens
viljeyttringar som finns sparade i Viljeyttringstjansten ar
uppdaterade i riskuppgifterna.
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Exempel pa riskuppgiftssammanstallning som
visas i patientdatasystemet

R oJe 3 andrao ppdaterad fra atio a gstja 9.2014
Visa risker som ska beaktas i varden | X Visa avslutade risker
Typ avrisk, namn eller beskrivning och kod Faktor som orsakar risk/kod Beaktande avrisken i varden: Konstaterad Upphor Sakerhet
A1l |Anafylaktisk chock T88.6# |V-pen Mega tabl. JO1CEO02 |Penicillin far inte ges till patienten! 15.8.09 Permanenff  Saker
B1 |Anafylaktisk chock T78.0 |Agg Agg far inte ges till patienten! 5.1.00 Permanen{ Misstanke
E6 |Mikrobexponering som kraver isolering Patienten ska vara i kontaktisolering 1.4.14 15.4.14 | Misstanke
Att beakta i varden
Typ avrisk, namn eller beskrivning och kod Faktor som orsakar risk/kod Beaktande avrisken i varden: Konstaterad Upphor Sakerhet
E2 |Meningokockmeningit A39.0 Droppisolering 15.11.12 15.12.12 Saker
G1 |Livstestamente Inga blodprodukter. 7.12.11 Permanenf| Saker
Risker som upphort
Virkkunen m.fl. 2021 Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely
(Principer for och operativ definition av informationshanteringstjansten, pa finska)
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Som stod for dokumentationen

» Webbplatsen om informationshantering inom social- och halsovarden
* Dokumentation

 Halso- och sjukvardens dokumentationsanvisningar, sasom Allman
handbok for dokumentation av patientuppgifter (tidigare del I i
handboken for strukturerad dokumentation), yrkes- och
serviceomradesspecifika handbocker

* Socialvardens dokumentationsanvisningar

 Gemensamma for hela social- och halsovarden, sdsom
funktionsformaga

» Utbildningsmaterial
* Anvisningar
* Experthjalp: sotetiedonhallinta(at)thl.fi

« HILMO-handledning, experthjalp: avohilmo(at)thl.fi, terveyshilmo(at)thl.fi
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https://thl.fi/sv/web/informationshantering-inom-social-och-halsovarden
https://thl.fi/sv/web/informationshantering-inom-social-och-halsovarden/dokumentation
https://thl.fi/sv/web/informationshantering-inom-social-och-halsovarden/anvisningar-och-tillampning/utbildningsmaterial
https://thl.fi/sv/web/informationshantering-inom-social-och-halsovarden/anvisningar-och-tillampning/anvisningar
https://thl.fi/fi/tilastot-ja-data/ohjeet-tietojen-toimittamiseen/hoitoilmoitusjarjestelma-hilmo/hilmo-opas
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