Turvaa potilaan hyva hoito seka potilaan ja ammattilaisen
oikeusturva kirjaamalla suun terveydenhuollon tiedot oikein




Kirjaamisen perusteet tulevat lainsaadannosta

Lainsaadanto ohjaa potilas- ja hoitotietojen kirjaamista ja kasittelya

e STM:n asetus potilasasiakirjoista (298/2009)

* Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992, potilaslaki)
 STM:n asetus laakkeen maaraamisesta (1088/2010)

« Tietosuojalaki (5.12.2018/1050)

 Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta (621/1999, julkisuuslaki)

Potilasasiakirjojen tarkoituksena on palvella

* potilaan hoidon suunnittelua, toteutusta ja seurantaa seka edistaa hoidon jatkuvuutta
potilaan tiedonsaantioikeutta ja oikeusturvaa

terveydenhuollon ammattihenkildiden oikeusturvaa

terveydenhuollon palvelujen turvallisuutta ja laadunvalvontaa

toiminnan suunnittelua ja arviointia seka tutkimusta ja opetusta
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Kirjaamisen periaatteita terveydenhuollossa

Terveydenhuollossa on kirjattava riittavat ja tarpeelliset potilastiedot hoidon
jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi .

 Ammattihenkiloita koskee kirjaamisvelvoite kaikissa hoito- tai palveluprosessin
vaiheissa, myos etakontakteissa.

* Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehda viivytyksetta, viimeistaan viiden
vuorokauden kuluessa.

* Potilasasiakirjoihin kuuluvat potilaskertomus ja siihen liittyvat potilastiedot tai
asiakirjat ja muut asiakirjat, jotka ovat syntyneet tai saapuneet potilaan hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen yhteydessa.
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Etakontaktin kirjaaminen

Terveydenhuollon etapalvelut rinnastetaan perinteisiin vastaanottokaynteihin

Etapalveluissa potilastietojen valitykseen ja tallentamiseen kaytettavien
tietojarjestelmien on taytettava salassapitoa, tietosuojaa seka tietoturvaa koskevien
saannosten vaatimukset. Vastuu tasta on palvelun antajalla.

Terveydenhuollon ammattihenkilon on arvioitava yksilollisesti, soveltuuko annettava
palvelu etapalveluna toteutettavaksi. Etapalvelun ei voida katsoa soveltuvan, jos hoidon
tarpeen arviointi edellyttaa potilaan fyysista tutkimista.

Etapalvelusta on laadittava vastaavanlaiset potilasasiakirjamerkinnat kuin
lahikontaktissakin ja potilasrekisteria on yllapidettava annettujen saannosten ja
maaraysten mukaisesti.

Kirjatessa etakontakti-otsikkoa kaytetaan sahkoisten, ilman potilaskontaktia
tapahtuvien potilaskertomusmerkintojen otsikkona.
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Tiedon arkistointi

Suun terveydenhuollon potilastietoa arkistoidaan:
* Perusterveydenhuollon avohoidon ilmoitus (Avohilmo) -rekisteriin.
* Valtakunnallisten sosiaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmapalveluiden

eli Kanta-palveluiden Potilastiedon arkistoon ja Kuva-aineistojen arkistoon.

* Tilastoviranomaisena THL vastaa tilasto- ja rekisteritietovarantojen
seka kansallisten luokitusten suunnittelusta, ohjauksesta ja
seurannasta.

* THL on yhdenmukaistamassa omien rekistereidensa ja Kanta-
palveluun arkistoitavien tietojen tietorakenteita. Tarkoitus on
jatkossa hyodyntaa Kanta-palveluihin tallennettavaa
potilaskertomustietoa THL:n tietotuotannossa.
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Koodistopalvelu
 THL:nyllapitamalta kansalliselta koodistopalvelimelta jaetaan asiakas- ja
potilastietojarjestelmien tarvitsemat tietorakenteet, joita kaytetaan
potilasasiakirjojen kasittelyssa. Koodistopalvelin:

https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
* Potilasasiakirja-asetus (STM, 298/2009):
Arkistointipalveluun tallennettavien sahkoisten potilasasiakirjojen

rakenteissa ja merkinnoissa tulee kayttaa THL:n valtakunnalliseen

koodistopalveluun hyvaksymien velvoittavien koodistojen mukaisia
rakenteita ja merkintoja.

Koodistopalvelin sisaltaa myos THL yllapitamat toimenpidekoodit.

@ thl
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Mita on rakenteinen kirjaaminen?

* Tiedon kirjaamista ja tallentamista yhteisten, sovittujen rakenteiden avulla
potilastietojarjestelmissa.

* Samat tiedot kirjataan potilastietoihin samassa jarjestyksessa, samoihin kohtiin
yhdenmukaisin merkinnoin riippumatta siita, kuka potilasta on hoitanut, missa
on hoidettu ja kuka kirjaukset on tehnyt.

« Kertomusrakenteita on rakenteistettu useammalla tavalla.
« Kaytetaan yhteisiksi sovittuja koodistoja, luokituksia ja termistoja.
e Taysin rakenteisena esim. statuskaaviossa

* Vapaamuotoisena tekstina kirjattavaa potilastietoa voidaan rakenteistaa jakamalla sita eri
nakymille ja eri otsikoiden alle.

* Potilaan hoidossa tarvittavat keskeiset tiedot on kokonaisuudessaan maaritelty
rakenteisina tietosisaltoina (diagnoosit, kayntisyyt, riskitiedot, toimenpiteet,
fysiologiset mittaukset, kuvantaminen, laboratoriotutkimukset, rokotukset,
laakitys)
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Rakenteisen kirjaamisen hyotyja 1/2

Olennaisin tieto tuotetaan tiiviiseen, yhtenevaiseen ja helposti luettavaan
muotoon-> tieto l0ytyy helposti, vahentaa tulkintaepaselvyyksia.

Potilastiedon arkiston kautta tiedot ovat kertakirjauksella ajantasaisesti
kaytettavissa riippumatta organisaatiosta ja tietojarjestelmasta-> mahdollistaa

toimivat hoitoketjut
Kun hoitopaatokset perustuvat Potilastiedon arkistossa olevaan ajantasaiseen
tietoon

Potilasturvallisuus paranee ja hoitovirheet vahenevat

Valtetaan paallekkaiset hoitotoimenpiteet ja tutkimukset
Tyon tehokkuus lisaantyy
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Rakenteisen kirjaamisen hyotyja 2/2

* Yhdenmukaistaa toimintamalleja ja edistaa hyvien kaytantojen omaksumista ja
hoitosuositusten noudattamista—> hoidon laatu paranee.

* Mahdollistaa hoito-ohjeita tarjoavan ja virhe- taivaaratilanteista varoittavan
paatoksenteontuen liittamisen sahkoiseen potilaskertomukseen

* Tietoja voidaan koota, yhdistaa ja hyodyntaa paikallisesti, alueellisesti ja
valtakunnallisesti erilaisiin tiedon tarpeisiin (ns. toisiokaytto)

* Tiedot ovat asiakkaalle nahtavissa (Omakanta), joka tehostaa asiakkaan
osallisuutta omaan hoitoonsa
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Rakenteisen kirjaamisen hyodyt toisiokaytossa

* Toissijaisella kaytolla tarkoitetaan sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa
syntyneiden henkilotietojen kayttoa muissa kuin siina ensisijaisessa
kayttotarkoituksessa, johon ne on keratty (potilaan hoito).

* Rakenteisen tiedon toissijaisia kayttotarkoituksia ovat mm. tieteellinen tutkimus,
tilastointi, raportointi, kehittamis- ja innovaatiotoiminta, viranomaisohjaus ja
valvonta, viranomaisten suunnittelu ja selvitystehtavat, opetus seka
tietojohtaminen.

* Suun ja hampaiden sairauksien hoidon laaturekisteri perustuu tietojen
toisiokayttoon
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Suun terveydenhuollon tietojen kirjaaminen

* Potilasasiakirjojen ensisijainen tehtava ja tarkoitus on potilaan hoidon
suunnittelu, toteutus ja seuranta seka hoidon jatkuvuuden turvaaminen

* Suun terveydenhuollon rakenteisella tiedolla valitetaan yksityiskohtaista tietoa
suun ja hampaiston tilasta muille suun terveydenhuollon yksikoille ja
ammattihenkiloille, seka osittain myos potilaalle itselleen.

* Suun terveydenhuollon asiakirjat koostuvat valtakunnallisesti maaritellyista
rakenteisista tiedoista:
* Toimenpiteet (THL Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus)
 Statusmerkinnat (hampaiston nykytila)
 Diagnoosit ja kayntisyyt (ICD10, ICPC2)
* Muu rakenteistettu tieto (esim. indeksit, harjauskertojen maara)
« Kansallisten otsikoiden alle kirjattava vapaa teksti (esim. tulosyy, esitiedot, hoidon tavoitteet)
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Potilasasiakirjamerkinnat

* Potilasasiakirjojen merkinnoista on kaytava ilmi
* potilaan perustiedot
 tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot
* taudinmaaritys tai terveysriski
* miksi ja mita on tehty (hoidon suunnittelu)
* miten tutkimus tai hoito on annettu tai toteutettu
» millaisia hoitoa koskevia ratkaisuja hoidon kuluessa on tehty, ratkaisujen perusteet
» kuka tai ketka ovat tehneet hoitoa koskevat ratkaisut
* tietosiita, jos hoidon aikana on ilmennyt jotakin erityista

» Kaikki Potilastiedon arkiston tiedot ovat kaytettavissa suun terveydenhuollossa
potilaan kieltojen sallimissa rajoissa. Samoin suun terveydenhuollon tiedot ovat
kaytettavissa muualla terveydenhuollossa.
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Indeksit ja mittaukset

Muodostavat yhden rakenteisen kokonaisuuden.

Potilastietojarjestelma tuottaa automaattisesti indeksit tehtyjen merkintojen
perusteella. Kirjaaja voi muuttaa niita halutessaan.

Potilastiedon arkistoon tallentuvat:

* Angleluokat (kuutoset, kulmahampaat, yleinen)

* DMF/dmf (karioituneet, karieksen vuoksi poistetut ja paikatut hampaat)

* DMFS/dmfs (hammaspintojen maara, jotka karioituneet, poistettu tai paikattu)
* CPI (Community periodontal index). Arvot 0-4 (tai X) sekstanteittain

* Gl (Gingival index). Ikenien tila asteikolla 0-3, sekstanttien arvojen keskiarvo

* PI(Plaque index). Plakin maara asteikolla 0-3, sekstanttien arvojen keskiarvo

* BOP (Bleeding on probing). % ientaskuista jotka vuotaa, kun ientaskut tutkitaan
ientaskumittarilla.

« Kariesindeksi ICDAS (International Caries Detection and Assessment System). Kuvaa
kariesvaurion syvyytta naonvaraiseen tutkimukseen perustuen hammaskohtaisesti asteikolla 0

- 6. Ks. Kaypahoitosuositus
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Diagnoosit ja kayntisyyt

* Potilaan hoidon kannalta tarkeimpia rakenteisia tietoja!

» Kaikkien kaynnin tai hoitojakson aikana hoidettujen tai hoitoon
vaikuttaneiden sairauksien ja tilojen diagnoosit ja kayntisyyt tulee
merkita ICD-10 koodiston tarkimmalla tasolla (ICPC-2 merkitaan 3
merkin tasolla)

* Diagnoosit ja kayntisyyt kirjataan samalla tietorakenteella
(koodistopalvelimella:THL/Tietosisaltd - Diagnoosit)
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Tulosyy, diagnoosi, kayntisyy

» Tulosyy = potilaan ilmoittama hoitoon hakeutumisen syy. Vapaamuotoisena
tekstina Tulosyy-otsikon alle

» Diagnoosi = laakarin tai hammaslaakarin arvioima hoitokontaktin syy. ICD-10 -
koodilla Diagnoosi-otsikon alle tai tietorakennekenttaan

« Kayntisyy = muun terveydenhuollon ammattilaisen arvioima hoitokontaktin syy.
ICPC-koodilla tai laakarin aiemmin maarittelemalla ICD-10 - koodilla Hoidon syy -
otsikon alle tai tietorakennekenttaan

Diagnoosin ja kayntisyyn nimi tuodaan luokituksesta, mutta nimea voi muuttaa
tasmallisemmaksi. Merkitys ei saa muuttua koodista poikkeavaksi!
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Paadiagnoosi ja sivudiagnoosi

« Jokaiselle hoitojaksolle tai kaynnille (kontaktille) pitaa maaritella paadiagnoosi
tai ensisijainen kayntisyy

» Kutakin hoitojaksoa tai kayntia kohden voi olla vain yksi paadiagnoosi tai
ensisijainen kayntisyy

* Sivudiagnoosi on hoidon kannalta toissijainen diagnoosi tai kayntisyy, jolla on
kyseisessa hoitotilanteessa vaikutusta potilaan tutkimiseen, hoitoon,
ennusteeseen tai hanen valittomaan terveydentilaansa

* Sivudiagnooseja tai muita kayntisyita voi olla useita
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Diagnoosin pysyvyys: maaraaikainen tai pysyvaisluonteinen

* Maaraaikainen: ei pitkaaikaista merkitysta potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin
tai muiden terveysongelmien kannalta

* Pysyvaisluontoinen (pitkaaikainen): aiheuttaa pitkaaikaista hoidon tarvetta tai
vaikuttaa potilaan terveyteen, hyvinvointiin ja hoitoon sairauden tai muun
terveysongelman vaistyttyakin

* Diagnoosin pysyvyyden kirjaaminen on pakollista. Potilastietojarjestelmat
tuottavat oletusarvot pysyvyystiedolle, joita kayttaja voi muuttaa

* Diagnoosin varmuusaste voi olla epailty tai todennakoinen tai varma.
Kirjaaminen ei ole pakollista, mutta suositeltavaa.

« Kayntisyyt ovat kasitteellisesti vain kyseisen kaynnin syita, siksi niiden
pysyvyyteen ei tarvitse ottaa kantaa
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Lisatietoa

Yksityiskohtaiset ohjeet ja esimerkit kirjaamisesta eri otsikoiden alle:
THL Suun terveydenhuollon kirjaamisopas
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULSUTE

Terveydenhuollon kirjaamisohjeet

https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-
terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet

THL Koulutukset-sivulla runsaasti koulutusmateriaalia kirjaamisesta:

https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/ohjeet-ja-
soveltaminen/koulutusmateriaalit

Kysymykset: sotetiedonhallinta@thl.fi
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Suun terveydenhuollon toimenpidekoodit




Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus

* Suun terveydenhuollon toimenpideluokitus on osa THL:n yllapitamaa kansallista
terveydenhuollon toimenpideluokitusta, josta ne on poimittu omaksi
julkaisukseen.

* THL-toimenpideluokituksessa kokonaisuutena lahes 11000 toimenpidetta.
* Suun terveydenhuollon luokituksessa yli 400 toimenpidetta.

* Luokitus on kaytossa seka julkisella etta yksityisella sektorilla.

* Toimenpideluokitus on tarkea osa rakenteista kirjaamista.

« Useat toimenpiteet paivittavat myos hampaiden ja suun alueen nykytilaa (status).
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STH toimenpidekoodisto jakautuu lukuihin, jotka on jaoteltu
kappaleisiin aakkosjarjestyksessa kaksitasoisesti

Luku S Suun ja hampaiston avohoidon toimenpiteet

« SA Suun ja hampaiston tutkimukset ja terveystarkastukset
» SAA Tutkimus ja hoitosuunnitelma
« SAAO01 Suppea tutkimus

Luku E Hampaliden, huulten, leukojen, suun ja nielun toimenpiteet
Luku T Pientoimenpiteet (mm. kudosnaytteen otto)

Luku W Muut ja useisiin elinjarjestelmiin vaikuttavat toimenpiteet (mm. puudutus,
todistukset, kayntityyppiluokitukset)

Luku Y Elinten ja kudosten irrottaminen siirtoa varten
Radiologiset tutkimukset ja toimenpiteet

THL:n toimenpideluokitus: https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-
terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet/suun-terveydenhuolto
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Toimenpideluokituksen ominaisuudet ja kayttotarkoitus

e THL-Suun terveydenhuollon toimenpideluokitusta kaytetaan yksiloimaan suun
terveydenhuollon ammattihenkiloiden toimenpiteet.

 Silla kuvataan potilaalle tehtavia kliinisia toimenpiteita mahdollisimman
yhdenmukaisesti.

« Kaytetaan paikallisissa potilastietojarjestelmissa, Perusterveydenhuollon avohoidon
hoitoilmoitus (Avohilmo) -rekisterissa seka valtakunnallisissa Kanta-palveluissa.

* Riippumaton suorittajasta, sektorista, menetelmasta, asiakkaan iasta ja toissijaisista
kayttotarkoituksista.

» Kaikki THL-koodit kaytossa kaikilla STH ammattiryhmilla, lukuunottamatta SAA-
koodeja, joiden kayton edellytys on taudinmaaritys (diagnoosi).

« Kaikelle tekemiselle ei ole koodia, eika sita naissa tapauksissa laiteta. Potilaalle
tehtavat toimenpiteet on kuitenkin aina kirjattava riittavalla tarkkuudella
potilasasiakirjoihin
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Toimenpideluokituksen toissijaiset kayttotarkoitukset

Potilasasiakirjamerkintojen lisaksi suun terveydenhuollon toimenpideluokitusta
hyodynnetaan myos muihin tarkoituksiin
 Tilastointi, tutkimus- ja kehittamistyo, hallinnolliset prosessit, tuottavuusvertailut
* Ostopalvelutoiminta, palvelusetelit

* Suun terveydenhuollon ohjeellinen vastaavuusluettelo (asiakasmaksuluettelo):
Toimenpiteille maaritelty vaativuusluokka on perusteena asiakasmaksuasetuksessa
suun terveydenhuollolle saadetyille toimenpidekohtaisille asiakasmaksuille
terveyskeskuksissa.

« Kelan sairaanhoitokorvaustaksa: Luokituksen toimenpiteet ovat soveltuvin osin
perusteena myos sairausvakuutuksesta korvattaville toimenpiteille yksityisessa
hammashoidossa.

* Terveyskeskusten hammaslaakarien ja sairaalahammaslaakarien
toimenpidepalkkioluettelot: Terveyskeskusten hammaslaakareille ja
sairaalahammaslaakareille maksettavat toimenpidepalkkiot ovat osa kunnallista
laakarien virkaehtosopimusta (ns. Laakarisopimus). Vaikka osa
toimenpidepalkkiokoodeista on yhtenevaisia THL:n luokituksen koodien kanssa, ovat
nama luokitukset kuitenkin toisistaan erillisia
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THL-koodin valinnassa huomioitavaa

« Kuvataan potilaalle tehty toimenpide niin kuin se on tehty
» Koodien toissijaiset kayttotarkoitukset eivat saa ohjata kirjaamista
» Lahtokohtana toiminnallinen kokonaisuus (tyovaiheet vs. lopputulos)

* Huomioi soveltamista ohjaava teksti, myos ao. luvun yleiset,
otsikkotason ohjeet

* Toimenpiteeseen kaytetty aika aikaperusteisissa koodeissa

 Vaativuusluokka (toimenpiteen vaativuus vs. tekijan kokemus ja
osaaminen)

 THL neuvoo koodien sisaltotulkinnassa, Hyvinvointialueyhtio Hyvil Oy asiakasmaksuissa,
Kela sairasvakuutuskorvausasioissa ja Hammaslaakariliitto hammaslaakarien
toimenpidepalkkioissa.
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Huomioitavaa

1. Saadokset velvoittavat hoitavan ammattilaisen tekemaan asianmukaiset
merkinnat potilasasiakirjoihin. On kyse seka potilaan etta ammattilaisen
oikeusturvasta

2. Potilasasiakirjaan saa tehda merkinnan vain siita toimenpiteesta, joka potilaalle
on tehty

* koodin sisalto- ja mahdollisten aikamaare-ehtojen tulee tayttya

3. Oikeinvalittu THL:n koodi maaraa potilaalle tulevan asiakasmaksun

* Terveydenhuollon ammattihenkilo ei saa valita koodia potilaalle tulevan
(omasta mielesta lilan pienen tai suuren) maksun perusteella
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THL-koodien kehittamistarpeet ja niiden kasittely

* Suun terveydenhuollon toimenpideluokitusta kehitetaan jatkuvasti ja muutokset
paivitetaan kerran vuodessa. Voimaantulo aina tammikuun alussa.

* Suun terveydenhuollon kirjaamisen asiantuntijatyoryhmalle voi [ahettaa
ehdotuksia kehitystarpeista: ulla.harjunmaa@thl.fi

» Kokonaisuus, yleiset periaatteet ja riippuvuudet muistettava, kun jotain osiota
muutetaan. Tukee kansallisesti yhtenaisen tietoarkkitehtuurin syntymista = osa
kansallista kokonaisuutta

* Pyrkimys enemman ylatasolle kuin pieniin yksityiskohtiin

* Tavoitteena yksinkertaisuus, yksiselitteisyys ja tiedon luotettavuus

» Kirjaamisen yhdenmukaisuuden lisaamiseksi tulkintoja tulee kayda lapi seka
kansallisesti etta paikallisesti
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