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Jakelussa mainituille

Selvityspyynto hyvinvointialueiden rahoitusmallin tietopohjaan liittyvien ongelmien
selvitystyota varten

Valtiovarainministerié on asettanut 1.12.2025 selvityshenkil6t selvittdmaan
hyvinvointialueiden rahoitusmallin tietopohjaan liittyvia ongelmia.
Valtiovarainministerié pyytaa palvelunantajilta seuraavia selvityksia ja asiakirjoja
tata selvitystyota varten.

Valtiovarainministerié pyytaa toimittamaan selvitystehtavan suorittamista varten
seuraavat selvitykset:

1. Selvitys, mista tietojarjestelmista palvelunantaja toimittaa Terveyden ja
hyvinvoinnin laitokselle (THL) diagnoositietoja hoitoilmoituksena? Milloin
palvelunantaja on ottanut THL:n Tiedontoimituspalvelun kayttoon tai
milloin se on suunniteltu otettavan kayttéén? Milla tavalla
hoitoilmoitustiedot on toimitettu THL:lle vuosina 2023-20257?

2. Selvitys, kuka kirjaa THL:lle toimitettavat diagnoositiedot ja onko tietojen
kirjaaja sama terveydenhuollon ammattihenkild kuin potilaskertomukseen
tai muuhun potilasasiakirjaan kirjaava henkild palvelutapahtuman
yhteydessa. Milloin nama tiedot kirjataan palvelutapahtuman aikana tai
sen jalkeen palvelunantajan antamien ohjeiden mukaan?

3. Selvitys siita, kenen vastuulla THL:lle toimitettavien tietojen
tdydentaminen, jos diagnoositieto puuttuu ilmoituksesta? Jos
hoitoilmoituksesta puuttuu tietoja THL:lle toimittamisen jalkeen, kenen
vastuulla on tdydentaa ilmoitusta.

4. Selvitys siita, onko hoitoilmoituksiin kijaamisessa tai tietojen
toimittamisessa kaytantoja, joita ei ole palvelunantajan tai THL:n
antamissa ohjeissa sekd miten nama kaytannot vaikuttavat tietojen
kirjaamiseen tai toimittamiseen? Jos tallaisia kaytantoja on, miksi ne ovat
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5. Selvitys siita, mika palvelutapahtumaan liittyva diagnoositieto
potilasasiakirjoista kirjataan hoitoilmoitukseen esimerkiksi hoitojaksolta?

6. Selvitys siitd, miten tietojarjestelmassa on kontrolloitu, etta a)
potilaskertomukseen tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattu
diagnoositieto kirjautuu samanlaisena myos THL:lle toimitettaviin tietoihin
seka b) potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa
kirjatut tiedot siirtyvat THL:lle toimitettaviin tietoihin.

7. Selvitys siita, mitd ongelmia organisaationne on havainnut THL:lle
toimitettavien tietojen poiminnassa tai eheydessa suhteessa
potilaskertomukseen tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattuihin
diagnoositietoihin. Mista syysta naitéd ongelmia on ilmennyt ja miten
ongelmat on havaittu?

Valtiovarainministerid pyytaa toimittamaan seuraavat asiakirjat:

8. Ote tietojarjestelmakohtaisista kirjaamisohjeista, joilla on merkitysta
diagnoositietojen kirjaamisessa potilaan asiakasasiakirjoihin seka THL:lle
toimitettaviin tietoihin. Mainitse myds THL:n ohjeen versio, johon
kirjaaminen perustuu seka Hilmo-ohjeen versio.

9. Vuosilta 2023-2025 asiakirjat, jotka koskevat valvontaa tai muuta
vertailua potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa
olevien diagnoositietojen ja THL:lle toimitettujen tietojen valilta seka
mahdollisesti muut auditointiasiakirjat, joista ilmenee laatuarviointi
potilaskertomuksessa ilmenevien potilaan hoitoon liittyvien tietojen ja
naitd koskevien diagnoositietojen valilla.

Asiakirjat ja selvitykset pyydetaan toimittamaan viimeistaan 8.1.2026
osoitteeseen kirjaamo.vm@gov.fi. Sahkdpostin otsikkoon toivotaan maininta
"VN/35725/2025".

Tiedonsaannin saaddsperusta: Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta
(621/1999) 9 §:n 1 momentti ja 28 §.

Lisatietoja antavat: selvityshenkilét Ulla-Mari Kinnunen (etunimi.sukunimi@uef.fi)
ja Tomi Voutilainen (etunimi.sukunimi@uef.fi).

Osastopaallikko, ylijohtaja Ville-Veikko Ahonen

Finanssineuvos, yksikon paallikkd Tanja Rantanen
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8.1.2026

Valtiovarainministerio
VN/35725/2025

Vastaus selvityspyyntoon hyvinvointialueiden rahoitusmallin
tietopohjaan liittyvien ongelmien selvitystyota varten

Taustaa

Valtiovarainministeri6 on asettanut 1.12.2025 selvityshenkildt selvittdmaan hyvinvointialueiden
rahoitusmallin tietopohjaan liittyvia ongelmia. Valtiovarainministerié pyytaa palvelunantajilta seuraavia
selvityksia ja asiakirjoja tata selvitystyota varten.

Kysymykset ja vastaukset

Valtiovarainministerid pyytaa toimittamaan selvitystehtavan suorittamista varten seuraavat
selvitykset:

1. Selvitys, mista tietojarjestelmista palvelunantaja toimittaa Terveyden ja hyvinvoinnin
laitokselle (THL) diagnoositietoja hoitoilmoituksena? Milloin palvelunantaja on
ottanut THL:n Tiedontoimituspalvelun kdytté6n tai milloin se on suunniteltu
otettavan kadytt6on? Milla tavalla hoitoilmoitustiedot on toimitettu THL:lle vuosina
2023-2025?

Kanta-Hameen hyvinvointialueella on kaytdssa Lifecare -potilastietojarjestelma, mista
hoitoilmoitustiedot toimitetaan THL:lle. Vuosien 2023-2025 aikana on ollut kaytdssa kolme
erillista Lifecare -potilastietojarjestelmaa
- Vuosina 2023-2024 on kaytossa ollut kaksi Lifecare -instanssia:

o Forssan alueen Lifecare (Forssa, Tammela, Jokioinen, Humppila, Ypaja)

o Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin Lifecare (Hameenlinna, Hattula, Janakkala,

Loppi, Riihimaki, Hausjarvi)
- Vuoden 2025 alusta on otettu kaytté6n Oma Hameen Lifecare, joka on alueen yhteinen
potilastietojarjestelma.

Kanta-Hameen hyvinvointialueen osalta potilastietojarjestelmasta toimitettavien hilmo-
tietojen toimitus voi siirtya THL:n tiedontoimituspalvelun (TTP) kaytté6n
potilastietojarjestelman toimittajan aikataulun mukaisesti Lifecare-versiossa 30.2, minka
kayttdonotto ajoittunee vuodelle 2027. TTP toimitus ei siis ole ollut kaytdssa vuosina 2023-
2025. Siirtymaaika TTP toimitukseen on 1.1.2028. TTP toimitus muuttaa tiedonsiirtomuotoa
ja toimitusta tietoturvallisemmaksi aiempaan verrattuna, mutta se ei muuta tietojen
poiminnan logiikkaa potilastietojarjestelmasta.

Vuoden 2026 aikana Kanta-Hameen hyvinvointialue tulee siirtymaan hoitoilmoitusten
toimittamisessa portaittain henkilokeskeiseen tietomalliin pohjautuvaan
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tietokantareplikointiin, jossa tiedonsiirto tapahtuu potilastietojarjestelman sijaan
hyvinvointialueen tietoaltaalta. Tama on THL:n hyvaksyma vaihtoehtoinen toimitustapa
TTP-tiedonsiirrolle, siirtymaaika vastaavasti 1.1.2028 mennessa. Tassa toimitustavassa
korjataan tietoturvallisen tiedonsiirron lisaksi tietojen poimintaa, eheytta ja lapinakyvyytta.

HILMO-poiminta tapahtuu talla hetkella jarjestelmatoimittajan ohjeen v14 mukaisesti.
sovelluspalvelimelle asennettavalla Windows-servicella. Palvelulle maaritelldan Lifecaren
tuotanto- ja tilastointitietokannat ja —palvelimet seka kaynnistymisajat tietojen poiminnalle ja
tietojen lahetykselle. Suoritettavat poiminnat maaritelldan tydbasemasovelluksella, joka vaatii
toimiakseen webpalvelimelle asennettavan web-servicen. Tydasemasovelluksella voidaan
myo0s tarkastella poimintojen lokitietoja ja ajaa tarkistuspoimintoja naytolla tarkasteltaviksi.
Windows-servicen palvelimelta tarvitaan tietokantayhteyksien lisaksi yhteys Lifecaren
LASpalvelimelle ja THL:n portaaliin.

HILMO-poiminta on ajastettu maaraajoin ajettavaksi kerran vuorokaudessa Avohilmo- ja
Terveyshilmo-tietojen osalta. Osastohilmo-tiedot siirretdan THL:lle kerta-ajona kerran
vuodessa. Mikali paivittaiset ajot epaonnistuvat tai tietoja on tarpeen korjata, voi tiedot ajaa
kertaluonteisina korjausajoina halutulta ajanjaksolta hyvinvointialueen sovellustuen
paakayttajien toimesta.

Hilmo-poiminnan hallinnassa hyvinvointialueen sovellustuen paakayttaja maarittelee
littymien vastaavuudet -taulukkoon, miten Lifecaren koodit vastaavat THL:lla kaytettavia
koodeja. Vastaavuudet -taulukkoon maaritellaan myds, millaisia tilastotapahtumia ei oteta
mukaan Avohilmojen, Terveyshilmojen tai Osastohilmojen poiminnassa. Poiminnasta voi
rajata pois toimintolajeja, alkuperia, kayntityyppeja, kontaktilajeja, vastaanottolajeja,
asiakasryhmia.

Selvitys, kuka kirjaa THL:lle toimitettavat diagnoositiedot ja onko tietojen kirjaaja
sama terveydenhuollon ammattihenkilé kuin potilaskertomukseen tai muuhun
potilasasiakirjaan kirjaava henkilo palvelutapahtuman yhteydessa. Milloin nama
tiedot kirjataan palvelutapahtuman aikana tai sen jalkeen palvelunantajan antamien
ohjeiden mukaan?

Diagnoositiedot kirjaa laakari potilaan palvelutapahtuman yhteydessa. Palvelunantajan
ohjeen mukaan merkinnat tulee tehda viivytyksetta, kdytannéssa palvelutapahtuman
paattyessa.

Selvitys siitd, kenen vastuulla THL:lle toimitettavien tietojen tidydentadminen, jos
diagnoositieto puuttuu ilmoituksesta? Jos hoitoilmoituksesta puuttuu tietoja THL:lle
toimittamisen jalkeen, kenen vastuulla on tdydentaa ilmoitusta.

Hoitoilmoitus muodostuu palvelutapahtuman tilastoinnista. Terveydenhuollon ammattilaiset
kirjaavat palvelutapahtumalle paadiagnoosin seka tarvittaessa sivudiagnoosin/-
diagnooseja. Jos tilastointi jaa kesken tai jos se on tallennettu puutteellisena, on jokaisen
terveydenhuollon ammattilaisen velvollisuutena korjata omat tilastointinsa.
Potilastietojarjestelma antaa kayttajalle listauksen puutteellisista tilastoinneista. Vuodesta
2024 alkaen lahijohtajalla sekd muulla hyvinvointialueen johdolla on ollut mahdollista
seurata seka diagnoosikirjauskattavuutta ettad puutteelliseksi tai keskeneraiseksi jaaneita
tilastointeja.

Paa- ja sivudiagnoosien lisaksi hoitoilmoitukseen tulee aina liittdd mukaan kaikki potilaan
pitkdaikaisdiagnoosit, vaikka niita ei olisi kirjattu palvelutapahtumalle. Lifecare -
potilastietojarjestelmaan tdma ominaisuus pitkdaikaisdiagnoosien automaattisesta
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lisdyksesta on saatu kayttoon MP6 HF11 versiossa. Kanta-Hameen hyvinvointialueelle
kyseinen versio on asennettu marraskuussa 2025. Potilaiden pitkdaikaisdiagnooseja ei siis
ole toimitettu hoitoilmoituksissa kattavasti ennen marraskuuta 2025. Naiden
pitkdaikaisdiagnoosien automaattisesta tdydennyksesta jalkikateen on vastannut Kanta-
Hameen hyvinvointialueen tietojohtamisen yksikko, joka on koordinoinut Tietoevryn
tekemat jalkikateiset taydennykset diagnoositietoihin vuosilta 2020-2025.

Hoitoilmoituksissa havaittavista virheista THL on yhteydessa Kanta-Hameen
hyvinvointialueella tietojohtamisen yksikkoon, joka selvittdad mahdollisia tiedonsiirrossa
tapahtuneita haasteita yhdessa sovellustuen paakayttajien kanssa.

Selvitys siitad, onko hoitoilmoituksiin kirjaamisessa tai tietojen toimittamisessa
kdytantojé, joita ei ole palvelunantajan tai THL:n antamissa ohjeissa sekd miten
ndma kdytannét vaikuttavat tietojen kirjaamiseen tai toimittamiseen? Jos téllaisia
kdytantoja on, miksi ne ovat kdytéssa.

Kirjaamisessa noudatetaan Potilastiedon kirjaamisen yleisopasta ja hyvinvointialueen
sisdinen ohjeistus on tehty tdman ohjeistuksen perusteella. Tietojen toimituksissa
noudatetaan vastaavasti Hilmo-oppaan ohjeita (ks. kohta 8).

Ohjeet ovat kuitenkin tulkinnanvaraisia ja THL onkin listannut hyvinvointialueille
toimittamassaan aineistossa ” Infopaketti hyvinvointialueille pitkaaikaisdiagnooseista
rahoitusmallissa” (toimitettu 26.11.2025) yleisia vaarinymmarryksia, jotka ovat tulleet ilmi
rahoitusmallin kautta.

Kanta-Hameen hyvinvointialueella vallinnut vaarinymmarrys on koskenut nimenomaan
pitkaaikaisdiagnooseja ja niiden toimittamista hoitoilmoituksissa. Tulkinta ja ymmarrys on
ollut, ettd pitkaaikaisdiagnoosit tulee kirjata palvelutapahtumalle, kun ne ovat olleet
osaltaan myétavaikuttaneet tapahtumaan. Lifecare -potilastietojarjestelmassa kirjaaminen
paa- tai sivudiagnoosiksi on ollut ainoa tapa saada diagnoositietoja siirtymaan hilmoihin.
Kuitenkin tarkoituksena on ollut, etta pitkaaikaisdiagnooseja ei tule aina kirjata
palvelutapahtumalle, vaan ne tulee automatiikalla lisata jokaiselle palvelutapahtumalle,
vaikka ne eivat liittyisi palvelutapahtumaan laisinkaan. Vaarinymmarryksen tultua ilmi, on
Hilmo-tietotoimitukset korjattu jarjestelmatoimittajan toimesta marraskuussa 2025. Tasta
johtuen jalkikateisia korjauksia ja tietojen tdydennyksia on tehty ja tehdaan
pitkaaikaisdiagnooseista vuosien 2020-2025 osalta.

Selvitys siitd, mika palvelutapahtumaan liittyvé diagnoositieto potilasasiakirjoista
kirjataan hoitoilmoitukseen esimerkiksi hoitojaksolta?

Hoitojakson paattyessa laakari sanelee tai tuottaa puheentunnistusteknologialla
hoitoyhteenvedon, johon kirjataan paadiagnoosiksi hoitojakson aikana eniten voimavaroja
vaatinut potilaan sairaus tai vamma. Lisaksi hoitoyhteenvetoon kirjataan potilaan hoidon
kannalta ne diagnoosi-/it, joilla on ollut merkitysta potilaan tutkimiseen, hoitoon tai
valittdmaan terveydentilaan, sivudiagnooseina. Pysyvaisluontoiset sairaudet kirjataan
pitkaaikaisdiagnooseiksi

Selvitys siitd, miten tietojarjestelmasséa on kontrolloitu, ettd a) potilaskertomukseen
tai muuhun vastaavaan asiakirjaan kirjattu diagnoositieto kirjautuu samanlaisena
myo6s THL:lle toimitettaviin tietoihin seka b) potilaskertomuksessa tai muussa
vastaavassa asiakirjassa kirjatut tiedot siirtyvét THL :lle toimitettaviin tietoihin.
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a) Hilmo-tapahtuma muodostuu palvelutapahtuman tilastoinnista, ei suoraan
potilaskertomuskirjauksesta. Terveydenhuollon ammattilainen kirjaa ensin tiedot
potilaskertomukseen asiakirjarakenteen muotoon (tiedot siirtyvat Kantaan). Taman
jalkeen potilastietojarjestelmassa avautuu tilastointi-ikkuna, johon vastaavat tiedot
syOtetdan ja tallennetaan rakenteisessa muodossa. Tasta tilastoinnista tiedot siirtyvat
Hilmo-tapahtumaan. Terveydenhuollon ammattilainen vastaa siita, etta tiedot ovat
yhtenevat potilaskertomustekstissa ja tilastoinnissa. Mikali diagnoositieto on kirjattu
potilaskertomustekstin rakenteeseen oikeassa muodossa, siirtyy tama tieto
automaattisesti tilastointiin oletusdiagnoosiksi.

b) Terveydenhuollon ammattilainen vastaa tilastoinnin tekemisesta
potilaskertomuskirjauksen jalkeen. Tilastointi-ikkuna avautuu automaattisesti, kun
potilaskertomuskirjaus pohjautuu ajanvaraukseen. Tilastoinnin tekeminen on
mahdollista kuitenkin jattda kesken ja on myos mahdollista valita, etta tilastointia ei
tehda (kaikissa tapauksissa tilastointia ei tarvita). THL:n hilmo-tapahtumiin tulee liittaa
myds tietoja, joita ei kirjata jokaisella palvelutapahtumalla potilaskertomukseen (mm.
ajanvaraustiedot, tieto raskaudesta, pitkaaikaisdiagnoosit). Naiden tietojen siirtymisesta
hilmo-tapahtuman osana vastaa tietojarjestelmatoimittaja, tietojen liittaminen
palvelutapahtumaan tehdaan taustalla jarjestelman kayttajalle ndkymattomissa.

7. Selvitys siita, mitd ongelmia organisaationne on havainnut THL:lle toimitettavien
tietojen poiminnassa tai eheydesséd suhteessa potilaskertomukseen tai muuhun
vastaavaan asiakirjaan kirjattuihin diagnoositietoihin. Mistéd syysta néditd ongelmia on
ilmennyt ja miten ongelmat on havaittu?

Hyvinvointialueella ei ole ollut kattavaa mahdollisuutta vertailla potilaskertomukseen
kirjattuja tietoja THL.:lle toimitettuihin tietoihin. Potilaskertomustekstit tallentuvat
tietojarjestelmaan openEHR-muodossa. Kanta-Hameen hyvinvointialueella on openEHR-
muotoiset potilaskertomustekstit siirretty hyvinvointialueen tietoaltaalle vuoden 2025
aikana. Tietoaltaalla tekstit on tietosuojasyista viety PSI redaktointi -tyokalun lapi
(marraskuussa 2025), mika poistaa teksteista tunnisteelliset tiedot (mm. henkilétunnus,
nimet, osoitteet). Taman kasittelyn jalkeen on ollut mahdollista tekstianalytiikkaa
hyoédyntaen irrottaa potilaskertomuksesta diagnoositieto vertailua varten, mutta tata ei ole
viela tehty.

Vastaavasti hyvinvointialue on saanut vuoden 2024 lopulla THL:Ita avohilmo-tiedot
tietoaltaalle. Tama on mahdollistanut avohilmo-tietojen tarkastelua kokonaisuutena.
Tiedoissa on kuitenkin toisistaan eriavat koodistot mm. yhteystavan ja toimipisteen osalta,
mika osaltaan hankaloittaa myds summatason vertailua. Myoéskaan yksityiskohtaista
vertailua THL:n avohilmojen ja hyvinvointialueen tietojen valilla ei ole mahdollista tehda
kattavasti, koska palautuvissa tiedoissa ja hyvinvointialueen tiedoissa ei ole toisiaan
yhdistavaa tapahtumatunnistetta. Nama rajoitteet huomioiden, on vertailua mahdollista
tehda yksittaisilla pistokokeilla.

Kanta-Hameen hyvinvointialueella suurin puute hilmo-tiedonsiirroissa on koskenut
pitkadaikaisdiagnooseja. Tama ongelma liittyy tiedonsiirron taustalla olevaan
automatiikkaan, ei tapahtumien kirjaamiseen tietojarjestelmassa (ks. kohta 4).
Hilmo-tiedonsiirrossa on huomattu aika ajoin myds ongelmia tietojen teknisessa
siirtymisessa, nama ovat osin johtuneet muutoksista hyvinvointialueen ohjaustiedoissa,
joita ei ole paivitetty Hilmo-poiminnan taustoihin (ks. kohta 2).

Ongelmat on havaittu osin THL:n toimesta ja osin hyvinvointialueen omassa seurannassa
hilmo-tietojen raportoinnista.
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Toimitettavat asiakirjat
Valtiovarainministeri¢ pyytaa toimittamaan seuraavat asiakirjat:

8. Ote tietojarjestelmékohtaisista kirjaamisohjeista, joilla on merkitystéd diagnoositietojen
kirjaamisessa potilaan asiakasasiakirjoihin sekd THL:lle toimitettaviin tietoihin. Mainitse
myds THL:n ohjeen versio, johon kirjaaminen perustuu sekéd Hilmo-ohjeen versio.

- Liite 1 HVA terveydenhuollon kirjaamisohjeistus 11.8.2023 paivitetty

THL:n kirjaamisohjeen ja Hilmo-ohjeen versiot, joihin hyvinvointialueen kirjaamisohje perustuu:
- Potilastiedon kirjaamisen yleisopas 5.0 2022
- Hoitoilmoitusopas terveydenhuollolle 2023

9. Vuosilta 20232025 asiakirjat, jotka koskevat valvontaa tai muuta vertailua
potilaskertomuksessa tai muussa vastaavassa asiakirjassa olevien diagnoositietojen ja
THL:lle toimitettujen tietojen valiltd sekd mahdollisesti muut auditointiasiakirjat, joista
ilmenee laatuarviointi potilaskertomuksessa ilmenevien potilaan hoitoon liittyvien
tietojen ja nditd koskevien diagnoositietojen vililla.

Hyvinvointialueella ei ole ollut kattavaa mahdollisuutta vertailla potilaskertomukseen
kirjattuja tietoja THL:lle toimitettuihin tietoihin (ks. kohta 7).

Erillisena auditointia on toteutettu paivystyksen koodikirjaamisen auditointi Finnish
Consulting Groupin (FCG) toimesta. FCG:n auditointi koski Kanta-Hameen
hyvinvointialueen osalta paivystyksen 2023 vuoden tietoja (satunnaisotannalla 100
tapausta), auditoinnin tulokset on julkaistu joulukuussa 2025 (Liite 2). Tulosten mukaan
paadiagnoosit oli kirjattu kaikissa tapauksissa. Oikea paadiagnoosi oli kirjattu 93%
tapauksista.

- Liite 2 NordDRG_koodikirjaamisen auditoinnin tulokset 2025

Lisatietoja

Lisatietoja selvityksesta antaa: Katja Antikainen, tieto- ja vaikuttavuusjohtaja,
katja.antikainen@omahame.fi, puh. 040 1274190
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Toimintaohje 1(4)
11.8.2023

Korvaa aiemmat Kanta-Hameen sairaanhoitopiirissa ja Kanta-Hameen perusterveydenhuollon
yksikdissa annetut toimintaohjeet

KIRJAAMISOHJEISTUS

Kanta-Hameen hyvinvointialueella terveydenhuollon toimipisteissa, seka
erikoissairaanhoidossa etta perusterveydenhuollossa, tulee kiinnittaa erityista
huomiota kirjaamiseen potilaskontakteissa. Mahdollisimman korkea
kirjaamiskattavuus, erityisesti diagnoosien ja kayntisyiden osalta on kriittisen tarkeaa,
koska hyvinvointialueemme rahoitus maaraytyy suurelta osin sosiaali- ja
terveydenhuollon tarvetekijoista (79,5% rahoituksesta). Tarvetekij6itd maarittaa aivan
keskeisesti 123 sairausluokkaa / diagnoosia, jotka ainakin tassa vaiheessa
pohjautuvat 1adkareiden tekemiin diagnooseihin. Myds hoitajien / erityistyontekijéiden
kayntisyiden kattava kirjaus on tarkeaa, koska ne vaikuttavat edella mainittujen
sairausluokkien valtakunnallisiin kustannuspainoihin ja sitéd kautta myos
hyvinvointialuerahoitukseen. Mikali potilaalla hoidetaan myds hanen
sivudiagnoosisairauttaan /-sairauksiaan tai ne vaikuttavat / heijastuvat
paadiagnoosisairauden hoitoon, niidenkin kirfjaaminen on tarkea.

Potilaskontaktien kattava kirjaaminen tuottaa tietoa potilaiden sairauksista, hoitojen
sisalldista ja mahdollistaa myos hoitotulosten seurannan. Tiedoilla voidaan kehittaa
potilaidemme saamaa hoitoa seka ohjata ja kehittaa palvelujamme vastaamaan
entista paremmin asukkaidemme tarpeita.

1.1 Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
Potilasasiakirjamerkintoja koskevat periaatteet ja vaatimukset (78§)

Potilasasiakirjoihin tulee merkita potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset seka laajuudeltaan riittavat
tiedot.

Potilasasiakirjamerkintojen maaraajat ja erdiden asiakirjojen toimittaminen (88§)

Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehda viivytyksetta. Merkinnat tulee tehda viimeistaan
viiden vuorokauden kuluessa siita, kun potilas poistuu vastaanotolta tai
palvelutapahtuma muutoin paattyy. Lahetteet tulee laatia ja toimittaa
jatkohoitopaikkaan viipymatta. Lahete tulee myds kiireettomassa tapauksessa
l&hettaa jatkohoitopaikkaan viiden vuorokauden kuluessa siita, kun sen tekemisen
tarve on todettu. Yhteenveto potilaalle annetusta hoidosta jatkohoito-ohjeineen tulee
toimittaa potilaalle seka jatkohoitopaikkaan tai muuhun paikkaan, josta on potilaan
kanssa sovittu, potilaan suostumuksen mukaisesti ja viipymatta. Yhteenveto tulee
myds kiireettdomassa tapauksessa lahettaa viiden vuorokauden kuluessa hoidon
paattymisesta.

Oma-Hime — Kanta-Héimeen hyvinvointialue vaihde 03 — 629 629
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1.2 Diagnoosien ja kdyntisyiden kirjaaminen

Diagnoosien, kayntisyiden ja toimenpiteiden kirjaaminen on potilaan hoidon kannalta
tarkeimpia rakenteisia tietoja. Kaikki kdynnin, hoitojakson tai kontaktin aikana
hoidetut tai hoitoon vaikuttaneet diagnoosit ja kayntisyyt merkitaan tilastoinnin
yhteydessa LifeCareen (pakotettu tilastointi)

Laakarin tulee kirjata diagnoosi ja tarvittaessa toimenpidekoodi kaikilla
kaynneilla, etdkontakteissa, digivastaanotoilla, kaikissa puheluissa ja
hoitokirjeissa seka hoitojaksoihin liittyen = siirtyy Kantaan ja
viranomaisseurantaan.

Puheluiden ja hoitokirjeiden osalta diagnoosikirjaus riittaa tilastoinnin yhteydessa eli
ei tarvitse sairauskertomukseen kirjata (siirtyy tilastoinnin kautta
viranomaisseurantaan)

Hoitajat / erityistyontekijat kirjaavat kayntisyyn / 1adkarin maarittdman diagnoosin
itsendisiin kaynteihin liittyen, ennen tai jalkeen laékarin kayntia annettavaan
merkittdvaan ohjaukseen liittyen tai hoidolliseen puhelinohajukseen liittyen, joka
korvaa kaynnin.

Diagnoosi kirjataan tilastoinnin yhteydessa jatkuvan kertomuksen nakymaan. Talldin
diagnoosi siirtyy myos Kantaan:

Kantaan / THL siirtyy diagnooseista seuraavat tiedot:
Paadiagnoosi ja sivudiagnoosi(t)

Pysyvyys (pakollinen tieto)

Varmuusaste

Paattamisen syy (diagnoosia paatettaessa)
Alkupaivamaara

Loppupaivamaara (vain diagnoosia paatettaessa)
Toimenpidekoodi(t)

Diagnoosi = |aakarin tai hammaslaakarin arvioima hoitokontaktin syy. Tama
merkitdan aina ICD-10- koodilla Diagnoosi-otsikon alle tai tietorakennekenttaan.

Kayntisyy = muun terveydenhuollon ammattilaisen arvioima hoitokontaktin syy.
Merkitdan ICPC2- koodilla tai ladkarin aiemmin maarittelemalla 1CD-10- koodilla
Hoidon syy- otsikon alle tai tietorakennekenttaan. Merkitaan myods hoidon tarpeen
arvioinnin yhteydessa!

Paadiagnoosi

Paadiagnoosiksi merkitaan se sairaus (tauti, vika, vamma tai kemiallisen aineen

haittavaikutus), joka on vaatinut eniten voimavaroja kaynnin tai hoitojakson aikana.
Hoitokontaktin paadiagnoosi ei ole valttdmatta perussairaus. Perussairaus voi olla
paadiagnoosi tai jokin sivudiagnooseista. Myods komplikaatio voi olla paadiagnoosi.

Diagnoosikoodit merkitaan tarkimmalla mahdollisella tavalla: kirjain + 3 numeroa.
Valtetaan maarittelemattomia .8 ja .9 — loppuisia diagnoosikoodeja silloin, kun sairaus
on maaritelty. Mikali paadiagnoosia ei ole maaritelty, tulkitaan kontaktin
ensimmaiseksi merkitty diagnoosi / kayntisyy paadiagnoosiksi ja muut
sivudiagnoosiksi.
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Sivudiagnoosi(t)

Sivudiagnoosit ovat muita potilaan hoidon kannalta kyseisessa hoitokontaktissa
merkityksellisia diagnooseja, joilla on merkitysta potilaan tutkimiseen, hoitoon,
ennusteeseen tai valitttmaan terveydentilaan.

Sivudiagnoosina kirjataan (jos eivat ole paadiagnoosina) potilaan perussairaudet,
muut liitAnnaissairaudet ja merkittavat myotavaikuttavat sairaudet seka komplikaatiot.
Avohoitokaynnilla kirjataan vahintdan ne diagnoosit, joita on silla kertaa hoidettu tai
jotka ovat vaikuttaneet / heijastuneet hoitoratkaisuun.

Pysyvyys: maaraaikainen tai pysyvaisluonteinen

Maaraaikainen: ei pitkdaikaista merkitysta potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai
muiden terveysongelmien kannalta.

Pysyvaisluontoinen (pitkdaikainen): aiheuttaa pitkdaikaista hoidon tarvetta tai
vaikuttaa potilaan terveyteen, hyvinvointiin ja hoitoon sairauden tai muun
terveysongelman vaistyttyakin. Diagnoosi pysyvyyden kirjaaminen on pakollista.
Pitkaaikaisdiagnoosi voidaan merkita paattyneeksi tekemalla diagnoosista uusi
merkinta ja antamalla sille paattymistiedot. Paattymisen syy tulee merkita:
parantunut, tarkentunut, muu syy.

Varmuusaste

Varmuusaste voi olla epailty tai todennakodinen tai varma. Varmuusasteen
ilmoittaminen ei ole pakollista, mutta sité suositellaan kaytettdvaksi, kun se on
potilaan sen hetkisen tai tulevan hoidon /tutkimusten kannalta perusteltua.

Epailty: viittaa oletettuun diagnoosiin, riskiin tai hoidontarpeeseen, jonka
todentamiseksi tarvitaan lisatietoja tai muiden mahdollisten diagnoosien
poissulkemista.

Todennékoinen tai varma: voi perustua kliiniseen arvioon.

1.3 Toimenpiteiden kirjaaminen

Toimenpiteet luetellaan tarkeysjarjestyksessa ja ensimmaiseksi kirjattu toimenpide
tulkitaan paatoimenpiteeksi. lImoitetaan myds ensimmaisen toimenpiteen
kiireellisyytta tai kestoa kuvaavat Z—koodit.

Jos potilas on ollut hoitojonossa, ensimmaiseksi toimenpiteeksi tulee kirjata
toimenpide, johon potilas on jonottanut. Toimenpiteita kirjatessa tulee varmistaa, etta
tehty paatoimenpide ja ilmoitettu paadiagnoosi ovat loogisessa yhteydessa
keskenaan.

Sytostaattihoito ja muut kalliit THL:n toimenpidekoodistossa luokitellut 1adkehoidot
kirjataan toimenpiteiksi (naille koodit maariteltyna erikseen).
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Toisen erikoisalan l1aakarin osastohoidon aikana vuodeosastolla tekeméat toimenpiteet
esim. punktiot, kuten my0s ladkarin itsensa tekemat kuvantamistutkimukset (esim
ultradanitutkimukset) tulee kirjata toimenpiteiksi. Erikoisaloittain on suositeltavaa
maarittda sellaiset toimenpiteet, jotka kirjataan tilastoinnin yhteydessa tehdyiksi
toimenpiteiksi.

1.4 Riskitietojen kirjaaminen

@mq

Hame

Riskitiedot ovat kriittisia tai hoidossa huomioitavia asioita. Riskitiedot ovat tietoja,
joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilékunnan
terveydelle. Tietoja kaytetdan huomauttamaan potilasta hoitavaa henkilokuntaa siita,
etta hoitoa taytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla.

Riskitieto on myds tieto, joka tulee huomioida asianmukaisen hoidon toteuttamiseksi
esim. hoitotahto ja hoidon rajaukset.

Potilaskertomuksessa riskitiedot jaetaan kriittisiin ja hoidossa huomioitaviin
riskitietoihin. Riskitietoja ja niiden luokittelua yllapitda THL.

Kriittiset tiedot ovat tietoja, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa potilaalle
hengenvaaran tai muun huomattavan riskin (punainen kolmio LC nakymassa).

Hoidossa huomioitavat tiedot ovat taustatietoja, joiden huomioiminen vaikuttaa
potilaan hoitoon, mutta niiden huomiotta jattaminen ei aiheuta hengenvaarallista
riskid potilaan tai henkildkunnan terveydelle tai ymparistolle (keltainen kolmio LC
nakymassa).

Riskitiedosta on kirjattava vahintaan riskin nimi, tyyppi ja aste. Tietoa voi tarkentaa
muun muassa varmuusasteella ja pysyvyystiedolla, tiedon lahteella seka vapaalla
tekstilla. ACT-koodia kaytetaan, kun riski liittyy laakeaineeseen esim. ladkeallergiaan.

Riskitietojen kirjaamiseen tulee suhtautua kriittisesti, ja ne arvioidaan aina
potilaskohtaisesti. Tiedon kirjaamisesta kriittiseksi tai hoidossa huomioitavaksi
riskitiedoksi paattaa hoitava laakari tai muu terveydenhuollon ammattilainen.
Terveydenhuollon ammattilainen kirjaa riskitiedon. Jos epailty riskitieto osoittautuu
vaaraksi tai paattyy, merkitaan riskitieto paattyneeksi (pvm) tilanteen varmistuttua.

KANTA-HAMEEN HYVINVOINTIALUE

Arja Tomminen
Johtajaylilaakari
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Koodikirjaamisen auditoinnin
tulokset 2024-2025
(paivystyskaynnit)

Palautetilaisuus 10.12.2025
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FCG lyhyesti

Koko maailma ja Suomi
elaa valtavien murrosten
aikaa.

Murrosten keskelld pun-
nitaan kyky tarttua mul-
listuksiin ja halu tar-
kastella maailmaa eri
nakokulmista.

FCG on suomalainen
suunnittelu- ja konsul-
tointiyritys, joka yh-
distaa usean erialan
erikoisosaajat aikamme
ilmididen taakse.

Erikoisosaamistamme on
ratkaista ratkaisematon
ja kehittaa paremmaksi
palaset, joista rakentuu
hyva elama.

Uniikki ymmarrys tu-
levasta syntyy ihmisis-
tamme, asiakkaistamme
ja teknologiasta.

Tietoon pohjautuva
suunnittelu ja vastuul-
lisuuden edellakavi-
jyys kasvattavat
ratkaisukykydamme ja
auttavat meitd luomaan
parempaa elamaa

Suomessa ja maailmalla.

2500

asiakasprojektia
vuosittain

+/700

0saajaa ympari
maailman

+ 4000

asiakasta

71 M€

liikevaihto (2021)
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Johdanto

» Hyvinvointialueiden rahoitusmalli ja siihen liittyvat epaselvyydet ovat saaneet huomion
kiinnittymaan alueiden kirjaamiskaytantoihin ja kirjaamisen laatuun.

» Puutteelliset tai virheelliset diagnoositiedot ja niiden vaikutus rahoitukseen vaikuttavaan
alueen sairastavuuteen

* Laadukas kirjaaminen on edellytys laadukkaalle terveydenhuollolle.
e Palveluntarpeiden kartoitus
e Toiminnan suunnittelu ja arviointi
* Laadukas kirjaaminen edellytys myds toimivalle potilasluokittelulle.
» Kirjaamisen laatua voidaan arvioida koodikirjaamisen auditoinnin avulla.
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Auditoinnin tarkoitus

» Koodikirjaamisen auditoinnin tarkoitus on arvioida potilaan hoitotapahtumien kirjaamiskdytdntéjé
tarkistamalla potilaasta hoitojakson aikana sairauskertomukseen tehtyja merkintdja ja
vertaamalla niita potilastietojarjestelmiin tallennettuihin tietoihin.

« Auditointi koskee diagnoosi-, kayntisyy-, toimenpide- ja tutkimus- (esim. kuvantamis-) tietoja.

e Auditoinnin aineistona kaytetaan hyvinvointialueen poimimia ja toimittamia tietoja, jotka
vastaavat THL:lle toimitettavia Hilmo-tietoja.

* Auditoinnin tuloksena hyvinvointialue saa tietoa paitsi kirjaamisen laadusta, myos tiedonsiirron
toimivuudesta.
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Koodikirjaamisen auditointi 2024-2025

» Koodikirjaamisen auditointi on NordDRG-kayttooikeussopimukseen kuuluva palvelu, joka
toteutetaan NordDRG-johtoryhman paatoksen mukaisesti.

* NordDRG-johtoryhma paatti kokouksessaan 1.11.2023, etta vuosien 2024-2025 aikana
auditoidaan paivystysyksikoiden kdayntien diagnoosien, kayntisyiden ja toimenpiteiden
kirjaamista.

» Kyseessa on seuranta-auditointi, silla vastaava auditointi tehtiin myos vuonna 2018
* Yhteensa auditoitiin 10 hyvinvointialueetta.
« Kayntien maara 100/hva, yhteensa 1000 kayntia.
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Auditoinnin vaiheet

1. Kaytannon

jarjestelyt

2. Auditointi

3. Raportointi

ja palaute

Lupapyynnot, protokolla,
yhteyshenkilo

Tilat, aikataulut

Sopimukset, tunnukset
Ohjeistus, aineiston poiminta
Etayhteyden testaaminen

Auditointi perustuu potilastietojarjestelmiin tallennettujen
tietojen tarkastamiseen

Auditoijat kdyvat kaikki kdaynnit lapi itsenaisesti ja vertaavat
aineistoon poimittuja tietoja sairauskertomusmerkint6ihin
Auditoinnin tietokantaan tehdaan merkinnat diagnoosi- ja
toimenpidekoodien oikeellisuudesta/virheellisyydesta seka
muut huomiot

Auditoinnin paatteeksi auditoijat vertailevat tuloksiaan ja
ratkaisevat mahdolliset erimielisyydet kayttdaen apuna
potilastietoja

Valiraportti (huomiot)
Auditoidun aineiston analyysi
Loppuraportti
Palautetilaisuus
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M Etand M Paikan paalla

Auditoinnin toteutus

| Eteld-Karjala ‘ Kainuu . | Kymenlaakso Pohjois-Savo POhJ.OIS_
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9.4.2024 9.6.2024 8.10.2024 28.11.2024 27.8.2025

& -————————

1
I
I
I
I
1
I
I
1
Y

W W 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1
1 1 1

26.4.2024 10.9.2024 22.10.2024 8.5.2025 29.9.2025
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Auditoijat: FCG Finnish Consulting Group Oy:n asiantuntijalaakarit
Emma Kajander ja Kristiina Kahur
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Poiminnan ohjeet ja aineiston vuosi

Aineistoon poimittiin vain
paivystysyksikon/paivystysyksikoiden
vastaanottokadynteja joko HILMO rekisterista tai
muusta sairaalan tietojarjestelmasta
satunnaisotoksena

Poimintaan otettiin mukaan ne kaynnit, joissa potilas
oli ns. paikan paalla, ei muita yhteystapoja
* Puhelut, kirjaukset ilman potilaskontaktia ja
sahkoiset yhteydet jatetiin poiminnan
ulkopuolelle

Vastaanottokaynnit koski kaikkien eri ammattiryhmien
kaynteja

HVA
Etela-Karjala
Kanta-Hame
Kainuu
Pohjois-Savo
Pirkanmaa
Eteld-Pohjanmaa
Satakunta
Pohjois-Pohjanmaa
Kymenlaakso
Keski-Suomi

FCG ®

Aineiston vuosi

2023

2024

2024 (kaikki kdynnit samalta paivalta)
2024 (n 57) ja 2025 (n 43)
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Esimerkkeja auditointitietokantaan ladattavista
tiedoista

Henkil6tunnus . Erikoisala (Hilmo-koodi)

Hoitojakson alkamis- ja paattymisajankohta . Kdynnin vastaanottaja (Hilmo-koodi)
Paadiagnoosi, sivudiagnoosit (THL-Tautiluokitus ICD10) *  Yhteystapa (Hilmo-koodi)

Paatoimenpide, sivutoimenpiteet (THL- . Hoidon kiireellisyys (Hilmo-koodi)
Toimenpideluokitus) ¢ Asiointitapa (THL-koodi)

Kaynnit syyt (Kuntaliitto — ICPC2- «  0OID-koodi (organisaation yksikdn yksildiva
Perusterveydenhuollon luokitus) OID-tunnus)

Radiologian koodit (THL-Toimenpideluokitus)
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Esimerkkeja poimitusta tiedoista

Ulkoisen syyn ja
HVA tapaturma tyypin koodit| Toimenpidekoodit Radiologian koodit

Eteld-Karjala

Kanta-Hame

Kainuu

Pirkanmaa

Kymenlaakso

Eteld-Pohjanmaa

Pohjois-Savo

Satakunta

Pohjois-Pohjanmaa

Keski-Suomi

Poimittu vain muutama
Ei oltu poimittu aineistoon
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Poimitut tiedot erikoisalan ja kdaynnin

vastaanottajan perustella (n=1000)

Erikoisala

B 15E - Akuuttildaketiede/ESH
W 15Y - Akuuttilagketiede/PTH
98 - Yleislaaketiede
10 - Sisataudit
20 - Kirurgia
B 77 - Neurologia
B 20G - Gastroenterologinen kirurgia
40 - Lastentaudit

B Muut (17)

Kaynnin vastaanottaja

M Ei tietoa
W Laakari

Muu

92,9 %
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Kansallinen ohjeistus (diagnoosit/kdayntisyyt)

Paadiagnoosi/kayntisyy

Paadiagnoosi on potilaan hoidon kannalta kyseisen
hoitotilanteen ensisijainen diagnoosi tai kayntisyy

Kaynnille, hoitojaksolle tai muulle
hoitotapahtumalle tulee maarittaa paadiagnoosi tai
padasiallinen kayntisyy viimeistaan tapahtuman
paattyessa

Kutakin kayntia, hoitojaksoa tai muuta
hoitotapahtumaa kohden voi olla vain yksi
paddiagnoosi/ensisijainen kayntisyy

Diagnoosi kirjataan tarkimmalla kliinisesti
mielekkaalla tasolla

Sivudiagnoosit

* Sivudiagnoosit ovat muita potilaan hoidon kannalta
toissijaisia diagnooseja tai kayntisyita, joilla on
kyseisessa hoitotilanteessa vaikutusta potilaan
tutkimiseen, hoitoon, ennusteeseen tai hanen
valittdmaan terveydentilaansa

* Diagnooseiksi kirjataan vain ne aiemmat diagnoosit:

* joilla on merkitysta ajankohtaisen
terveysongelman tutkimisessa, hoidossa tai
ennusteessa

tai

* jotka kulloisellakin hetkelld vaikuttavat potilaan
terveydentilaan

Léhdet: Potilastiedon kirjaamisen yleisopas ja Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja, THL



FCG ®

Tulokset
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Ammattilaisten
kirjaamisen laatu
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P3aadiagnoosin kirjaaminen

* Yleinen arvio:
* Paadiagnoosien kirjaaminen oli yleisesti laadukasta
* Merkinndista loytyi usein diagnoosin ensisijaisuus, pysyvyys, ja toteamispaiva
* Tulokset olivat kuitenkin heikentyneet verrattuna vuoden 2018 tasoon

* Havaitut puutteet:
* Paadiagnoosi puuttui joiltain kdaynneilta
* 9 %:ssa kaynneista oli vaara paadiagnoosi

* Joissakin traumatapauksissa paadiagnoosiksi oli kirjattu oire (esim. raajakipu) tai sairaus, vaikka olisi ollut
tarkoituksenmukaista kayttaa S- tai T-alkuista traumadiagnoosia

* Joissain tapauksissa paadiagnoosiksi oli kirjattu Z-alkuinen tarkastuskoodi tai W-alkuinen ulkoisen syyn koodi,
vaikka selva vamma oli todettavissa

* Joissakin tapauksissa epaspesifisia koodeja (8 tai 9 loppuinen) oli kdytetty paadiagnoosina, vaikka tarkempi
tieto oli saatavilla

* Joissain tapauksissa oirekoodi (R-alkuinen) oli kirjattu paadiagnoosiksi, vaikka tarkka sairaus oli tiedossa
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Puuttuva paadiagnoosi

Ei puuttuvia paadiagnooseja: Etela-Karjala, Kanta-Hame, Pirkanmaa, Pohjois-Savo ja Satakunta

Puuttuva paadiagnoosi verrattuna 2018 (ilman tiedonsiirtovirheita 2024-2025)
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Paadiagnoosin/kayntisyyn oikeellisuus
- 91% (86-95%) kaynneista paadiagnoosi/kayntisyy kirjattu oikein

Pohjois-Pohjanmaa

Eteld-Karjala

Kainuu

Paadiagnoosin/kayntisyyn oikeellisuus 2024-2025

Kanta-Hame Keski-Suomi
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91%

Yhteensa
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Paadiagnoosin/kayntisyyn oikeellisuus verrattuna 2018
- Etela-Karjalalla sama taso, muilla hva:lla kehitys heikentynyt

Paadiagnoosin/kayntisyyn oikeellisuus (verrattuna 2018)
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Kayntien maara, joihin on kirjattu 8 tai 9
loppuinen tai R-alkuinen paadiagnoosi

R-alkuinen paédiagnoosi
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8- tai 9-loppuinen péadiagnoosi
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Numero 8 tarkoittaa padsaantoisesti muuta madriteltya kyseista tautitilaa R00-R99, muualla luokittamattomat oireet, sairaudenmerkit seka poikkeavat

Numero 9 tarkoittaa tarkemmin maarittamatonta kyseista tautitilaa kliiniset ja laboratorioloydokset
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Ulkoisten syiden ja tapaturmatyyppien koodien
kirjaaminen
* Yleinen arvio:

Kirjaamisen laatu vaihteli merkittavasti - monissa tapauksissa kirjaaminen oli puutteellista tai
epajohdonmukaista, ja joissakin tapauksissa erittain laadukasta

* Havaitut puutteet:
Ulkoisen syyn ja/tai tapaturmatyypin koodia ei usein ollut kirjattu, vaikka kyseessa oli

tapaturma
e Tieto oli monesti mainittu tekstissa, mutta ei tallennettu koodina
» Joissakin tapauksissa koodi oli kirjattu virheellisesti, esim.
« W- tai V-alkuinen koodi oli kirjattu paadiagnoosiksi
Tapaturmatyypin koodi puuttui monessa tapauksessa, vaikka ulkoinen syy oli kirjattu



FCG.
Ulkoisten syiden ja tapaturmatyyppien koodien
kirjaamisen oikeellisuus

Kirjaamistapa aina oikein: Etela-Pohjanmaa, Keski-Suomi,

Kansallinen ohjeistus: Kymenlaakso, Pohjois-Pohjanmaa, Pohjois-Savo,
* Ohjeiden mukaan diagnoosin ulkoinen syy
kirjataan tarkentimena diagnoosikoodeille e R
S00-T98 kdéyttden ICD-10 koodeja VO1-Y89 90%
(Vammojen, sairauksien ja kuoleman ulkoiset 80%
Syyt) 70%
- Diagnoosin tapaturmatyyppi kirjataan i
tarkentimena ulkoisille syille W00-X59 (Muut o o
tapaturmat), kdyttden ICD-10 koodeja Y94.0- o 5%
. 30%
Y96.9 (Tapaturmatyyppi) . s0%
10% 26%
0% m
Satakunta Kanta-Hame Kainuu Eteld-Karjala Pirkanmaa

L&hde: Hoitoilmoitusopas terveydenhuollolle ja kotihoidolle, THL https://yhteistyotilat.fi/wikiO8/display/JULHI22
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Sivudiagnoosien kirjaaminen

* Yleinen arvio:

Yleensa laadukasta eli sivudiagnoosit kirjattu silloin, kun diagnoosit olivat olennaisia kyseisella
kaynnilla

* Havaitut puutteet:

Liitannais- ja pitkaaikaissairauksista oli usein maininta kayntimerkinnan tekstissa, mutta ne oli

jatetty kirjaamatta koodilla kaynnin sivudiagnoosiksi, vaikka ne olivat hoidon kannalta
merkittavia
« Joissakin tapauksissa oli kirjattu sivudiagnoosiksi myos sellaisia diagnooseja, jotka eivat olleet
olennaisia kyseisella kaynnilla
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Toimenpide- ja radiologiakoodien kirjaaminen

Toimenpidekoodit

* Yleinen arvio:

*  Padosin hyva - kirjaukset olivat ohjeiden mukaisia
silloin, kun toimenpide oli selkeasti suoritettu ja
dokumentoitu potilaskertomukseen

° Havaitut puutteet:

*  Sydamen rytminsiirron kirjaamisessa havaittiin jonkin
verran vaihtelua - koodi oli jaanyt kirjaamatta, vaikka
toimenpide oli tehty

* Joissakin tapauksissa toimenpiteesta oli maininta
tekstissa, mutta ei toimenpidekoodia

*  Muutamilla kdaynneilla auditointiaineistossa esiintyi
hallinnollisia toimenpidekoodeja (esim. WZC30 Hoidon
ohjaus, WZCO0 Hoidon suunnittelu tai konsultaatio),
vaikka niita ei ollut kirjattu kdyntimerkintaan

Radiologiakoodit

Yleinen arvio:

* Paaosin hyva - kdayntimerkinnoissa oli [ahes aina
maininta tehdysta kuvantamistutkimuksesta

* Kaikissa tapauksissa radiologiakoodien auditointi ei
ollut mahdollista, koska auditoijilla ei ollut paasya
jarjestelmiin, joissa tutkimukset oli kirjattu

Havaitut puutteet:

* Auditointi aineistossa esiintyi XX-alkuisia radiologisia
koodeja (esim. XX2AV, XX5DW), jotka eivat kuulu
toimenpideluokitukseen ja viittaavat todennakoisesti
jarjestelma- tai hva:n kohtaisiin koodeihin
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Muun tiedon kirjaaminen

Tulo- ja lahtopaivan oikeellisuus
* Yleensa kirjattu oikein

e Tapauksissa, joissa potilas oli paivystyksessa yon yli, tulo- ja |ahtopaivaksi oli kirjattu joko paivystykseen
saapumisen paiva tai lahtopaivaksi oli kirjattu seuraava paiva

Hoitajien kirjaaminen on paaosin laadukasta

e Kayntimerkinnoissa esiintyy johdonmukaisesti seka ICPC2- etta ICD-10-koodit (usein Z-alkuiset, esim.
Z008 Muu yleistarkastus)

e Kayntisyy kirjataan ICPC2-koodilla, ja kirjaaminen on paasaantodisesti laadukasta

Kirjaukset (esim. esitiedot, anamneesi, status, laakitys, suunnitelma, riskitiedot, lahetetiedot, fysiologiset
mittaukset ym.) olivat yleensa laadukkaita
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Tiedonsiirtovirheet
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Tiedonsiirtovirheet

Kaynteja, joissa on yksi tai useampi tiedonsiirtovirhe

» Mahdollisia virheita esiintyi kaikkien .
hyvinvointialueiden aineistossa

» Virheet koskevat seuraavia koodeja: 0
e paa- ja sivudiagnoosit

Kayntien Lkm

 ulkoiset syyt ja tapaturmatyypit
« ICPC2
« toimenpide- ja kuvantamistutkimukset




Tiedonsiirtovirheet
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Yhteenveto tiedonsiirtovirheista (1)

Diagnoosikoodien siirtymisvirheet Paa- ja sivudiagnoosikoodit eivat siirtyneet auditointiaineistoon, vaikka ne
olivat kirjattuina kertomukseen.

Sama koodi saattoi esiintya paa- ja sivudiagnoosina, tai koodi poimittiin

vaarasta merkinnasta.
Usean saman pdivan merkinnan Samalta paivalta oli useita merkint6ja (tuloteksti, decursus, konsultaatio),

aiheuttamat virheet joista poimittiin eri diagnoosikoodeja.
Tulotekstin tyodiagnoosi saattoi nakya paadiagnoosina, vaikka potilaan
hoidon edetessa oikea diagnoosi varmistuu ja tasmentyy, ja koko
hoitotapahtuman oikea paadiagnoosi l0ytyy ladkarin viimeisesta
kirjauksesta.

ICD-10 ja ICPC2 -koodien sekoittuminen Saman kaynnin aikana oli poimittu seka ICD-10 etta ICPC2 -koodeja,
esimerkiksi kun seka ladkari etta hoitaja olivat tehneet merkinnan.

Joissakin tapauksissa ICPC2-koodi oli poimittu ilman, etta sita l10ytyi
merkinnasta.
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Yhteenveto tiedonsiirtovirheista (2)

Virheen kuvaus Kuvaus

Ulkoisten syiden ja Ulkoisen syyn ja tapaturmatyypin koodit eivat siirtyneet auditointiaineistoon,
tapaturmatyyppien virheet vaikka ne oli kirjattu potilaskertomukseen.

Toimenpide- ja radiologiakoodien Toimenpide- ja radiologiakoodit eivat aina siirtyneet auditointiaineistoon,
virheet vaikka ne oli kirjattu potilaskertomukseen.

Joissakin tapauksissa ne oli poimittu vaaralle kaynnille tai kahteen kertaan.

Muut tiedonsiirtovirheet Yksittdisia teknisia virheita, kuten hetun puuttuminen, tulopdivda myohemmin
kuin lahtépaiva, tai diagnoosikoodi puuttui kokonaan.

Naiden mahdollisten tiedonsiirtovirheiden osalta olisi tarkeda selvittaa, siirtyvatko tallaisissa tapauksissa
tiedot oikein esim. hyvinvointialueen sisaisesti raportointityokaluissa ja ulkoisesti esim. Hilmo-tietoihin
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Tiedonsiirto virheiden mahdollinen vaikutus (1)

e Potilaan hoidon arviointi voi vaaristya, kun paa- tai
Diagnoosikoodien sivudiagnoosit puuttuvat tai ovat virheellisia, hoidon
.. . liittyvat laadun seuranta ja tilastollinen luotettavuus heikentyy

S"rtymls_een Hhasiie e Esimerkkeja: Koodien kaksoiskirjaukset, vaarasta

virheet merkinnasta poimiminen, vanhan kaynnin tietojen

siirtyminen

. e Koodijarjestelmien sekoittuminen voi aiheuttaa virheita
ICD-10 ja ICPC2 - raportoinnissa, tilastoinnissa ja hoidon seurannassa

koodien sekoittuminen e Esimerkkeja: Molempien koodien kdyttd samalle
kaynnille
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Tiedonsiirto virheiden mahdollinen vaikutus (2)

Ulkoi id . e Tapaturmien ja vammojen syiden seuranta vaikeutuu,
oisten syiden ja mika voi vaikuttaa esimerkiksi turvallisuustyéhon ja

tapaturmatyypin epidemiologiseen analyysiin

koodien virheet e Esimerkkeja: Ulkoisen syyn koodit puuttuvat, tai ne kirjataan
ilman tapaturmatyypinkoodeja

e Hoitotoimenpiteiden ja tutkimusten puutteellinen
dokumentointi voi vaikuttaa hoidon vaikuttavuuden

Toimenpide- ja
radiologiakoodien arviointiin ja kustannuslaskentaan.

virheet » Esimerkkeja: Koodien puuttuminen, poiminta vaaralle
kaynnille, kaksoiskirjaus
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Suositukset
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Suositukset
Yleiset

* Yhtendinen ja paivitetty ohjeistus vastaamaan kansallisia kirjaamissuosituksia
* Kaikki ammattilaiset ovat ajan tasalla ICD-10-, ICPC2- ja toimenpidekoodien kaytosta
* Organisaatiokohtaiset ohjeet/protokollat, jotka ohjaavat yhdenmukaiseen kirjaamiseen
* Selkea tiedottaminen kirjaamiskaytantdjen muutoksista
e Kirjaamisen laadun saannéllinen seuranta ja palaute
e Sisaisen auditoinnin kayttoonotto
* Yksilokohtaisen palautteen tarjoaminen kirjaajille toistuvista virheista
* Tietojarjestelman tuki ja tarkistusprosessit
e Poimintalogiikan tarkistaminen
e Automaattinen virheraportointi puuttuvista kirjauksista (esim. paadiagnoosi, ulkoinen syy)
e Jarjestelmamuutosten tekeminen, jotka tukevat diagnoosien ja muun rakenteisen tiedon kirjaamista



Suositukset
Spesifit

Paadiagnoosi

* Paadiagnoosi kirjataan aina ja se on ja kyseisen
hoitotilanteen ensisijainen syy

* Traumatapauksissa kaytetaan paadiagnoosin S-
tai T-alkuista koodia (ei oire-, Z- tai W-koodeja)

* Valtetdaan epaspesifeja koodeja (8- tai 9-
loppuiset), jos tarkempi tieto on saatavilla

* Oirekoodi (R-alkuinen) on paadiagnoosina
niissa tapauksissa, jos varsinainen sairaus ei ole
on tiedossa

FCG ®

Sivudiagnoosit

¢ Kirjataan koodilla, jos ne vaikuttavat hoitoon,
vaikka ne eivat olisi kdynnin paasyy

* Valtetaan epaolennaisten sairauksien
kirjaamista sivudiagnoosiksi, jos ne eivat
vaikuta kyseisen hoitotilanteen hoitoon



Suositukset

Spesifit
Ulkoiset syyt ja
tapaturmatyypit

* Ulkoisen syyn ja tapaturmatyypin koodit tulee
kirjata, jos tapahtuma liittyy tapaturmaan

* Ulkoisen syyn koodit eivat saa olla
paadiagnooseja, vaan lisatietoa tapahtumasta

FCG ®

Toimenpiteet ja
kuvantamistutkimukset

Kaikista tehdyista toimenpiteista (esim.
rytminsiirto) kirjataan asianmukainen
toimenpidekoodi

Varmistetaan, etta kaytetaan virallisia
radiologisia ym. koodeja, ei jarjestelmakohtaisia
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