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JOHDANTO

Fysioterapiapalvelujen tarkein tavoite on potilaan kokema,
mahdollisimman hyva toimintakyky ja terveyshyoty. Raken-
teisen kirjaamisen avulla voidaan osoittaa fysioterapian tu-
lokset myds muille terveydenhuollon ammattihenkildille seka
palveluiden tilaajille ja maksajille.

Hyva Fysioterapiakdytdntd on toimintaperiaate, jossa yhdis-
tyvat nayttéon perustuva toiminta, organisaation toiminnan
ja fysioterapeuttien osaamisen kehittdminen. Nayttédn pe-
rustuva tyo tarkoittaa parhaan saatavissa olevan tutkimuk-
sellisen tiedon yhdistamista fysioterapeutin kliiniseen koke-
mukseen ja potilaan ndkemyksiin. Organisaation toiminnan
kehittdminen tarkoittaa nykytilan arviointia, uusien tyokay-
tantdjen luomista ja oppimista sekd muutoksen hallinnan
tukemista johtamisen avulla laadun ja tuloksellisuuden var-
mistamiseksi.

Rakenteinen kirjaaminen on kaikkien terveydenhuollon
ammattihenkildiden lakisdateistd toimintaa. Huolellisesti ja
oikein laaditut potilasasiakirjat varmistavat potilaan tiedon-
saantioikeuden ja oikeusturvan sekd myds fysioterapeuttien
oikeusturvan toteutumisen.

Fysioterapia on osa kuntoutusta. Kuntoutusprosessin lahto-
kohtana on hyvin laadittu kuntoutussuunnitelma, joka pe-
rustuu potilaan oman arvion lisdksi objektiiviseen potilaan
kokonaistilanteen arviointiin. Kuntoutuksen tavoitteiden tu-
lee olla potilaalle merkityksellisia ja edistymisen tulee ndkya
arjen toiminnoissa.

Esimiehen tulee huolehtia kirjaamisen kehittamisesta. Kirjaa-
misen laatua tulee arvioida mdardajoin ja kehittdmistoimen-
piteistd on sovittava yhdessd henkilston kanssa. Havaitut
muutostarpeet perustuvat nykytilan arviointiin.

Suomalaisessa terveydenhuollossa ollaan siirtymdssa valta-
kunnallisiin Kansallisen Terveysarkiston palveluihin (Kanta-
palvelut), johon kuuluvat sdhkdinen resepti, Lédketietokanta,
Potilastiedon arkisto ja Tiedonhallintopalvelu sekd Omakanta.
Ne muodostavat lainsadddantéon perustuvan palvelukokonai-
suuden, joka tulee kansalaisten, terveydenhuollon ja apteek-
kien kdyttoon vaiheittain vuosina 2010-2016.

Tdmdn oppaan on laatinut Suomen Fysioterapeuttien Ra-
kenteisen kirjaamisen tyoryhma, johon kuuluvat koordinoi-
va osastonhoitaja, TtT Marja Arkela, KM, elv Leena Noronen
ja kehittdmisasiantuntija, YTM Riitta Partia.



SAHKOINEN RAKENTEINEN
POTILASKERTOMUS

Sahkoinen potilastietojen kdsittely- ja arkistointijarjestelma
varmistaa terveydenhuollon palvelujen tuottamisen potilas-
turvallisesti ja tehokkaasti sekd edistda potilaan tiedonsaan-
timahdollisuuksia. Potilasasiakirjojen sahkdisessa kasittelyssa
tulee turvata tietojen saatavuus ja kdytettavyys. Potilastieto-
jen tulee sdilytd eheind ja muuttumattomina koko niiden sai-
lytysajan.

LINKKI | Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen
sahkoisesta kasittelysta
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2007/20070159

Keskeisten rakenteisten potilastietojen seka erikoisala- ja am-
mattikohtaisten rakenteisten tietojen perusperiaatteet ovat

seuraavat:

1. Rakenteiset tiedot ovat keskeisiltd osin yhtenevid seka
perusterveydenhuollon ettd erikoissairaanhoidon poti-
lastietojarjestelmissa.

2. Tietosisdllot ovat yhtenevat sekd julkisilla ettd yksityisilla
palvelun antajilla.

3. Potilaskertomus on moniammatillinen ja palvelee eri
ammattiryhmien tarpeita.

4. Potilaskertomukseen kirjataan terveyden seurannan,
hoidon toteutuksen ja arvioinnin kannalta kaikki tarpeel-
linen tieto. Kaikkiin rakenteisten tietojen tietokenttiin ei
tule valttdmatta kirjausta potilaan jokaisen hoitokontak-
tin yhteydessa. Rakenteista tietoa voidaan aina tdyden-
tad vapaamuotoisella tekstilla.

5. Valtakunnallisesti on maaritelty yhtendiset hoidon kan-
nalta keskeiset tietosisallot ja hoidon lisdksi potilashal-
lintoon tai muuhun hoidon jarjestamiseen, kuten ajan-
varaukseen, liittyvia tietorakenteita.

6. Tarkoituksena on, ettd potilaskertomuksen tietosisaltda
voidaan hyddyntda myds hoidon saatavuuden ja laadun
seurannassa, toiminnan sujuvuuden, vaikuttavuuden ja
vertailtavuuden arvioinnissa sekd muissa valtakunnalli-

sissa tilastoinneissa ja tutkimuksissa.

7. Rakenteisten tietojen hyodyntdmista eri toimintatilan-
teissa ja eri potilastietojdrjestelmissa seka niihin liitty-
vissd ohjelmistoissa kehitetdan valtakunnallisesti muun
muassa osana Potilastiedon arkiston madrittelyja, ja nii-
den kdyttdonottoa ja toimivuutta arvioidaan esimerkiksi
alueellisissa pilottihankkeissa.

Sahkdisen potilaskertomuksen tietosisaltdja jasennetdan
hierarkkisesti mm. ndkymien, hoitoprosessin vaiheiden ja
otsikoiden avulla. Terveydenhuollon keskeisiin rakenteisiin
potilastietoihin liittyvat luokitukset, termistdt ja koodistot on
julkaistu THL:n koodistopalvelimella. Koodistopalvelimella
julkaistut, ajantasaiset koodistot korvaavat aiemmat ydintie-
tomadritykset. (THL 2014)

LINKKI | Koodistopalvelu
https://www.thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-ter-

veysalalla/tiedon-ja-vaatimusten-yhdenmukaistaminen/

koodistopalvelu/koodistot/potilas-ja-terveyskertomuksen-

koodistot#potilaskertomuksen

NAKYMA

LISANAKYMA(T)

HOITOPROSESSIN VAIHE

OTSIKKO

POTILASKERTOMUKSEN
SISALTOKIRJAUKSET:
Rakenteiset tiedot
Vapaamuotoinen teksti

KUVA 1 | Rakenteisen kirjaamisen malli (THL 2015)
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POTILASKERTOMUKSEN

RAKENNEKOODIT

pialla on oma ammatillinen nékyma FYST.

NAKYMA HOITOPROSESSIN VAIHE

Nakymalld tarkoitetaan sellaista tietokokonaisuutta tai asia- Hoitoprosessilla tarkoitetaan saman asiakkaan tiettyyn on-
yhteyttd, joka sitoo tiedon tiettyyn sisalto- tai hoitokokonai- gelmakokonaisuuteen kohdistuvien hoitotapahtumien suun-
suuteen. Nakymadt -luokitusta kdytetdan terveydenhuollon nitelmallista kokonaisuutta, joka etenee ongelmien maarit-
potilastietojdrjestelmissd kokoamaan samaan nakymaén sah- telystd hoidon suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin.
koisen potilaskertomuksen eri tietokokonaisuuksia. Fysiotera- Vaiheet on kuvattu oheisessa taulukossa.

TULOTILANNE

Terveyden- ja sairaanhoidon vastaanotolle, poliklinikalle tai laitoshoitopaikalle saapumisen
syyn selvittdmistd sekd tilanteeseen liittyvien tutkimusten ja selvitysten suorittamista.

HOIDON SUUNNITTELU

Terveyden- ja sairaanhoitoon osallistuvien ammattihenkildiden, potilaan ja tarvittaessa
myds omaisten kanssa yhteistydssd suunnittelema potilaan hoito: hoidon tarve, hoidon
tavoitteet ja niiden saavuttamiseksi suunnitellut toiminnot.

HOIDON TOTEUTUS

Hoidon toteuttaminen tavoitteiden saavuttamiseksi. Hoidon toteutus -vaiheessa valitaan
tavoitteiden saavuttamiseksi valitut keinot ja menetelmat.

HOIDON ARVIOINTI

Potilaan toimintakyvyssa tapahtuneiden muutosten ja toteutuneen hoidon arvioiminen
suhteessa hoidon suunnitelmassa asetettuihin paatavoitteisiin.

MAARITTAMATON

Madrittdmaton hoitoprosessin vaihe -luokkaa kaytetdan niissa tilanteissa joissa ei ole miele-
kdstd hyddyntaa mitadn maaritellyista vaiheista, esimerkiksi todistuksen kirjoittaminen.

KUVA 2 | Hoitoprosessin vaiheet (THL Koodistopalvelu),
http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=224&versionKey=299 (28.2.2015))



http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=224&versionKey=299

OTSIKOT

Kansallisesti yhdenmukainen kirjaamiskdytantd edellyttaa,

ettd terveydenhuollon toimijat kdyttavat teksteissdan vain yh-

teisid, Potilastiedon arkiston maarittelyjen mukaisia otsikoita.

Otsikoilla jasennetadan potilaskertomuksen teksti asiaryhmiin

ja sidotaan asiayhteyteen. Otsikoiden alle kirjataan kyseiseen

asiayhteyteen liittyvaa tietoa vapaamuotoisena tekstina. Kan-

salliset otsikot on esitelty alla olevassa taulukossa.

DIAGNOOSI
ESITIEDOT (ANAMNEESI)

HOIDON TULOKSET

HOITOISUUS

Laakari kirjaa kdynnilld tai hoitojaksolla todetut tai hoidetut sekd muut potilaan kdynnilla
tai hoitojaksolla hoitoon oleellisesti vaikuttaneet taudin tai tautien olemassaolon ja laadun
madrittdvat diagnoosit.

Potilaan, hdnen omaisensa tai saattajansa antamat tai aiemmista potilaskertomuksista
kootut tiedot sairauden alkamisesta, kulusta ja saadusta hoidosta seka hoitoon vaikuttavis-
ta muista oleellisista sairauksista ja ongelmista.

Potilaan tilassa tapahtuneet muutokset, joita arvioidaan suhteessa hoidon tarpeeseen,
hoidon tavoitteisiin ja/tai toteutuneeseen hoitoon.

Arvio potilaan tarvitseman tai saaman hoidon maardstd ja vaativuudesta.

HOIDON TARVE

KONSULTAATIO/LAHETE

KUNTOUTUS

LOPPUARVIO (EPIKRIISI)

NYKYTILA (STATUS)

Potilaan terveydentilaan liittyvat, jo olemassa olevat tai tulevaisuudessa mahdollisesti odo-
tettavat ongelmat, joita pyritdan ratkaisemaan tai lievittdmaan hoidon ja ohjauksen avulla,
sekd voimavarat, jotka tukevat potilasta omahoidon hallinnassa.

Sisdisten lahetteiden, konsultaatiopyyntdjen ja -vastausten kirjaaminen. Otsikon alle kirja-
taan myos suunnitelma eri asiantuntijoilta pyydettavista konsultaatioista.

Potilaan moniammatillisen kuntoutuksen ja terapia- ja erityispalveluiden toteutukseen,
sisdltoihin tai toimintoihin avo- ja laitoshoidossa liittyvia tietoja.

Potilaan osastohoidon tai muun pitkdaikaisen hoidon, esimerkiksi psykiatrisen pdivésai-
raalajakson tai kotihoitojakson, paattyessa yhteenvetomerkintdjen kirjaaminen. Huom.
Loppuarvio sisaltaa kuvauksen hoidon kulusta ja hoidon aikana potilaan voinnissa ja
hoidossa tapahtuneesta oleellisesta kehityksesta ja lopputuloksesta, tehdyt toimenpiteet,
merkittavat tutkimustulokset ja niiden johtopaatékset, diagnoosit tai hoidon syyt, laaditut
asiakirjat ja hoitosuunnitelman.

Terveydenhuollon ammattihenkilon kliinisissa tutkimuksissa toteamansa 18ydokset ja
havainnot.




RISKITIEDOT
TOIMENPITEET

Tiedot, joiden huomiotta jattaminen voi aiheuttaa riskin potilaan tai henkilékunnan ter-
veydelle. Tietoja kdytetadn huomauttamaan potilasta hoitavia henkil6ita siitd, ettd hoitoa
tdytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla tavalla. Riskitiedot kirjataan
rakenteisina tietoina Riskitieto-ndakymalle.

Potilaalle tehdyt tai suunnitellut invasiiviset toimenpiteet, joilla on merkitystéd potilaan hoi-
don kannalta, esimerkiksi leikkaukset. Otsikon alle kirjataan myds toimenpiteiden peruste-
lut, toimenpidekertomus ja mahdolliset toimenpiteeseen liittyvat komplikaatiot.

TUTKIMUKSET

Elimistosta otettuja ndytteitd tutkimalla, biosignaaleja mittaamalla tai kuvantamismene-
telmin saatu tieto potilaan terveydentilasta tai sairaudesta sekd ndiden perusteella tehdyt
johtopaatokset.

LAAKEHOITO

Potilaan ladkkeen maaradamiseen, ldakkeenantoon ja ladkityksen tarkistamiseen liittyvat
merkinndt sekd ladkehoitoon liittyvid arviointeja, kommentteja ja perusteluita tehdyille
ratkaisuille. Rakenteiset lddkemerkinnit tehddan aina LAA-ndkymille.

HOITOTOIMET

Potilaan toteutunut hoito, jolla vastataan potilaan hoidon tarpeisiin ja asetettuihin tavoit-
teisiin ja joita ei kirjata muiden hoidon toteutuksen otsikoiden, esimerkiksi Toimenpiteiden,
Kuntoutuksen tai Ladkehoidon alle.

LAUSUNTO

Asiantuntemukseen nojautuvien kirjallisten kannanottojen tai selvitysten merkintdjen
kirjaaminen. Otsikon alle kirjataan my®s tieto tehdyistd erillisistd lausunnoista, joita ei
tallenneta osana potilaskertomusta, esimerkiksi poliisille annettavista lausunnoista.

APUVALINEET JA
HOITOTARVIKKEET

Tietoa toimintakykyrajoitteisen henkilén kdytdssa olevista, arjen selviytymistd ja osallistu-
mista tukevista apuvalineista seka (pitkdaikaisten) sairauksien hoidon kannalta keskeisim-
mistd hoitotarvikkeista.

FYSIOLOGISET
MITTAUKSET

Potilaan terveydentilaan liittyvid fysiologisia suureita kuten pituus, paino ja verenpaine
seka ndiden perusteella tehdyt johtopdatokset.

HOIDON SYY

Muut terveydenhuollon ammattihenkildt kuin [adkari kirjaavat kdynnilla tai hoitojaksolla
arvioimansa kdynnin tai hoitojakson kontaktin syyn. Hoidon syy voidaan kirjata ICPC 2 -luo-
kitusta tai ladkarin aiemmin potilaalle diagnosoimien tautitilojen ICD-10 -koodeja kdyttden.

ENNALTAEHKAISY
(PREVENTIO)

Rokotuksiin, terveyskasvatukseen, terveyden edistdmisen ohjaukseen ja ennaltaehkaise-
vaan terveydenhuoltoon tahtddvaan toimintaan liittyva tieto.

TERVEYSTARKASTUS

Potilaan yleisen terveydentilan toteamiseksi ja tiettyjen sairauksien poissulkemiseksi
tehtdvat tarkastukset ja tarkastukset, joissa pyritddn varmentamaan, ettd terveydentila tai
toimintakyky on riittava johonkin tehtdvéan tai vaatimukseen, esimerkiksi ajokelpoisuus
ajorttia varten

TERVEYTEEN
VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Potilaan terveyteen ja sairauteen liittyvid elintapoja ja eldmantilanteita tai muita terveyteen
vaikuttavia tekijoitd, esimerkiksi tupakointi ja pdihteiden kaytto.

TESTAUS-JA
ARVIOINTITULOKSET

Terveydenhuollon ammattihenkildiden potilaalle tekemat tutkimukset, testaukset ja haas-
tattelut seka niihin perustuvat johtopaatokset.




TOIMINTAKYKY

Potilaan kyky selviytyd arjen toimintojen fyysisistd, psyykkisistd, sosiaalisista ja kognitiivisis-
ta vaatimuksista sekd ndihin liittyva kehitys tai muutokset.

VALIARVIO

Potilaan osastohoidon tai muun pitkdaikaisen hoidon tai kuntoutuksen jatkuessa tehtavat
yhteenvetomerkinnat. Valiarvio sisaltaa kuvauksen hoidon aikana potilaan voinnissa ja
hoidossa tapahtuneesta oleellisesta kehityksestd, merkittavat tutkimustulokset ja johtopaa-

tokset seka hoitosuunnitelman.

SUUNNITELMA

Potilaan terveydentilaa, tutkimusta, hoitoa, kuntoutusta ja niiden jarjestamista palveluta-
pahtuman yhteydessa kasitteleva suunnitelma seka palvelutapahtuman jdlkeen tapahtu-
vaksi suunniteltu jatkohoito. Hoitojaksojen vélinen (avohoidon) potilaan ja terveydenhuol-
lon eri toimijoiden yhteinen hoitosuunnitelma kirjataan ensisijaisesti erilliselle rakenteiselle
ylldpidettdvalle Terveys- ja hoitosuunnitelma asiakirjalle.

MUU MERKINTA

Tiedot, jotka eivat sovellu muiden otsikoiden alle.

PAIVITTAISMERKINTA
(DECURSUS)

Potilaan osastohoidon tai sen kaltaisen hoidon aikaisten hoidon tai sairauden kulun lyhyet
merkinndt.

ETAKONTAKTI

Sahkaisten ja kirjeitse tapahtuvien kontaktien, puhelinkontaktien seka ilman potilaskontak-
tia tapahtuvien kontaktien merkintdjen kirjaaminen.

TULOSYY

Tieto potilaan hoitoon hakeutumisen syysta.

HOIDON TAVOITTEET

Hoidon suunnittelussa madritellyt potilaan hoidon kannalta oleelliset tavoitteet Huom.
Hoidon tavoitteiden toteutuminen tulee olla arvioitavissa.

KUVA 3 | Kansalliset otsikot (THL Koodistopalvelu)
http://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=227&versionKey=302



http://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=227&versionKey=302

HOITOPROSESSIN

FYSIOTERAPIAN
RAKENTEINEN KIRJAAMINEN

Fysioterapian tarkoituksena on edistdd, ylldpitaa ja sdilyttaa
mahdollisimman hyvaa liikkumis- ja toimintakykyd ihmisen
koko eldman ajan. Fysioterapiapalvelujen tarve syntyy, jos
liikkumis- ja toimintakyky ovat uhattuina ian, vamman, kivun,
sairauden, toimintarajoitteiden, tilanne- tai ymparistotekijoi-
den vuoksi. Fysioterapiapalveluja tuotetaan yksil6ille ja yhtei-
soille. (WCPT 2015)

Hyva kirjaamiskdytantd on osa hyvaa fysioterapiakdytdntoa
ja se tukee potilaan kuntoutumista. Virheettomasti ja viivy-
tyksetta laaditut potilasasiakirjat varmistavat fysioterapeutin
oikeusturvan ja osoittavat potilaan saaman terveyshyddyn.

Fysioterapian nakyma (FYST)

KIRJAAMINEN FYSIOTERAPIAN
AMMATILLISELLE NAKYMALLE

Rakenteinen kirjaaminen koostuu nakymistd, hoitoprosessin
vaiheista ja kansallisista otsikoista ja ammatti- ja erikoisala-
kohtaisista luokituksista ja nimikkeistoista. Fysioterapiapal-
velua koskevat merkinnat kirjataan FYST-nakymalle, jonne
kirjataan kansallisten otsikoiden ja Fysioterapianimikkeiston
avulla. Fysioterapianimikkeistd on kuvaus fysioterapeutin
tyosta.

LINKKI | Fysioterapianimikkeisto
http://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classifica-

tion-view-page.xhtml?classificationKey=45&versionKey=141
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KUVA 4 | Fysioterapian rakenteisen kirjaamisen malli (Suomen Fysioterapeutit 2015)
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TOIMINTAKYKY JA ICF
RAKENTEISESSA KIRJAAMISESSA

Toimintakykya tulee arvioida ja kuvata tarkoituksenmukai-
sesti ja riittavan laaja-alaisesti. Arvioinnissa kdytetdan tilan-
teeseen sopivia patevid ja luotettavia arviointimenetelmia.
Asiakkaan ndkékulma huomioidaan ja kirjataan arviointi-
prosessin eri vaiheissa. Fysioterapeutilla on oltava riittava
osaaminen arvioinnin tekemiseen ja tulosten tulkintaan. Ar-
viointitulosten pohjalta suunnitellaan, seurataan ja kirjataan

tarvittavat toimenpiteet ja niiden vaikutukset. (THL 2015,
http://www.thl.fi/fi/web/toimintakyky)

ICF:n kdsitemalli on monitasoinen Idhestymistapa, jolla voi
kuvata ihmisen toimintakykya ja toimintarajoitteita. Samalla
se on viitekehys, jonka avulla toimintakykya ja toimintarajoit-
teita kuvaava tieto on jarjestetty.

Ladketieteellinen terveydentila
(hairio tai tauti)

!

Ruumiin rakenteet

f
! !

Ruumiin / kehon toiminnot ja <—— Suoritukset <

» Osallistuminen

f

A

t
v

Ymparistotekijat

!

Yksilotekijat

KUVA'5 | ICF - luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (THL 2004)

Hyvaan fysioterapiakdytantéon kuuluu potilaan toimin-
takyvyn arviointi laaja-alaisesti ja kokonaisvaltaisesti.
Arviointi sisdltaa aina kaikki ICF:n osa-alueet, osallistumi-
nen, suoritukset, ruumiin kehon toiminnot ja rakenteet
sekd ymparisto- ja yksilotekijoiden vaikutukset. Toimin-
takyvyn arviointi ja tavoitteiden asettaminen tehddan
aina yhteistydssa potilaan kanssa (esim. GAS).

LINKKI | Toimintakyvyn arviointi
http://www.toimia.fi >suositukset

LINKKI | Tavoitteiden asettaminen
http://www.kela.fi/gas-menetelma

TOIMINTAKYKY

TOIMINTAKYKY FYSIOTERAPIASSA

TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI
JA MITTAAMINEN

ESIM. TOIMIA.FI, GAS

KUVA 6 | Toimintakyvyn arvioinnin ja ICF:n suhteet

(Suomen Fysioterapeutit 2015)


toimia.fi
http://www.kela.fi/gas
TOIMIA.FI
www.thl.fi/fi/web/toimintakyky

TOIMINTAKYVYN KUVAAMINEN
RAKENTEISESSA KIRJAAMISESSA

Rakenteisessa kirjaamisessa toimintakyvyn kuvaamisen ldh-
tékohtana on potilaan eldmantilanne, ymparistotekijat, suo-
ritukset ja osallistuminen. Kahden erilaisen kdsitejarjestelmén
(rakenteinen kirjaaminen ja ICF) soveltaminen samanaikaises-
ti on vaativa tehtdva. Seuraavassa kuviossa on esimerkki siitd,
miten ICF:n mukaista kirjaamista voidaan toteuttaa Fysiotera-
pian rakenteisen kirjaamisen mallin Tulotilanteessa Toiminta-

kyky-otsikon alla.

FYST NAKYMA

HOITOPROSESSIN VAIHE Esim. Tulotilanne

OTSIKKO Toimintakyky

FYSIOTERAPIANIMIKKEISTON RF120: Fysioterapeuttinen
NIMIKE tutkiminen ja arviointi

YKSILO- JA YMPARISTOTEKIJAT:
kuka olet, missa asut, miksi tulet

OSALLISTUMINEN:
ty0, virkistaytyminen ja vapaa-aika

SUORITUKSET:
liilkkuminen, kotieldma,
itsesta huolehtiminen yms.

RUUMIIN / KEHON RAKENNE JA TOIMINNOT:
lihas- ja liiketoiminnot

KUVA 7 | Esimerkki potilaan toimintakyvyn kuvauksesta rakenteisessa kirjaamisessa ICF-mallin mukaan
(Suomen Fysioterapeutit 2015)
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RAKENTEISEN KIRJAAMISEN
KEHITTAMINEN

Kirjaamisen kehittdminen on kaikkien fysioterapeuttien
tehtdva ja lakisddteinen velvollisuus. Fysioterapiayhteisos-
sd esimiehen tulee huolehtia siitd, ettd kirjaamisen laatua
arvioidaan madraajoin ja kehittdmistoimenpiteistd sovitaan
yhdessa henkildston kanssa. Kehittamistydn perustana on
lainsdddanto, potilastiedon arkiston kansalliset maaritykset
sekd oman alan vallitsevat hyvat kdytannot. Lisaksi fysiotera-
piayhteisdssa tulee pohtia kerdtyn tiedon kdyttotarkoitusta
esimerkiksi hallinnon paatéksenteon tukena, palvelujen laa-
dun arvioinnissa ja kustannusten seurannassa. Kehittamistyo
kdynnistyy muutostarpeen tunnistamisesta, joka johtaa nyky-

tilan arviointiin.

1. nykytilanteen arviointi (esim. itsearviointi ja
vertaisarviointi)

paattaminen kehittdmiskohteista

priorisointi (haluttu tulos), aikataulu ja keinot
toteutus

vk W

arviointi ja johtopaatokset jatko-

Zmz—=>»-ITO“

kehittamisesta

Terveydenhuollossa organisaation strategiassa ja tavoitteissa
tulee madritelld, mika tieto on merkityksellista ja tarpeellista.
Tavoitteena on tiedon systemaattinen kaytto ja esimiehen
tehtdva on ratkaista, miten kertaalleen tallennettua tietoa
voidaan kdyttda hyodyksi toiminnan kehittamisessa. Potilas-
tietojdrjestelmiin tallennetun tiedon aktiivinen hyédyntami-
nen on keskeinen osa terveydenhuollon strategista johta-
mista. Saranto (2007) painottaa, ettd muutoksessa ihmiset
ovat keskeinen voimavara ja tekniikka on vain valine. Muu-
tos kdynnistyy organisaation nykytilan arvioinnista, ja my&s
organisaation toimintakulttuuria ja — tapoja tulee arvioida.
Sarannon mukaan johtamisella on ratkaiseva merkitys, kun
pohditaan, miten organisaatiossa hankittua tietoa jalostetaan
osaamisen kehittamiseksi.
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Fysioterapiapalvelujen tarkeimpana tavoitteena on potilaalle
koituva mahdollisimman suuri terveyshydty. Tdma voidaan
saavuttaa ammatillisen osaamisen, yhtendisten fysiotera-
pialinjausten, saumattomien hoitoketjujen sekd moniam-
matillisen yhteistydn keinoin. Kirjaaminen on osa kaikkien
terveydenhuollon ammattihenkildiden ja siten myos fysio-
terapeuttien lakisadteistd ammattitoimintaa. Huolellisesti ja
oikein laaditut potilasasiakirjat varmistavat potilaan tiedon-
saantioikeuden ja oikeusturvan ja samoin myds fysiotera-
peuttien oikeusturvan. Kirjaamisen laatua tulee arvioida
maddrdajoin ja esimiehen tehtdva on huolehtia tarvittavista
kehittdmistoimenpiteistd sekd osaltaan vastata fysioterapia-
henkildston osaamisen kehittamisesta.



RAKENTEINEN KIRJAAMINEN
KESKEISEN LAINSAADANNON
NAKOKULMASTA

Fysioterapeutti on laillistettu terveydenhuollon ammattihenkild,
jonka toiminnan pddamaarana tulee olla terveyden ylldpitdminen
ja edistdminen, sairauksien ehkdiseminen seka sairaiden paranta-
minen ja heidan kdrsimystensa lievittdminen. Terveydenhuollon
ammattihenkildn on toiminnassaan sovellettava yleisesti hyvak-
syttyja ja kokemusperdisia perusteltuja menettelytapoja koulu-
tuksensa mukaisesti. Ammattiosaamista on pyrittava jatkuvasti
tdydentamadan ja toiminnassa tulee ottaa tasapuolisesti huomi-
oon potilaalle koituva hyoty ja mahdolliset haitat.

» Laki terveydenhuollon ammattihenkiloista

JOKAISEN FYSIOTERAPEUTIN TEHTAVA

Kaikkien fysioterapeuttien tulee pitda jokaisesta potilaastaan
jatkuvaan muotoon laadittua, aikajdrjestyksessa etenevaa poti-
laskertomusta. Tdma velvoite koskee kaikkia terveydenhuollon
toimintayksikoita ja itsendisesti ammattiaan harjoittavia fysio-
terapeutteja. Potilasasiakirjat tulee laatia ja sdilyttdd seka pitaa
salassa niihin sisdltyvat tiedot potilaslain saéadosten mukaisesti.
Salassapitovelvollisuus sdilyy myds ammatinharjoittamisen paat-
tymisen jalkeen.

» Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Potilaskertomuksen liséksi potilasasiakirjoja ovat muut potilaan
hoidon jarjestamisessa ja toteuttamisessa syntyneet tai muualta
saadut tiedot ja asiakirjat, esimerkiksi |dhetteet ja ajanvarausdo-
kumentit.

» Potilasasiakirja-asetus

RITTAVAT JA SELKEAT MERKINNAT

Potilasasiakirjoihin merkitadn potilaan hyvan hoidon jérjestami-
sen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tar-
peelliset ja laajuudeltaan riittavat tiedot.
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Potilasasiakirjamerkintdjen tulee olla selkeitd ja ymmarrettavia
ja niissa tulee kayttaa vain yleisesti tunnettuja ja hyvaksyttyja
kasitteitd ja lyhenteitd. Virheellisid tai vanhentuneita tietoja ei
pida kasitelld eikd arkaluonteisia henkilotietoja ole lupa kasitella
lainkaan. Arkaluonteisina tietoina pidetdan mm. rotua tai etnista
alkuperdd, yhteiskunnallista, poliittista tai uskonnollista vakau-
musta tai seksuaalista suuntautumista koskevia tietoja.

» Potilasasiakirja-asetus

MERKINNAT VIIVYTYKSETTA JA JOKAISESTA
PALVELUTAPAHTUMASTA

Potilasasiakirjamerkinnat tulee tehdd viivytyksettd ja viimeistaan
viiden vuorokauden kuluessa siitd, kun palvelutapahtuma paat-
tyy. Tdma koskee my®ds jatkohoitoldhetteitd ja hoitojaksosta teh-
tyja yhteenvetoja.

Mika on palvelutapahtuma

Potilaskertomukseen tehddan merkinnat jokaisesta potilaan pal-
velutapahtumasta.

Palvelutapahtumalla tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen
antajan ja potilaan valista yksittdisen palvelun jdrjestamista tai
toteuttamista. Palvelutapahtuma on esimerkiksi

- yksittdinen avohoitokdynti perusterveydenhuollossa tai eri-
koissairaanhoidossa siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvine
tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen, tai

- laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuk-
sineen ja konsultaatioineen, tai

- maadritellysta syysta tapahtuva hoitosarja

Palvelutapahtumia koskevista tiedoista tulee kdyda ilmi tulosyy,
esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, tau-
dinmaaritys tai terveysriski, johtopadatdkset, hoidon suunnittelu,
toteutus ja seuranta, sairauden kulku seka loppulausunto.

Valittujen menetelmien perustelut tulee selvittaa potilasasiakirja-
merkinndissa. Niista tulee kdyda ilmi valitun hoidon ja fysiotera-
pian seka tehdyt ratkaisut. (THL 2014)


http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2009/20090298
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2009/20090298

POTILAAN OIKEUDET

Jokaisella Suomessa pysyvasti asuvalla henkil6lld on oikeus
ilman syrjintda hanen terveydentilansa edellyttéamaan ter-
veyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen rajoissa, jotka
kulloinkin ovat terveydenhuollon kdytettavissa. Potilaalla on
oikeus laadultaan hyvdan terveyden- ja sairaanhoitoon. Ha-
nen hoitonsa on jdrjestettava ja hanta on kohdeltava siten,
ettei hdnen ihmisarvoaan loukata sekd ettd hdnen vakaumus-
taan ja hanen yksityisyyttdan kunnioitetaan.

» Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Henkilotietoja tulee kasitella laillisesti, noudattaa huolelli-
suutta ja hyvaa tietojenkdsittelytapaa seka toimia muutoinkin
niin, ettei rekisterdidyn yksityiseldmén suojaa ja muita yksityi-
syyden suojan turvaavia perusoikeuksia rajoiteta ilman laissa
saadettyd perustetta. Julkinen tai yksityinen terveydenhuol-
lon toimintayksikkd ja myds itsendinen ammatinharjoittaja
on rekisterinpitdja, jonka tulee laatia henkilorekisteristd rekis-
teriseloste, josta ilmenee mm. rekisterinpitdjan ja tarvittaessa
tdman edustajan nimi ja yhteystiedot, henkildtietojen kasit-
telyn tarkoitus, kuvaus rekisterdityjen ryhmasta tai ryhmista
ja ndihin liittyvista tiedoista tai tietoryhmistd, mihin tietoja
saannénmukaisesti luovutetaan seka kuvaus rekisterin suoja-
uksen periaatteista. Rekisterinpitdjan on pidettava rekisteris-
eloste potilaiden saatavilla.

» HenkilGtietolaki

INFORMOINTIVELVOLLISUUS

Rekisterinpitdjan tulee huolehtia siitd, etta rekisterdity voi
saada tietdd itsedan koskevien tietojen kasittelystd. Rekiste-
réidylle tulee kertoa ainakin tiedot:

- rekisterinpitdjastd (nimi ja yhteystiedot)

- kerattavien henkilttietojen kasittelyn tarkoituksesta

- saannonmukaisista henkiltietojen luovutuksista

- tiedot, jotka ovat tarpeen rekisterdidyn oikeuksien kayt-
tdmiseksi asianomaisessa henkil6tietojen kasittelyssa.

13

POTILASASIAKIRJOJEN TARKASTUSOIKEUS

Potilaalla on oikeus saada tietdd, mitd hanta koskevia tietoja
henkildrekisteriin on talletettu tai, ettei rekisterissa ole hanta
koskevia tietoja. Henkil6tietojen tarkistus voidaan tehda mak-
suttomasti kerran vuodessa. Pyyntd tarkastusoikeuden kayt-
tdmisesta tulee tehda ldékarille tai muulle terveydenhuollon
ammattihenkildlle, joka huolehtii tietojen hankkimisesta re-
kisterdidyn suostumuksella ja antaa télle tiedon rekisterissa

olevista merkinnoista.

POTILASASIAKIRJAMERKINTOJEN KORJAAMINEN

Potilasasiakirjamerkintdjen korjaaminen tehdaan siten, etta
alkuperdinen ja korjattu merkintd ovat myéhemmin luettavis-
sa. Korjauksen tekijan nimi, ammatti/asema, korjauksenteko-
paiva ja korjauksen peruste tulee merkita potilasasiakirjoihin.
Jos potilasasiakirjoista poistetaan potilaanhoidon kannalta
tarpeeton tieto, potilasasiakirjoihin tulee tehdd merkinta siitd,
sen tekijdstd ja poistamisajankohdasta.

Jollei rekisterinpitdja hyvéksy rekisterdidyn vaatimusta tiedon
korjaamisesta, hdanen on annettava asiasta kirjallinen todis-
tus. Todistuksessa on mainittava myds ne syyt, joiden vuoksi
vaatimusta ei ole hyvaksytty. Rekisterinpitdjan on ilmoitet-
tava tiedon korjaamisesta myds sille, jolle rekisterinpitdja on
luovuttanut tai jolta rekisterinpitdja on saanut virheellisen
henkilotiedon. Tarvittaessa rekisterdity voi saattaa asian tieto-
suojavaltuutetun kasiteltavaksi.

TIETOJEN LUOVUTTAMINEN

Potilastiedon arkistoon tallennetut potilastiedot ovat tiedon
tallentaneen terveydenhuollon palvelujen antajan kdytetta-
vissd. Tietojen luovuttaminen muille terveydenhuollon palve-
lujen antajille edellyttda potilaan antamaa suostumusta.
Yhteisrekisteri tarkoittaa yhden sairaanhoitopiirin alueella
toimivien, julkisen terveydenhuollon toimijoiden rekistereista
muodostuvaa yhteistd potilastietorekisterid. Potilaan antama
suostumus on voimassa toistaiseksi ja kasittda kaikki jarjes-
telmdssa jo olevat ja myds siihen mydhemmin tallennettavat
potilastiedot.


http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1999/19990523

Potilas voi kuitenkin rajata suostumuksen laajuutta erikseen
tekemallaan kiellolla. Suostumusta ja kieltoja voi hallita palve-
luun liittyneen terveydenhuollon palvelujen antajan luona ja
tulevaisuudessa Omakanta-palvelussa.

Potilas voi kdyda lukemassa ja kuittaamassa saamansa infor-
moinnin Omakannassa. Asia voidaan myds kertoa potilaalle
terveydenhuollon kdynnin yhteydessa. Katseluyhteyden
kdyttd on mahdollinen vain 18 vuotta tdyttaneiden tietoihin.
Alaikdisia koskevat suostumukset ja kiellot on tehtdva henki-
I6kohtaisesti terveydenhuollon palvelujen antajalle. (www.
kanta.fi)

Tarkoitus on, ettd potilas voi itse vaikuttaa siihen, miten han-
td koskeva tieto rekisterissa liikkuu. Potilas voi asettaa kiellon
yhteisrekisterid koskien ja voi kieltda tietyn palvelunantajan,
esimerkiksi terveyskeskuksen tietojen luovutukset muille
palvelunantajille. Mydhemmin kiellot laajenevat koskemaan
myds palvelutapahtumia, joka voi olla esim. tietty vastaanot-
tokdynti. Poikkeuksena tdstd ovat mm. tilanteet, joissa muun
muassa turvattaisiin mahdollisuus antaa tajuttomalle poti-
laalle hdnen valittdmasti tarvitsemansa hoito.

SUOSTUMUKSET YKSITYISSEKTORILLA

Yksityissektorilla on edelleen voimassa asiakastietolain mu-
kainen toiminta, jolloin kirjallinen suostumus tietojen hake-
miseen tai luovuttamiseen annetaan erikseen jokaisen pal-
velutapahtuman yhteydessa. Sitd ei voida antaa toistaiseksi
voimassa olevana eikd mddrdaikaisena. Potilaan tai hdanen
laillisen edustajansa suullisella suostumuksella potilasasia-
kirjoihin sisaltyvid tietoja voidaan luovuttaa toiselle tervey-
denhuollon toimintayksikdlle tai terveydenhuollon ammat-
tihenkildlle tutkimuksen ja hoidon jarjestamiseksi. Potilaan
suullisella suostumuksella voidaan myds toimittaa yhteenve-
to annetusta hoidosta potilaan hoitoon ldhetténeelle tervey-
denhuollon toimintayksikolle tai terveydenhuollon ammatti-
henkildlle.

Potilasasiakirjoihin sisdltyvia tietoja voidaan luovuttaa ilman
potilaan suostumusta, jos tiedon antamisesta tai oikeudes-
ta tiedon saamiseen on laissa erikseen saddetty, esimerkiksi
kuntoutuslakien perusteella.
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LIITE

ientoinnin

Kaikkien terveydenhuollon ammattihenkildiden tulee pitaa
potilasrekisteria.

Jokaisesta potilaan palvelutapahtumasta tulee tehda merkinta.
Kirjaamiseen kdytettdva aika on osa palvelutapahtumaa.

Etene loogisesti ja jasennellysti. Kirjaa lukijaystavallisesti ja
rakenteisessa muodossa.

Kayta dokumentoinnissa kansallisia otsikoita ja Fysioterapianimikkeistoa.

Kayta arvioinnissa arvioinnissa luotettavia ja patevia mittareita ja
menetelmia.

Dokumentoi vain hoidon kannalta olennaiset tiedot. Kirjaa merkittavat
muutokset terapian kulussa seka arvioi ja kirjaa fysioterapian tulos.

Noudata potilasrekisteripidon hyvia kdytantdja ja ota huomioon
henkiltietolain mukaiset velvoitteesi.

Tarkista, ettd potilaasi tietojen luovuttaminen on oman organisaatiosi/yrityksesi
saadosten mukaista. Pyyda tarvittaessa suostumus.

Sailyta asiakirjat asianmukaisesti ja saadosten mukaisen ajan.

Arvioi madraajoin kirjaamisesi laatua ja huolehdi tarvittavista
kehittamistoimenpiteistd ja osaamisesi kehittamisesta.
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