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Esipuhe

Tédssd dokumentissa kuvataan kansallisen potilaskertomusarkiston tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnalliset vaatimukset tietojdrjestelmien toteuttamista varten siten kuin niisti STM:n asetuksella ter-
veydenhuollon valtakunnallisista tietojdrjestelmdpalveluista (165/2012, jidljempinid vaiheistusasetus) on
sdddetty.

Dokumentin tarkoituksena on kuvata periaatteet ja rajaukset toimivan kansallisen palvelun toteuttamiseksi
potilaan hoidon kannalta keskeisten tietojen ja tahdonilmaisujen kokoamiseksi terveydenhuollon ammatti-
laisen kidyttoon sekd tarjota yhtendinen malli potilastietojarjestelmien toteutukselle. Dokumentissa kuvataan
rakenteiden ja toiminnallisuuksien vaatimukset. Kyseessi ei ole ohje tiedonhallintapalvelun kiyttoon, vaan
palvelun toteuttamiseen kansalliseen arkistoon ja potilastietojdrjestelmiin.

Tiedonhallintapalvelun méérittelyd on tehty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL), Kansan akelal-
toksen (Kela) ja Kuntaliiton, yhteistyénd THL-KELA-ty6pajoissa (kirjoittajien lisiksi Eeva Hu
Kirsi Hyténen, Marja-Leena Hoyld, Marko Jalonen, Sanna Kaven, Henna Koli., Antti Lehtinen,
tinen, Tiina Penttinen, Pekka Rinne ja Tero Viitala (Kela), Tuula Ristiméki (Kuntalutto Heli
Maritta Korhonen (THL)). Médrittelyjd on tarkennettu Kuntaliiton ja THL:n koordi
terveydenhuollon organisaatioiden ja potilastietojirjestelmétoimittajien yhtei

(Oulu), Anu Mitikka (Keski-Satakunnan thky), Anu Niemi (
Sipild (Oulu), Eija Martikainen (PTTK). Eila Erkkilid (Oulu)
Lindeman (OYS). Hannu Pulkkinen (Lahti), Harri N
cim), Irma Jousela (HUS), Irma Tikka-Kontkanen (P ari (HUS), Jari Tuomola (PHSO-
TEY). Jarkko Lehtonen (PHSOTEY). Joum : arri Naukkarinen (OYS), Kirsti Helki6
(Hiameenlinna), Laura Viitane , agRTukk ahti), Outi Ahonen (Laurea), Marita Saanila-
Sotamaa (HUS), Merja Laine (Pai \ { HUS). Minna Kaarisalo (Turku), Minna Marttila-
Vaara (Duodecim), Mirja i . Pasi Pollinen (CAREA), Pekka Nikula (KPSHP). Raili
Vuorela (EPSHP). R1 linna), Risto Pietikdinen (CAREA). Tapio Haméldinen
(PKSSK), Tiina Kes P),*Tiina Saloranta (HUS), Tomi Saarelainen (PKSSK). Tuija Kallio
. Lisdksi dokumenttia sen eri vaiheissa ovat kommentoineet eri alojen
n ja Ilkka Kunnamo (Duodecim), Tuija Savolainen (Kuntaliitto), Tinja Laa-

Suuri kiitos kaikille tyohon osallistuneille.
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Tiivistelma

Heikki Virkkunen. Jari Porrasmaa, Jari Suhonen, Paivi Mikeld-Bengs, Jukka Lehtovirta ja Riikka Vuokko.
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mééirittely. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL).
Luokitukset, termistét ja tilasto-ohjeet 4/2012. 113 sivua. Helsinki 2012. ISBN 978-952-245-540-6 (verk-
ko).

Suomeen toteutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sihkoisestd kisittelystd annettuun lakiin
(159/2007) perustuen terveydenhuollon valtakunnallinen arkistointipalvelu, kansallinen terveysarkisto
(KanTa). Kansallinen terveysarkisto tarjoaa kaikille terveydenhuollon organisaatioille maan kattavan, kes-
kitetyn sahkdisten potilastietojen kayttéarkiston. Samalla arkisto tarjoaa potilasta hoitaville terveydenhuol-
lon ammattihenkiléille teknisen mahdollisuuden n&hdi potilasta koskevat tutkimus- ja hoitotiedot yli orga-
nisaatiorajojen.

Kansallisessa terveysarkistossa olevien tietojen luovutus edell
musta. Lainmuutoksen myotad suostumukset ja palvelutapa tajakohtaiset kiellot tal-
lennetaan keskitetysti potilaan tiedonhallintapalvelu tallennetaan potilaan an-
tama suostumus héntd koskevien tietojen luov j ollisesti tekemit luovutuskiellot.
Samalla suostumus muutettiin toistaiseksi voi ¢ i eli potilaan tiedot ovat suostumuksen antami-
sen jdlkeen aina kaytettdvissi, potilaasee i leva hoitosuhde. Tiedonhallintapalveluun tal-
lennetaan lisdksi muita potilaan hoi erfiityksellisid tietoja, kuten hoitotahto ja kielto irrottaa
elimii, kudoksia tai soluja i

Potilastie arkistoidaan kansalliseen terveysarkistoon palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjédkohtaisesti.
Tamaé tekee hoidon kannalta keskeisten tietojen hyddyntamisen ja yllapidon hankalaksi kayttéjille. Tiedon-
hallintapalvelun avulla tiedot voidaan koota ja ylldpitdad palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjériippumatto-
masti, potilaskeskeisesti. Tamd mahdollistaa tietojen paremman hyddynnettivyyden hoitotilanteissa ja
helpottaa potilaan kokonaistilanteen nopeaa hahmottamista seki potilastiedon ajantasaisena pitdmista. Tie-
donhallintapalvelun hydtyjen realisoitumiseksi on tirkeda, ettd tiedonhallintapalvelun hyédyntidmisti, tieto-
arkkitehtuuria ja tietosuojaa koskevat periaatteet toteutuvat potilastietojirjestelmiin ja eArkistoon toteutet-
tavissa muutoksissa. Tiedonhallintapalvelun toiminnan edellytys on, etti sen kautta niytettdviat tiedot on
tuotettu kdyttamilld kansallisesti sovittuja tietorakenteita ja luokituksia.

Tiedonhallintapalveluun tallennettavat tai sen kautta niytettavit tiedot voidaan tietojen kdyton ja hallinnan
kannalta jakaa kahteen kisittelytavaltaan toisistaan eroavaan muotoon: koosteisiin ja ylldpidettidviin asiakir-
joihin.

Koosteiden sisdlté koostuu rekisterinpitdjakohtaisista tiedoista. Tiedonhallintapalvelu kokoaa keskeiset

tiedot kyselyhetken mukaisista rekisterinpitdjdkohtaisista tiedoista potilastietojirjestelmille, jotka tuottavat
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niistd yhteenvedon esitettdviksi terveydenhuollon ammattilaisten kédyttoon. Yhteenveto koostetaan joka
kyselylld uudelleen, jolloin taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkella.

Yllapidettdvit asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja ne tallennetaan normaalin potilasasiakirjan tavoin
rekisterinpitdjdkohtaisesti. Tiedonhallintapalvelu tarjoa potilastietojirjestelmille aina kyseisen ylldpidetta-
vén asiakirjan uusimman KanTa-arkistosta 16ytyvin version, pois lukien asiakirjat, jotka ovat kielloin raja-
tut. Uusi ylldpidettdvi tieto kirjataan tiedonhallintapalvelusta haetun asiakirjan kopioon, joka puolestaan
tallennetaan rekisterinpitdjan omaksi asiakirjaksi. Tdmén jilkeen uuden asiakirjan tiedot ovat tiedonhallin-
tapalvelun kautta muiden organisaatioiden katseltavissa ja hyddynnettdvissd seuraavan uuden asiakirjan
pohjana.

Tiedonhallintapalvelu muodostaa koosteet diagnooseista, riskitiedoista, toimenpiteistd, toimenpidekoodis-
tolla kirjatuista kuvantamistutkimuksista, laboratoriotuloksista, keskeisistd fysiologisista mittaustuloksista,
rokotuksista ja lddkityksestd. Yllapidettdvit asiakirjat muodostetaan henkilétiedoista, terveys- ja hoitosuun-
nitelmasta. potilaan informointimerkinndistd (koskien KanTa-informointia ja sairaanhoitopiirien yhteisid
potilastietorekistereitd), KanTa-suostumuksista, luovutuskielloista (koskien luovutuksia KanTastﬁ
oti-

raanhoitopiirien yhteisistéd potilastietorekistereistd) sekéd elinluovutus- ja hoitotahdosta.

istamihen, t
uo
1 i . labora-

a hoitosuunni-

Avainsanat: Madritys, toiminnallinen maéérittely, toiminta-arkkitehtuuri, yhdenmuk

lintapalvelu, kansallinen terveysarkisto, rakenteinen potilaskertomus, eHealth
lasyhteenveto, tietorakenne, tietomalli, diagnoosit, riskitiedot, toimenpiteet,
toriotutkimukset, fysiologiset mittaukset, rokotustiedot, kansallinen Jédskity
telma, potilaan henkil6tiedot, tahdonilmaukset.
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Sammandrag

Heikki Virkkunen. Jari Porrasmaa, Jari Suhonen, Pédivi Mikeld-Bengs, Jukka Lehtovirta och Riikka Vuok-
ko. Principer fér och funktionell specifikation av informationshanteringstjdnsten. Institutet for hdlsa och
vilfard (THL). Klassifikationer, terminologier och statistikanvisningar 4/2012. 113 sidor. Helsingfors 2012.
ISBN 978-952-245-540-6 (webbversion).

Finland bygger med stéd av lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och
hélsovarden (159/2007) upp en riksomfattande arkiveringstjidnst for hélso- och sjukvarden, det nationella
hilsoarkivet (KanTa). Det nationella hilsoarkivet tillhandahaller alla organisationer inom hélso- och
sjukvarden ett rikstickande och centralt anvidndararkiv med elektroniska patientuppgifter. Samtidigt
erbjuder arkivet hilso- och sjukvardspersonal som skoter patienten en teknisk mdjlighet att se
undersdknings- och varduppgifter om patienten éver organisationsgrianserna.

Lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovarden dndrades g
(1227/2010) som trddde i kraft den 1 januari 2011. Paragraf 14 a i den #ndrade
bestimmelser om patientens riksomfattande informationshanteringstjanst genom vi i
hilso- och sjukvardstjidnster i samband med anordnandet och tillhandahallande
patienten far anvinda de uppgifter om patienten som finns i patientens i ingstjanst eller
som kan ses via tjansten.

Utlamnandet av uppgifter ur det nationella hilsoarkivet ett giltigtfsamtycke av patienten. I och
ndahallarspecifika forbud centralt

med lagindringen lagras samtycken och servicehidnde
i tjansten lagras patientens samtycke till

i patientens informationshanteringstjanst. I inf
utlimnande av uppgifter om h e tens eventuella forbud att limna ut uppgifter.
Samtidigt dndrades samtycket sa Ils vidare: efter att samtycke har ldmnats ar uppgifterna om
patienten alltid tillgdngliga i patienten foreligger. I informationshanteringstjansten
or patientens vard, t.ex. livstestamente eller férbud mot ta-
behandling av en annan ménniskas sjukdom eller kroppsskada.

drmare Destimmelser om innehéallet 1 dessa uppgifter finns i social- och hilsovardsministeriets
m riksomfattande informationssystemtjanster inom hilso- och sjukvarden (165/2012).

Patientuppgifterna i det nationella hilsoarkivet arkiveras per servicehdndelse och registerforare. Detta gor
det besvirligt for anvindare att utnyttja och underhalla de for varden viktiga uppgifterna. Med hjélp av
informationshanteringstjinsten kan wuppgifterna sammanstillas och underhallas oberoende av
servicehdndelse och registerférare; patientorienterat. Uppgifterna kan dirmed béttre utnyttjas 1
vardsituationer och det blir ldttare att skapa en bild av patientens helhetssituation och halla
patientuppgifterna aktuella. For att fordelarna med informationshanteringstjansten ska realiseras dr det
viktigt att principerna for tjanstens utnyttjande, informationsarkitektur och dataskydd genomfors vid
#ndringar 1 patientdatasystem och eArkivet. En forutsittning for att informationshanteringstjinsten ska
fungera &r att uppgifterna som visas via tjdnsten har producerats enligt nationellt avtalade
informationsstrukturer och klassificeringar.

Uppgifter som sparas i informationshanteringstjansten eller visas via den kan med tanke pa anvidndningen
och hanteringen av uppgifterna delas in i tva grupper med olika former av hantering: sammandrag och
dokument som underhalls.
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Innehéllet i sammandragen bestir av registerforarspecifika uppgifter. Informationshanteringstjansten
sammanstiller de viktigaste uppgifterna bland de registerférarspecifika uppgifterna vid tidpunkten for
enkiten till patientdatasystemen, som producerar ett sammandrag av dem for yrkespersonalen inom hélso-
och sjukvéarden. Sammandraget sammanstélls pa nytt vid varje enkét, vilket sdkerstiller att uppgifterna ar
aktuella nar enkéten genomfors.

Dokumenten som underhalls 4r en del av patientjournalen och sparas registerforarspecifikt, p4 samma sétt
som en normal patienthandling. Informationshanteringstjinsten tillhandahéller alltid patientdatasystemen
den senaste versionen ur KanTa-arkivet av det aktuella dokumentet som underhalls, med undantag for
dokument som begriansas genom forbud. Den nya uppgiften som ska underhéallas registreras i en kopia av
dokumentet som himtats ur informationshanteringstjinsten och kopian sparas sedan som registerforarens
eget dokument. Efter detta kan uppgifterna i det nya dokumentet via informationshanteringstjansten ses av
andra organisationer och utnyttjas som mall f6r foljande nya dokument.

Informationshanteringstjinsten bildar sammandrag av diagnoser, anteckningar om risker,
bilddiagnostiska undersékningar som har antecknats enligt kodsystemet for atgérderna, laboratori
viktiga resultat av fysiologiska métningar, vaccinationer och medicinering. Dokumente
bildas utifran personuppgifter, hilso- och vardplanen, anteckningar om information ti
Ta och sjukvardsdistriktens gemensamma register éver patientuppgifter), K
ldmna ut uppgifter (géllande uppgifter i KanTa och i sjukvardsdistriktens i ver pati-
entuppgifter) samt organdonations- och vardtestamente.

Nyckelord: Definition, funktionell definition, verksa i ring, informationshanter-
ingstjdnst, nationella hilsoarkivet, strukturerad pati
ning. informationsstruktur, informationsmode : riskimformation, atgirder, bilddiagnostiska un-
dersokningar, laboratorieundersékningar, fy: sk ingar, vaccinationsuppgifter, nationell likeme-
delslista, hilso- och vardplan. p S i
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Abstract

Heikki Virkkunen. Jari Porrasmaa, Jari Suhonen, Paivi Mikeld-Bengs, Jukka Lehtovirta ja Riikka Vuokko.
Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maérittely [Information management service principles
and functional specifications]. National Institute for Health and Welfare (THL). Classifications, terminolo-
gies and statistics instructions 4/2012. 113 pages. Helsinki 2012. ISBN 978-952-245-540-6 (online).

Based on the Act on Electronic Processing of Client Data in Social and Health Care (159/2007). a national
health care archive service known as the National Archive of Health Information (KanTa) is being set up.
The National Archive of Health Information will offer all health care organisations a nationwide, cen-
tralised repository for all patient information in electronic form. The system will allow health care profes-
sionals to access test and care data for any particular patient irrespective of institutional boundaries.

access to information in and accessible through the service when organising or providi
medical care for a patient.

Disclosure of information in the National Archive of Health i 7 require the currently
valid consent of the patient. With the amendment, informati nd services are also
centrally stored in the patient information management s
tion concerning him/her, and any prohibitions impose i uch disclosure, will be entered in
the information management service. The st as been changed to ‘indefinitely valid’,
which means that once the pati . his/her information may always be accessed
by health care professionals wi relagionship to the patient. The information management
service will also include ot evant for the patient’s treatment, such as a living will

reat a disease or injury in another patient.

Patient information is entered in the National Archive of Health Information analysed by service event and
controller. This makes it difficult for users to retrieve and maintain information important for treatment.
The information management service will enable users to compile and maintain data independent of service
events and controllers, using a patient-centred approach. This will make the information easier to access in
treatment situations and to outline the general situation of the patient, while making it simpler to keep the
patient information up to date. In order to leverage the benefits of the information management service, it is
important that the principles of accessing the service, its information architecture and its privacy protection
are respected in any changes made to patient information services and the eArchive. In order for the infor-
mation management service to function properly, the information it provides must have been produced
using nationally approved information structures and classifications.

The information entered in and retrievable from the information management service may be divided into
two categories by the way in which their information is used and in which they are handled: compilations
and maintained documents.
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Compilations contain controller-specific information. The information management service brings together
the principal items of controller-specific information at the time of the query to patient information sys-
tems, which in turn generate a compilation for the use of a health care professional. The compilation is re-
generated for each query. ensuring that the information it contains is up to date.

The maintained documents form part of the patient record and are stored by controller, as per normal pa-
tient document procedure. The information management service always retrieves the most recent version of
any mainfained document in the KanTa archive for the querying patient information systems, except if the
document has restrictions imposed on it. Any new information to be maintained is entered in a copy of the
document retrieved, which is saved in the controller’s system. Thereafter, the updated document will be
available to other organisations and usable as a document template.

The information management service puts together the compilations using diagnoses, risk data, procedures,

imaging examinations entered by operation code. laboratory results, key physiological measurement data,

vaccinations and medication. The maintained documents are generated using personal information,

disclosure of information in KanTa and in patient information registers shared by
donor status and living will.

. information man-
s, eHealth, remote health
care, patient summary, information structure, informag sk information, actions, im-

Keywords: Description, functional description, operating arc
agement service, National Archive of Health Information,

aging examinations, laboratory examinations,physi i ments, vaccination data, national
medication list, health and care plan, persona
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1 Tiedonhallintapalvelu

Tiedonhallintapalvelu (THP) on yksi sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisista sdhkoisistd palveluista
(KanTa-palvelut). Tiedonhallintapalvelu voidaan jakaa kahteen osaan: tiedonhallintapalveluun tallennetta-
viin potilastietojen luovutuksen ja potilaan tahdonilmaisujen asiakirjoihin seki tiedonhallintapalvelun kaut-
ta ndytettiviin terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeisiin tietoihin. Potilastietojen luovutuksen ja poti-
laan tahdonilmaisujen hallintaan liittyvien asiakirjojen rekisteripitdjand on Kansaneldkelaitos (Kela). Kes-
keiset terveystiedot sen sijaan tallennetaan eArkistoon (kansallinen terveysarkisto) kunkin terveydenhuol-
lon organisaation omiin potilasrekistereihin ja tiedonhallintapalvelu ainoastaan vilittdd ndma tiedot potilas-
tietojarjestelmien kiytt6on.

Tassd julkaisussa mairitelldan tiedonhallintapalvelussa naytettivat tietosiséllot ja niihin liittyvid toiminnalli-
suuksia. kuvataan. Potilastietojen luovutukseen liittyvat médrittelyt on kuvattu erillisessa julkaisussa (Vuok-

ko ym. 2012). eikd niité tdssd dokumentissa kuvata. Potilaan muut tahdonilmaisut on kuvattu luvussa @3.
1.1 Tiedonhallintapalvelun tausta ja saadokset 0

1.1.1 Lainsaadanto

ia\(159/2007, jiljempani
ali- ja terveydenhuollon
ain (1227/2010) yhtena kes-
dpitdmaistd valtakunnallisesta poti-

Sosiaali- ja tervevdenhuollon asiakastietojen sdhkdisestd kdsitt
asiakastietolakia), muutettiin 1.1.2011 voimaan tulleelladai ks
asiakastietojen schkoisestd kdsittelystd annetun lain
keisend muutoksena sdddetddn Kansaneldkelaitg

ettua

44 kansallista terveysarkistoa.

“Potilaan tiedonhallintapalvelun kautta voidaan liséksi ndyttda potilaan terveyden- ja sairaan-
hoidon kannalta keskeiset tiedot. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella voidaan s#itia
siitd, mitkd ovat tiedonhallintapalvelun kautta niytettavid keskeisia tietoja. Tiedonhallintapal-
velun vilitykselld ei saa kuitenkaan n#yttdd sellaisia tietoja, joiden luovutuksen potilas on
kieltinyt 10—12 §:n perusteella. Kansaneldkelaitos on potilaan tiedonhallintapalvelun rekis-
terinpitéja.”

Tiedonhallintapalvelun kautta nidytettdvien keskeisten tietojen tulee siten pohjautua rekisterinpitijikohtai-
seen kansallisen terveysarkiston sisaltoon, eikd tiedonhallintapalveluun erikseen tallenneta hoitoon liittyvid
keskeisii tietoja tai asiakirjoja.

Tiedonhallintapalvelun kautta niytettivit keskeiset tiedot madritelldan sosiaali- ja terveysministerién ase-
tuksen terveydenhuollon valtakunnallisista tietojdirjestelmdpalveluista (165/2012, jiljempéand vaiheistusase-
tus) 2 §:ssd. Asetuksella tarkennetaan suostumuksen antamisen jidlkeen tehtyjen kieltojen vaikutusta tie-
donhallintapalvelun toimintaan. Asetuksen voimaantulosdinnos (3 §) méaérittda ajankohdat, jolloin keskeis-
ten tietojen tulee olla saatavissa tiedonhallintapalvelun kautta.
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Tiedonhallintapalvelu

1.1.2 Toiminnallisen nakékulman tyoryhman raportti

Potilaan tiedonhallintapalvelun kehittimiseen ja kdyttoonottoon liittyvan pédtoksenteon tukemiseksi sovit-
tiin 10.11.2010 STM:n ja Kuntaliiton KunTo-toimiston vilisten neuvotteluiden pohjalta tyéryhmén perus-
tamisesta. Tyoryhmin tehtdviksi annettiin potilaan tiedonhallintapalvelun kehittdmistd ja kdyttoonottoa
koskevan toiminnallisesta ndkdkulmasta laaditun ehdotuksen tuottaminen, koskien hoidon kannalta kes-
keisten tietojen siséltda, tallentamista ja ylldpitoa. Ty6ryhmédn kokoonpano oli seuraava: Heikki Virkkunen
(pj. Kanta-Hidmeen sairaanhoitopiiri), Ilkka Kunnamo (Duodecim/Karstulan terveyskeskus), Tinja Ladveri
(Ladkariliitto/HUS) ja Karri Vainio (sihteeri, Kuntaliitto). Tydssd huomioitiin STM:n, THL:n, Kelan, oh-
jelmistotoimittajien ja erdiden tietojirjestelmien kehittdmistyohon osallistuneiden lddkériasiantuntijoiden
nikemykset.

Ryhmin tuottamassa raportissa (Virkkunen ym, 2010) on méaritelty terveydenhuollon organis

ammattilaisen nidkokulmista katsoen potilaan hoidon kannalta keskeinen tietosisilté ja tehty arvi
tirkeydestd potilaan hoidossa sekd karkea arvio niiden toteuttamismahdollisuudesta potilastietojasj
sd. Raportissa arvioitiin myds eri tietojen tallennus- ja ylldpitotapoja tiedon hyddyntamisen ka
ryhmé luovutti raporttinsa STM:1le 12.12.2010.

dokumentin maéérittelyssd on keskeisten hoidossa tarvittavien
raporttia.

1.1.3 Rajaukset

Asiakastietolain muutosten ohel
vuruksen 1nuut0ks1a tuova

tilasasi ojen ja potilastietojen kisittelyyn, kdyttéon ja luo-
11 voimaan tulleen terveydenhuoltolain (1326/2010) yhteisti

entissa rajaudutaan kisittelemiin asiakastietolain muutosten, erityisesti sdddetyn tiedonhallin-
tapalvelun vaikutusta potilasasiakirjojen ja potilastietojen kisittelyyn. Jatkossa esitettdvidt toiminnalliset
vaatimukset eivit sisdlld kokonaisuudessaan yhteisrekisterin rakentamiseen kohdistuvia vaatimuksia. Tie-
donhallintapalveluun liittyvien informointimerkint6jen ja kieltojen osalta toimintaperiaatteet on yhteniistet-
ty KanTan ja yhteisenyhteisen potilastietorekisterin vililld. Yhteiseen potilastietorekisteriin liittyvid toi-
minnallisuuksia on kuvattu omassa julkaisussaan (Vuokko et al, 2012).

Tiedonhallintapalvelun lisdksi uudistunut asiakastietolaki sisdltdd muutoksia potilaan omien tietojen katse-
luun. Keskeinen muutos on katseluyhteyteen lain 19 §:n perusteella toteutettava ominaisuus, jonka avulla
potilas voi kirjata saaneensa potilastietojen luovutusta koskevan informaation, antaa suostumuksensa poti-
lastietojensa kayttéon ja tehdd tai peruuttaa tietojen k#yttéd rajoittavan kiellon tai kieltoja (STM 2011).
Lisdksi potilas voi tehdi katseluyhteyden kautta elinluovutusta koskevan tahdonilmaisunsa, hoitotahdon ja
muun terveyden- ja sairaanhoitoa koskevan tahdonilmaisun. Ndiden muutosten perusteella katseluyhteys
tulee olemaan nimestdan poiketen enemmaén kuin tietojen katselun mahdollistava ominaisuus. Kansalaisen
omien tietojen katseluun tulevia muutoksia ei esitetd tdssd dokumentissa.
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Tiedonhallintapalvelu

Tiedonhallintapalvelun, erityisesti suostumusten ja kieltojen hallinnan, informoinnin sekd henkilon perus-
tietojen osalta, kdyttod on mahdollista laajentaa tulevaisuudessa kattamaan terveydenhuollon lisdksi myds
sosiaalihuollon asiakastietojen luovutukseen liittyvid seikkoja. Tamaé vaatii kuitenkin myo6s lainsdadannon
kehittdmistd. Niitd tarpeita ja ratkaisuja on kuvattu mm. Sosiaalialan tietoteknologiahankkeen (Tikesos)
tuottamissa madarittelyissi, joten niité ei kédsitelld tdssi julkaisussa.

1.1.4 Kasitteita

Téhén kappaleeseen on koottu keskeisid késitteitd ja ilmaisuja, joita liittyvét erityisesti tiedonhallintapalve-
lun mddrittelyyn. Tietosisdltoihin liittyvit késitteet kuvataan tarkemmin varsinaisessa asiayhteydessddn
mydhemmin tdssa julkaisussa.

Asiakirja on tunnisteella yksiloity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen tieto.

CDA, Clinical Document Architecture on HL7:n méirittelemé standardi dokumenttien (fdsséd pot ia-
kirjojen) rakenteelle ja dokumenttien jakamiseen. CDA-rakenne on XML-standardin mukainen.

eArkisto, kts. KanTa.

Entry on CDA R2 —mdiérittelyn mukainen merkintddn sisiltyva rakentei rastaava sisalto

voidaan ihmisen ymmartaiméana esittdd tekstimuodossa).

(jo

Hoito késittdd ne potilaan ja terveydenhuollon toimet, j yvinvoinnin ja terveyden
edistdmiseen ja ylldpitoon tai hidnen terveydentilaansa ien tutkimiseen, lievittdmiseen tai

poistamiseen.
Hoitosuhde on tiettyyn hoitov iitfyvd pofilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilén vilinen
vuorovaikutussuhde.

enhu@llon‘waltakunnallinen arkistointipalvelu terveysarkisto on yhteinen nimi-

sille tietojdrjestelmépalveluille, joita ovat sdhkoinen lddkeméaardys
allinen lddketietokanta, sihkdinen potilastiedon arkisto (eArkisto), kansalai-

Kielto (luovutuskielto) koskee tilannetta, jossa potilas kieltdd potilastietojensa luovuttamisen muille kuin
potilastiedot tuottaneelta rekisterinpitéjalta.

Kirjaus, kfs merkintd
Koodi on tiettya késitettd kuvaava objekti, jonka ominaisuuksia ovat mm koodin nimi ja sen koodiarvo.

Koodisto on tiettyyn kéyttoon sidottu kokonaisuus, joka muodostuu luettelosta yksittdisid mdiariteltyja
koodeja ja koodiston metatiedoista.

Koodistopalvelu on THL:n valtakunnallinen palvelu, joka jakaa sosiaali- ja terveydenhuollon sidhkoisissi
tietojirjestelmissd hyodynnettavia koodistoja, luokituksia, termist6jd, nimikkeist6ja ja rekisteritietoja.

Kiiytté on potilastietojen kayttéa terveydenhuollon palvelun antajan omassa toiminnassa. kun tiedoilla on
sama rekisterinpitiji ja kédyttotarkoituksena on potilaan hoito.
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Tiedonhallintapalvelu

Looginen (henkild)rekisteri tarkoittaa, ettd samaan (henkild)rekisteriin luetaan kuuluvaksi kaikki ne sa-
man rekisterinpitdjin tiedot, joita kdytetddn samaan kéyttotarkoitukseen riippumatta siitd, miten ja mihin
tiedot on talletettu.

Luokitus on asioiden jirjestiminen ryhmiin, jotka eroavat toisistaan tietyiltd ominaisuuksiltaan ts. luoki-
tukset ovat kisitejarjestelmid, jossa kisitteet jarjestetddn systemaattisesti semanttisten ja syntaktisten suh-
teiden mukaisesti.

Luovutus on potilastietojen luovutus, joka koskee potilastietojen toimittamista valtakunnallisten tietojér-
jestelmépalvelujen avulla toiselle terveydenhuollon palvelujen antajalle. Luovutuksen tulee perustua poti-
laan suostumukseen tai luovutuksen oikeuttavaan lain sdinnékseen.

Merkinti on yhden kéyttdjan yksittdiseltd nikymaltd samalla kertaa kirjaamien, samojen metatietojen si-
toma kokonaisuus. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyvi sisédltokokonaisuus tai asiakirjalli-
nen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkiké tallentaa potilastietojarjestelméén; tiettyni aja
tallennettu, yhden ammattihenkilén kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvant

tuottama kuva, jonka ammattihenkilé on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa
mentaatioksi.

Metatieto (kuvailutieto) on tietoa kuvaileva tieto, joka kuvaa kohteena ole nt
kityksen jollain sovitulla kuvaustavalla.

Niikymi on terveydenhuollon sdhkdisessd muodossa ole
tyyn asiayhteyteen kuten lddketieteen erikoisalaan,

velu, jonka avulla kansalainen voi tarkastella
ja sekd tarvittaessa hallinnoida niitd ja ndhda potilastieto-

astelemaan myds tiettyja terveydenhoidossa synty-
hdonilmaisujaan katseluyhteydessa.

Omien tietojen katselu on val
antamiaan tahdonilmaisuja, suos
jaan koskevan luovutustiedon. K

on potilaan hoidosta syntyvien potilasasiakirjojen rekisterinpitaja.

Palveluntoteuttaja on taho, joka toteuttaa potilaan hoidon. Palveluntoteuttaja tulee ilmetd potilasasiakir-
jamerkinn&isti.

Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelujenantajan ja potilaan vilinen yksittdisen palvelun jarjes-
tdminen tai foteuttaminen sek# siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvét tutkimukset, toimenpiteet, konsultaa-
tiot ja yhteydenotot.

Potilas on terveyden- ja sairaanhoitopalveluita kdyttdvi tai muuten niiden kohteena oleva henkils.
Potilasasiakirja on asiakirja. joka koostuu potilaan hoidon jirjestimisessi ja toteuttamisessa kdytettavista,

laadituista tai saapuneista asiakirjoista tai teknisistd tallenteista, jotka sisédltdvit hinen terveydentilaansa
koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja.
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Tiedonhallintapalvelu

Potilaskertomus on potilasasiakirjojen keskeisin asiakirja, joka kattaa terveys- ja sairaskertomukset. Jokai-
sesta potilaasta tulee laatia jatkuva, aikajarjestyksessid etenevi potilaskertomus. Se voi koostua myds erilai-
sille lomakkeille tai tiedostoihin tehdyistd, eri ammattiryhmien tekemistd merkinnoéistd. Potilaskertomuk-
seen kuuluvat myos muut hoidon jéirjestamisessi ja toteuttamisessa syntyneet sdhkoiset ja paperiset asiakir-
jat, kuten lahetteet, laboratorio- ja rontgenlausunnot jne.

Potilasrekisteri on henkilérekisteri, jossa on potilastietoja. Potilasrekistereilld on eri tyyppeji. kuten julki-
nen potilashoito, ty6terveyshuolto ja yksityinen terveydenhuolto.

Potilastieto on potilasta koskeva tieto, joka sisiltyy potilaslaissa tarkoitettuun potilasasiakirjaan.
Potilastietojiirjestelmi on potilastietojen tallentamiseen ja kisittelyyn tarkoitettu tietojérjestelmai.

Rajapinta on standardin mukainen kéytdnté tai yhtymékohta, joka mahdollistaa tietojen siirron laitteiden
ohjelmien tai kayttdjien valilla.

Rakenteinen muoto on CDA-asiakirjan muoto, jossa tieto esitetddn esimerkiksi koodeina ta L-

muodossa ja jonka sovellus ymmartia.

Rekisterinpitiiji on yksi tai useampi henkild, yhteiso, laitos tai sédtio, jonka ki
ri perustetaan ja jolla oikeus médritid henkilorekisterin kdytosta tai jonka t
sdddetty.

Semanttinen yhteentoimivuus on tietojirjestelmiominai j i tid tiedon merkitys siilyy
tietoa vaihdettaessa muuttumattomana ja ymmarrettiv i i

Suostumus on vapaaehtoinen, yksiloity ja ti
hyviksyy henkilétietojensa kisi
taan tarvitaan ja mihin héin suostu

asiakirja on asiakirja, joka siséltidd potilasasiakirjat sekd muut terveydenhuollon palve-
ottamat asiakirjat (esimerkiksi taloushallinnolliset asiakirjat).

Tiedonhallintapalvelu on valtakunnallinen sdhkéinen palvelu, joka sisdltdd seuraavat palvelut ja toimin-
not: 1) tieto potilaalle valtakunnallisista tietojdrjestelmédpalveluista annetusta informaatiosta, 2) potilaan
antamat suostumukset, 3) potilaan tekemit kiellot, 4) potilaan tekemi elinluovutuskielto ja muut elinluovu-
tuksia koskevat tahdonilmaisut, 5) potilaan hoitotahto, 6) muut potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa koske-
vat tahdonilmaisut, sekd 7) potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeiset tiedot, kuten esimerkik-
si tietoja toimenpiteistd, rokotuksista, laboratoriotuloksista, fysiologista mittauksista, lafkityksestd, diag-
nooseista, riskitiedoista seki terveys- ja hoitosuunnitelma.

Tiedonhallintapalvelun kooste on eArkiston tiedoista koottu ja muodostettu potilaskohtainen tietokoko-
naisuus. TAm& esitetddn kidyttdjille, mutta sitd ei tallenneta. Kayttdjd voi muokata sen siséltéd potilastie-
toympéristossd ja tdlloin muokkaus synnyttdd uuden merkinnidn. Niytettivaid tietokoostetta voidaan rajata
ja sen esitysmuotoa voidaan muokata tiedon havainnollistamiseksi.
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Tiedonhallintapalvelu

Tiedonhallintapalvelun yllipidettiivii asiakirja on itsendinen erillinen asiakirja, joka kertoo tiedon poti-
laan kirjaushetken tilanteesta. Kayttdja voi kdyttdd olemassa olevaa asiakirjaa pohjana muokatakseen sen
sisélt6d ja tallentaakseen muokatun version uutena kyseisen hetken asiakirjana.

XML, eXtensible Markup Language on World Wide Web Consortiumin (http://www.w3.org/) suositus
rakenteisen tiedon esittdmisesta sdhkodisessd muodossa.

Yhteentoimivuus on tietojirjestelmien ja liiketoimintaprosessien ominaisuus vaihtaa ja jakaa tietoa keske-
nain, kfs semanttinen yhteentoimivuus.

Yhteinen potilastietorekisteri on sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen terveydenhuollon rekisterinpitdjien
vhteinen potilastietorekisterien kokonaisuus, joka muodostuu suoraan terveydenhuoltolain nojalla.

1.2 Tiedonhallintapalvelun tarve ja perustelut

eArkistossa potilastiedot on arkistoitu palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjikohtaisesti, mika

sdhkoisen pitkdaikaisarkistoinnin vaatimuksia. Hoidon kannalta keskeisten tietojen osaltagama
tapa tekee kuitenkin potilastietojédrjestelmien ja terveydenhuollon ammattilaiskayttaji
jen hyodyntimisen hankalaksi. Keskeiset tiedot olisivat paremmin hyddynnetté
rekisterinpitdjariippumattomasti eli potilaskeskeisesti tarkasteltuina ja yllap

Potilaskeskeisesti kootuista ja ylldpidetyisté tiedoista on potila id huo ava etu, koska silloin eri
kkaammin ja niiden avulla
terinpitéjistd tiedonhallintapalve-
n koonti ja yllipidon Keskeiset tiedot

voidaan paremmin hahmottaa potilaan kokonaistilann
Iu mahdollistaa tietojen potilaskeskeinen ko
voidaan esittdd yhdelld naytolla
pitéé tiedot ajantasaisena.

Tiivistettyna potilaskes
. iedot pysmmiit

oleellinen tieto 16ytyy ilman etsimistd ja hoitopdatokset perustuvat ajantasaiseen tictoon
o potilasturvallisuus paranee,
o hoitovirheiden méird vihenee,
o tyon tehokkuus paranee ja
o viltetdsin tarpeettomien paallekkiisten tutkimusten tai hoitotoimenpiteiden tekeminen.
e Potilas voi omien tietojen katselun kautta varmistaa, myos terveydenhuollon ammattilaisen kaytos-
sd olevan, oman sairaushistoriansa oikeellisuuden.
o Tiedot luovat perustan EU-tasoisen yhteentoimivuuden rakentamiselle.

Hydétyjen saavuttaminen edellyttdi tiettyjen tietojen osalta (terveys- ja hoitosuunnitelma) todellisen potilas-
kohtaisen yllipidon. T#lloin viltytiddn yksittdisistd, organisaatiokohtaisesti yllidpidetyistd staattisista listois-
ta. joissa tieto voi olla jo vanhentunutta.

Kun keskeiset tiedot kootaan potilastietojérjestelmissd tiedonhallintapalvelun avulla yhteen potilasyhteen-
vedoksi, KanTa-arkiston hyodynnettivyys lisddntyy verrattuna siihen, ettid oleellista tietoa pitiisi etsid pal-
velutapahtumakohtaisista tiedoista. Kun potilasyhteenvedon tietosisélldstd rakennetaan linkitys tiedon syn-
nyttdneeseen asiakirjaan, myos laajemman tiedon 16ytyminen yhteenvedon avulla helpottuu.
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Tiedonhallintapalvelu

Hydétyjen saavuttaminen edellyttdd myds kayttdjiltd toimintatapojen muutosta. Vaikka tietojen kirjaaminen
toteutettaisiin ohjelmallisesti hyvin, vaatii tietojen ajantasaisena pitiminen kayttdjiltd aktiivisuutta. Yllapi-
dettdvien asiakirjojen suhteen paras hyotty saadaan, kun kukin merkinnin tekija tarkistaa omalta osaltaan
tietojen ajantasaisuuden. Tamé vaatii kuitenkin toimintakulttuurin muutosta, joka ei tapahdu hetkessa.

Useimmat perustelut tiedonhallintapalvelun keskeisten tietojen potilaskeskeisyydelle ja yhteisen kansalli-
sen tiedon ylldpitoa tukevalle tiedonhallintapalvelulle ovat sellaisenaan patevid myos potilaan suostumus-
ten ja kieltojen hallinnan osalta. Tiedonhallintapalvelua tarvitaan toteuttamaan niiden asiakirjojen tekninen
rekisterinpito, jotka kansalainen voi laatia itse omien tietojen katselun kautta. Luovutuksien hallintaan liit-
tyvien asiakirjojen lisdksi on asiakastietolaissa sdddetty mahdollisuus tallentaa henkilén muita tahdonil-
maisuja tiedonhallintapalveluun.
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2 Tiedonhallintapalveluun liittyvia
periaatteellisia linjauksia

Tédssd luvussa kuvataan tiedonhallintapalvelun toteuttamiseen ja sen toiminnallisuuteen liittyvid yleisiid
periaatteita ja rajauksia. Toteutustapoja esitellddn yksityiskohtaisemmin asianomaisissa luvuissa.

2.1 Tiedonhallintapalvelun hyodyntamiseen liittyvia periaatteita

1. Alkuperdinen potilaskertomustieto, mukaan lukien tiedonhallintapalvelun kautta naytettidva tieto,
on tiedonhallintapalvelussa tai eArkistossa ja uusi tieto tulee muokkausten yhteydessa tallentaa tai
paivittdd mahdollisimman ajantasaisesti tiedonhallintapalveluun tai eArkistoon.
Tiedonhallintapalvelun tiedon tulee olla reaaliaikaista ja luotettavaa.

3. Tiedonhallintapalvelun yllﬁpidettéviit ja koostetiedot tulee esittii%i k%iytt%ijéille tiiviinii y

(ladkemdairiys, laboratoriotutkimustulos).
4. Tiedonhallintapalvelun tiedoista on helposti haettavissa tledon syn
tilaskertomusmerkinti ja palvelutapahtuman potilasasiaki j
ylldpidettidvi tieto on kirjattu tai paivitetty. Jos kiyttijé
tdvi jarjestelmi hakee tarvittavan potilasasiakirj

tettu tai joissa
ntekstiin, niin niyt-

omien t1et01 en yhdista
6. Tiedonhallintapalvelun Qifoti essa saada piddasiallisesti kdyttoon ilman kayttdjélle
nékyv%ié viivettd potilas potilastiedon tuottamiseen hoitotilanteessa osallistuvat seka

onhallintapalvelun kautta ndytettavit tiedot on tuotettu kiayttamalld kansallisesti sovittuja tie-
torakenteita ja luokituksia, jotta eri tietojarjestelmien tallentamia potilastietoja voidaan hyddyntia
kaikissa potilastietojirjestelmissa.

2. Tiedonhallintapalvelu tukee ja mahdollistaa potilastiedon ylldpitdmisen potilaskeskeisesti riippu-
matta palvelutapahtumasta tai palvelun antajasta ja ndin vihentdi tiedon saatavuuden riippuvuutta
rekisterinpitdjasta.

3. Tiedonhallintapalvelussa ndytettdva tieto sdilytetddn alkuperdiseni ja muuttumattomana eArkistos-
sa.

4. Tiedonhallintapalveluun liittyvd Kelan rekisterinpitdjyys koskee niitd asiakirjoja, joita kansalainen
voi hallita omien tietojen katselupalvelun kautta 2

! Poikkeustilanteiden ja erdiden toissijaisten kiyttétarkoitusten takia tullaan myos kansallisen web-pohjaisen
ammattilaisen katseluliittyméin toteutusmahdollisuudesta laatimaan esiselvitys.

* Asiakastietolaki (159/2007) 14 a §:n 2. momentissa mainitut tiedot ja ndiden lisdksi omien tietojen katselussa
episuorasti syntyvit asiakirjat kuuluvat Kelan rekisterinpitijyyteen.
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Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

5. Muut tiedonhallintapalvelusta naytettdvit asiakirjat ovat tallennettuina terveydenhuollon palvelun
antajien / toimintayksikdiden re,k;istvarinpidossa.3

6. Tiedonhallintapalvelun koostetietojen nopeamman ja tehokkaamman késittelyn mahdollistamiseksi
Kela toteuttaa erillisen reaaliaikaisen tietokannan, johon rakenteiset koostetiedot tallennetaan asia-
kirjoja tallennettaessa ja josta koostetiedot palautetaan tiedonhallintapalvelun kyselyn yhteydessa.

7. Asiakirjojen versiointia tai vaihtoehtoisesti pdivimaéadrddn ja linkitykseen perustuvaa rakennetta
kaytetddn tiedonhallintapalvelussa tiedon ylldpitdmiseen ja péivittimiseen potilaskeskeisesti. Mui-
den kuin tiedonhallintapalvelun potilasasiakirjojen osalta versioinnilla tehddin palvelutapahtuma-
kohtaisten tietojen yllépitoa.

8. Tiedonhallintapalveluun liittyvien ylldpidettdvien asiakirjojen siilytysaika on sama kuin niilla ta-
pahtumakohtaisilla tiedoilla, jotka ovat verrattavissa ylldpidettidviin tietoihin. Kaikkien ylldpidetta-
vien asiakirjojen osalta noudatetaan sosiaali- ja terveysminiterion potilasasiakirjoista antamassa
asetuksessa (298/2009, jiljempénd potilasasiakirja-asetus) saddettyd sdilytysaikaa (12 vuotta poti-
laan kuolemasta tai, jos siitéd ei ole tietoa, 120 vuotta potilaan syntyméisti).

2.3 Tiedonhallintapalvelun merkintojen yhdistamiseen liittyvia periaattej

2. Tiedonhallintapalvelun ylldpidettivéan asiakirjan ylldpito ja sen m
vhdistely on sen toimintayksikon vastuulla, joka on villmeisiipani

toda.

vKselld saa ndyttda sellaisia tietoja, joiden luovutuksen potilas on kieltdnyt asia-

tieto —12 §:n perusteella.

dpidettdvad asiakirjaa, joka on tuotettu kiellon rajaamassa palvelutapahtumassa, ei palauteta

onhallintapalvelun kautta vaan sen sijaan palautetaan viimeisin asiakirja, jota ei kiellolla ole ra-
jattu.

3. Koosteisiin tuotettavat tietoihin ei koota kyselyhetkelld voimassa olevien kieltojen rajaamia tietoja.

Koosteita ei tallenneta. Koosteelle tiedonhallintapalvelusta kulloinkin néytetty tietosisalté pysty-
tdan tarvittaessa jilkikédteen rekonstruoimaan.

5. Erityissuojattavat tiedot palautetaan tiedonhallintapalvelusta muiden tietojen tapaan. Potilastieto-
jarjestelmissd ndytetdin suoraan muut kuin erityissuojattavat tiedot. Kayttdjaltd kysytddn vahvistus
tiedonhallintapalvelun erityissuojattavien tietojen katselun tarpeesta ennen erityissuojattavien tieto-
jen néyttimistd hoidon kannalta keskeisten tietojen koosteissa tai potilaan yhteenvedolla (patient

? Asiakastietolaki (159/2007) 14 a §:n 3. momentti toteaa ettd tiedonhallintapalvelun kautta voidaan niyttaa
keskeisii tietoja. Naytettivien tietojen rekisterinpitidjyys kuuluu tiedon tuottaneelle organisaatiolle.

* Tai alue kayttaa jonkin muun sdddoksen nojalla yhteniistd alueellista potilastietojirjestelmii, jossa jirjestel-
min omassa sisidisessi rakenteessa on hyédynnettdvissi usean toimintayksikon potilastietoja.
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Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

care summary), silloin kun potilasmerkinnéissd on erityissuojattavia tietoja. Jos erityissuojattavia
tietoja on usealta erikoisalalta, tulee kdyttdjan voida valita niytettaviksi kaikki erityissuojattavat
tiedot tai kunkin erikoisalan tiedot erikseen. Erityissuojattavien tietojen ndyttdmisestd kirjataan lo-
kimerkintdnd nayttivan tietojarjestelméin kayttélokiin siitd, ettd tietoja on tarkasteltu tiedonhallin-
tapalvelun kautta.

6. Potilaslain 13§:n 3 momentin 3 kohdan perusteella (hitihaku) haettavat tiedot palautetaan myés
silloin, kun potilaalla ei ole annettua suostumusta. Lisdksi kieltojen noudattamisen suhteen toimin-
nallisuus toteutuu sen mukaan, mitd potilas on merkinnyt kieltolomakkeelle hitihakujen suhteen
haluamakseen toimintatavaksi.

7. Suostumusten ja kieltojen toiminnallinen mééarittely on tehty omassa THL:n laatimassa erillisessi
maéirittelydokumentissa (Vuokko ym, 2012).

2.5 Tiedonhallintapalvelun rajapintoihin liittyvia periaatteita

1. Rajapintojen toteutuksessa hyddynnetdin KanTa-hankkeessa aiemmin laadittuja ydmtle
kenteita ja asiakirjarakenteita (Hartikainen et al, 2009). Uusien tarvittavien rajapintoj
tusformaattien méérittelyssd on pyrittdvi suosimaan tiedonhallintapalvelun nopeaa,j
ta toteutusta, erityisesti palvelua hyodyntivissi tietojarjestelmissa.

2. Yllépidetté’ivien asiakirjojen tietorakenteet noudattavat léhtﬁkohtaisest' asia-

toon kuuluvien asiakirjoja (informaatiot, suostumus, ki

kirjat ovat potilasasiakirjoja. ja niihin kohdistuvat s in"muihin potilasasiakir-

liikkeelle kansallisesti so
toja voivat olla i
HL7 CDAR2

muoto, paiatoksenteontuen tietorajapinta, kansainvilinen
ai epSOS patient summary -muodon mukainen tieto.

ja versiointimalli

ien asiakirjojen osalta on kiytossd kahdenlaista mallia rekisterinpitdjyydestd — terveydenhuol-
lon rekis pitdjyys ja Kelan rekisterinpitdjyys. Terveydenhuollon tuottamat keskeiset hoidolliset tiedot
ovat aina terveydenhuollon rekisterinpidossa. Rekisterinpitdjd voi ndissd asiakirjoissa vaihdella sen mu-
kaan, kuka on viimeisimmaksi paivittinyt asiakirjaa. Kelan rekisterinpitoon puolestaan kuuluvat kansalai-
sen omien tietojen katselupalvelusta arkistoivat asiakirjat (informaatiot, suostumus, kiellot ja tahdonilmai-
sut). Namai asiakirjat arkistoidaan Kelan rekisteriin, vaikka ne tehtiisiin terveydenhuollossa. Ndin varmiste-
taan, ettd kansalaisella on muokkausoikeus vain néihin kyseisiin asiakirjoihin ja ainoastaan Kelan KanTa-
palvelussa olevaan osarekisteriin. Varsinaisia hoidollisia asiakirjoja kansalainen ei voi muokata.

Toinen ylldpidettdvien asiakirjojen ylldpitomalliin vaikuttava tekijd on ajantasaisimman asiakirjan tunnista-
mistapa ja mekanismi, jolla asiakirjaa muokataan. Ylldpidettivien asiakirjojen hallintaan on kehitetty kaksi
mallia: normaali asiakirjojen versiointimalli ja asiakirjan arkistointipdiviméiirdn avulla tapahtuva ketjutus-
malli. Malleissa on eroja siind, kuinka kieltojen vaikutukset huomioidaan ja miten eheys varmistetaan.

Versioinnissa  (Kelan rekisteriin  tallennettavat  ylldpidettivdt  asiakirjat) kaytetddan HL7-
versiointimekanismia, jolla varmistetaan ettd tallennettava asiakirja pohjautuu viimeisimpién arkistoituun
versioon. Ketjutuksessa (muut kuin Kelan rekisteriin tallennettavat ylldpidettavit asiakirjat) ei kidyteti tek-
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nisesti HL7-versiointimekanismia vaan uuden tallennettavan asiakirjan pitdd pohjautua edelliseen tiedon-
hallintapalvelun kautta saatavaan samantyyppiseen asiakirjaan. Asiakirjojen yhdistdmismenettely kuvataan
tarkemmin luvussa 6. Taulukoissa 1. ja 2. on kuvattu asiakirjojen rekisterinpitdjyyden hallinnan ja ylldpi-
tomallin sadntdja.

Taulukko 1. Rekisterinpitdjyyden ja luovutuksen hallinnan saantsgja.

Asiakirja Rekisterin- Voi olla Luovutus Luovutus Mahdollista luo- Rajoitteet asiakirjo-

pitaja kiellon vaatii  poti- vaatii vuttaa sairaanhoi- jen maiirissi

alainen lashallinnon suostu- topiirin yhteiseen

varmistuksen muksen potilastietorekis-

teriin perustuen

Palvelutapahtu- palvelujen kylla kylld kylla kylld 1 voimassaoleva /
ma-asiakirja antaja palvelutapahtuma
Hoitoasiakirja
Normaali potilas- palvelujen kylla kylls kylld kylld
asiakirja antaja
Keskeiset terveys- palvelujen kylla kylld kylla el voimassaole
tiedot: yllédpidetts- antaja palyelutap
vit asiakirjat
Keskeiset terveys- _ ei® kylld kylld ‘ (1/kooste)
tiedot: koosteet
*koosteeseen kerdtdiéin tiedot vain asiakirjoista, jotka eiviit ole kieHI' niajoitettuja, ifs @ Je@ ei voi olla kiellon alainen
Suostumustenhal-
linnan asiakirjat
Suostumusasiakirja Kela 0 kylli 1/potilas
Kieltoasiakirja Kela v ei kylld 1/potilas
Informointiasiakirja Kela : \ el kylld 1/potilas
Tahdonilmaisut -
Elinluovutustahto I ‘ kylla** el kylld 1/potilas
Hoitotahtd P V1% ; kylli** i kylli 1potilas
**yaatii va sen _4@1 katselussa; tietojen ylliipito suoritetaan erillisendi toimintona, joka ei vaadi varmistusta
Potilasha palvelujen el _ _ _ el
varmistu antaja
Luovutusilmoitus palvelujen el _ _ _ el

antaja
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Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

Taulukko 2. Yllapitomallin sdantoja.

Asiakirja Versioiden Korjaus Mititointi Korjaus, vanhat Mitatointi, vanhat

hallinta tiedot viedddn taus- versiot viedidin tausta-
ta-arkistoon arkistoon

Palvelutapahtu- versioimalla kylla kylls el ei

ma-asiakirja

Hoitoasiakirja

Normaali versioimalla kylla kylld kylld kylla

potilasasiakirja

Keskeiset terveys- pvm- el kylla el kylls

tiedot: yllédpidetts- perusteella

vt

(Keskeiset terveys- _ _ _ _ _

tiedot: koosteet)

Suostumustenhal-

linnan asiakirjat

Suostumus versioimalla kylld ei el

Kielto versioimalla kylld ei

Informointi versioimalla kylld el el

Tahdonilmaisut

Elinluovutustahto versioimalla kylld ei

Hoitotahto versioimalla ei

Muita

Potilashallinnon versioimalla el ei

varmistus

Luovutusilmoitus el ei
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3 Tiedonhallintapalvelun tietosisall6t ja
potilasyhteenveto

Potilaan hoidon kannalta on tirkedd saada helposti kisitys potilaan ajantasaisista hoitoon liittyvistd keskei-
sistd tiedoista, ilman ettd tietoa pitdisi etsid useasta ldhteestd tai erotella uutta tietoa vanhentuneesta tiedos-
ta. Nimenomaan tdhdn pyritdin tiedonhallintapalvelulla ja potilasyhteenvedolla. Téssd luvussa kuvataan
tiedonhallintapalvelun tietosisilto, kdyttéonottoaikataulu ja potilasyhteenveto.

3.1 Tiedonhallintapalvelun tietosisalto

Tiedonhallintapalvelun sisélté voidaan jakaa teknisesti kahteen osaan: Tiedonhallintapalveluun tallennetta-
viin asiakirjoihin ja tiedonhallintapalvelun kautta ndytettdviin tietoihin.

3.1.1 Tiedonhallintapalveluun tallennettavat tiedot

Tiedonhallintapalveluun tallennetaan potilastietojen luovutuksen ja potila taan
liittyvit asiakirjat:

e potilaan informointimerkinn#t (KanTa-palveluun ja S

e suostumus valtakunnallisesta arkistointipalvelust tojen luovutukseen,

e potilastietojen luovutuskielto (KanTa-palvelu 1in liittyen),

e eclinluovutustahto ja

e hoitotahto.
Tiedonhallintapalveluun tallenne ir ldpidettavid asiakirjoja ja ne ovat Kelan rekisterin-
pidossa. Potilaan informoi kinge; tumuksen ja kieltojen miérittelyt on kuvattu erillisessd jul-
kaisussa (Vuokko ym, . Eli tustahdon ja hoitotahdon toiminnalliset vaatimukset on kuvattu
luvussa

Potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeiset tiedot tallennetaan kansalliseen terveysarkistoon
kunkin terveydenhuollon organisaation omiin potilasrekistereihin, ja tiedonhallintapalvelu ainoastaan ko-
koaa ja vilittdd nama tiedot potilastietojirjestelmille.

Tiedonhallintapalvelun kautta niytettivien keskeisten terveystietojen mdéarittely pohjautuu Terveyshank-
keessa ja KanTa-hankkeessa aiemmin tehtyihin méaéarittelytoihin. Arviointi- ja valintakriteerind on kiytetty
terveystietojen tarpeellisuutta ja merkittivyytta potilaan hoidossa.

Keskeiset terveystiedot voidaan tietojen kédyton ja hallinnan kannalta jakaa kahteen kasittelytavaltaan erilai-
seen ryhmain:

a) Tiedonhallintapalvelun koosteet (kertyvit eli kumulatiiviset tiedot), jotka tuotetaan tehtyjen merkin-
téjen tietoja kokoamalla ja yhdistdmalld. N&ita ovat:
o diagnoosit,
e riskitiedot,
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toimenpiteet,

toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset,
laboratoriotulokset,

keskeiset fysiologiset mittaustulokset,

rokotukset ja

laakitystiedot.

b) Tiedonhallintapalvelun yllipidettiiviit asiakirjat, jotka vaativat aktiivista ylldpitoa ja uusien tietojen
lisdamisen lisiksi myds vanhentuneiden / muuttuneiden tietojen paivittimistid. N#itd ovat:
e terveys- ja hoitosuunnitelma ja
e henkilétiedot.

3.1.3 Tiedonhallintapalvelun tietosisaltéjen kaytttoonottoaikataulut

Tietojédrjestelmien teknisten valmiuksien tilanteesta johtuen kaikkia tiedonhallintapalvelun yllap
asiakirjoja ja koosteita ei ensimméisessid vaiheessa pystytd ottamaan kdytt6on. Vaiheistusasetuk
tddn ensimmaisessi vaiheessa (kayttoonotto 1.9.2014 mennessi) kiyttoonotettavaksi diagneosit,

iksi laajentaa toisessa
dessd luvuissa 5 ja 7.

sd). Ensimmdisessd vaiheessa kidyttoonotettavien tietojen tiet
vaiheessa. Tietosisiltéjen laajennuksia on kuvattu tarkemmin k

3.2 Potilasyhteenveto (Patient car )

4 silméykselld nidhtidviksi helpottaa hoitotilanteessa
tilasyhteenveto onkin ollut ldihtékohtana tiedonhallintapalve-

sit ja voimassa oleva ladkitys, jotka tulee néyttdd yhteenvedon etusivulla. Lisdksi uusimmat
okset, fysiologiset mittaukset ja kuvantamistutkimukset on tirke#d ndhdid ensisilmiyksella.
Muut yhteenvedon tiedot voidaan sijoittaa yhden klikkauksen péddhan etusivulta.

Myss terveys- ja hoitosuunnitelma on oleellinen tieto potilaan hoitoa suunniteltaessa, mutta se on itsessdin
niin laaja kokonaisuus, ettd vaatinee oman nidytténsd. Toimenpiteet ja rokotukset eivit ole yhtd merkityk-
sellisid jokaisessa hoitotilanteessa ja voidaan siksi sijoittaa yhden klikkauksen péddhin etusivulta. Myos
hoidossa huomioitavien riskitietojen, kidyntidiagnoosien sekid pédttyneiden lddkitysten olemassaolo (esi-
merkiksi aktiivisena kuvakkeena) on suositeltavaa esittdi etusivulla, mutta varsinaiset listat voidaan nayttia
erikseen haettaessa.

Potilasyhteenvedon tietoihin voidaan eri organisaatioissa ja jarjestelmissid yhdistdd myos paatéksentekoa
tukevia ja hoitopolkuja ohjaavia toimintoja. Silloin palvelusta voidaan saada potilaan hoidolle entistd pa-
rempi hyoty.

Potilasyhteenvedolla terveydenhuollon ammattilaisen on helppo hahmottaa potilaan kokonaistilanne. Yh-
teenvedolta on mahdollista hakea yhteenvedolla nikyvin tiedon ldhteeni olevia asiakirjoja ja 16ytad kaytti-
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jaystavillisesti kyseiseen asiaan liittyvan olennaisen tiedon. Potilasyhteenveto toimii siis erdénlaisena ha-
kundyttond. (kuva 1)

KanTa: Ammatiilaisen potilasyhteenveto Meikildinen Matti 310310-3100 _ax
Ladkitys
"Wolmassa oleva l§dkitys < Jathkuva ld3kitys
*Ladkityshistoria » | Muutos|Aloitus  |Laakkeen nimi, muoto j2 vahvu|Annostus s ann Kayita JitufLisatisdot
_T 1E.8.00|Seloken tabl, 50myg Akaps(Stmg} £ 2 hrk po WerenpainsliskLidkkesnvaintokiste] 4411
Diagnoosit 4008 [Marevan tabl 5 mg lauclla verenonennusl|Tauko 652011 zaay  £.4.11
*pithdaikaisdiagnoosit < .51 |Armorion mid, 100mg/iml 5riliSdmg) %3 Ark pa Sinwiitti
*Diagnoosilista = 15810 |ExTempaore Tl €2 v inan alle Hipuldass Sic 16,411
X
Riskitiedot Tarvittava lddkitys
TKriittiset riskit < Iuutos|Aloitus  [Ladkkeen nimi, muoto j& vahvulAnnostus 3 ann KayttatarkoitujLisatisdot Tarkistettu | &
*Holdosza huemipitavak s 5.12.00|Burana tabl 600mg Atabl{E00mg) x3Ark po tary Kipuldéke 2411
2.12.08|Panacod poretabl, S00mQ/30m|2 poretabl ig) sdhrk po tar Kipuladte 2800
Laboratorio-tutkimukset > ) Ad
Diagnoosiyhteenvelo
Pitkdaikaizdiagnoosit
+ | ¥ht |Alkajakso Dg-koodi Diagnaosin nimi
s | 8 [ 22107/ 15870(11.9 Verenpainetaudin alheuttama sy 15 lIman sydaman [|
s fl. 1E.8.10(120.1 Angina pectoris
Terveys- ja holtosuunnitelma = Fi 44080168 Afhrasis Coxas
Tolmenpitest =
Kaynnit ja hoitojaksot »
Kriittisat riskit
Henkilbtiedot = + Todettu_[Riskin nimi 1ai kuvaus Bl ‘m b
P 12810 | Tulehduskipuldakkeen sihevttama & taus ghdus
Ohjeet > o

vat tiedot erottuvat linkeissa sinisina, avaa-
toa ovat harmaina. Esimerkissa tietosiséllon saa
skitiedoissa lisédksi punainen véri ilmaisee kriittisen
riskin olemassa oloa.

Kuva 1. Esimerkki potilasyhtee
mattomat listat mustina. Lin
avattua (>) tai suljettua (<) lin

tilaan' e stossa olevia kertomustietoja tulee voida tutkia myd6s muilla tavoin. Potilasyhteen-
daan toteuttaa esimerkiksi myos kdynteihin ja hoifojaksoihin perustuva tiedonhaun
uus, vaikka ndmaé eivit olekaan tiedonhallintapalvelun kautta vilitettavia tietoja. (kuva 2)

KO’RTG Kiynnit jo hoitojaksot AIATUSMALLI Meikaldinen Matti 310310-3100 e
Kaynnit ja hoitojaksot X
Ajankohia FPaleluyksikdi Keromus Tutkimukset ruval Todisukset  Muuta A

12 2|Hameenlinnan teveyspalvelut AMLE 4 L&B 1 ATOD
8.2012- 2| Kantz-Hamasen sairaanhoitopiir, Kirurgian osasta 2 KIR, ANE 2 LAB, PAT 2 RTG 1 ATED
12 2lJanakkalan tarveyskaskus A ME 4 LAB
2| Tamperaen yliopiziollinan sairzala. Meuralogian paliklinikka 4 MEL 1 LAB 1 B-TdD
2314.2012 2| Kanta-HEmean sairaanhoitopiin. Mauralogian csasto 4 MEL 41 LAB 2 |RTG 1 ATCD
2| Janakkalan terveyskestus 1 HLE;
2| Kanta-Hamsen sairaanhotopini. Nauralogian paliklinikka 2 MELUL KIR 1 LAB
18 12 2011|Janakkalan terveyskaskus IME 1 |[RTG

Kuva 2. Potilastietojen haku voidaan toteuttaa myos kdyntien ja hoitojaksojen asiakirjoihin perustuen.
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3.3 Kansallisen ammattilaisen katseluyhteys

Potilasyhteenveto on toiminnallisuuden vuoksi suositeltavaa rakentaa potilastietojirjestelmien yhteyteen.
Mydés tiedonhallintapalvelun osaksi on mahdollista rakentaa ammattilaisen katseluyhteys, johon koosteet ja
yllapidettdvit asiakirjat kootaan potilasta hoitavan terveydenhuollon ammattihenkilén nahtdviksi. Kansalli-
nen ammattilaisen katseluyhteys palvelisi tilanteissa, joissa potilastietojarjestelméé ei ole kiytettdvissa tai
potilastietojarjestelmd ei pysty ndyttimiin potilaskeskeistd potilasyhteenvetoa tai tiedonhallintapalvelun
kautta niytettdvia tietoja.

THL tekee Kansallisen ammattilaisen katseluyhteyden mahdollisesta toteuttamisesta erillisen esiselvityk-
sen. Mikili kansallinen ammattilaisen katseluyhteys pdddytddn toteuttamaan. sen toteutusta varten tuote-
taan erilliset toiminnalliset vaatimukset. Tédssd tiedonhallintapalvelun maéérittelyssd esitetyt vaatimukset
tiedon néyttdmiselle koskisivat kuitenkin soveltuvin osin myos sité.

Padpirteissdan kansallisen ammattilaisen katseluyhteyden edellytyksena olisi, ettd sithen voidaan
kun potilas on yksiloity henkilétunnuksella ja kdyttdja tunnistetaan luotettavasti ja kdyttdjan kaytto
ja hoitosuhde potilaaseen on varmistettu. Kansallisen ammattilaisen katseluyhteyden kautta tiegej
teltaessa ei potilastietojirjestelmissi olevia arkistoimattomia tietoja olisi kaytettdvissd, m
tettdva tietosisiltod olisi vastaava ja katseluyhteyden toiminnalliset ominaisuudet tulisinoll
dokumentissa estettyd minimivaatimustasoa vastaavat.

Koska kyseessi olisi nimenomaan katseluyhteys, sen kautta ei
merkinnét tulee aina tehdi potilastietojdrjestelmén kautta. M

jausalustaksi on ndhty tarvetta sdhkoisten lddkemadra i uuttuessa pakollisiksi. Teknises-
ti téllaiset sovellukset olisi mahdollista toteu tapalvelun yhteyteen ammattilaisen kat-
seluyhteyden osana. Niistid ei hty ratkaisuja, eikd niitd tdssd dokumentissa

kisitelld tarkemmin.

ddyntdminen uusien kirjausten pohjana edellyttéisi potilas-
eluyhteyden kanssa. Kansallisen ammattilaisen katseluliittymén ja
rajapinta toimisi Kelan rajapintaméirittelyiden mukaisesti.

Katseluyhteyden kautt
tietojarjestelmiltd
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4 Tiedonhallintapalvelun koosteiden
toiminta- ja tietomalli

Tiedonhallintapalvelun koosteet muodostetaan kyselyhetkella, eiké niitd tallenneta osaksi potilaskertomus-
ta. Koosteet ovat siten vain naytettivia (read only) tietoa, jonka esitysmuotoa voidaan muokata tiedon ha-
vainnollistamiseksi.

Koosteiden tietojen ndytossid tulee kiinnittda erityistd huomiota esitystavan havainnollisuuteen, hyddynnet-
tdvyyteen ja toteutusten kdytettivyyteen. Vaikka koosteen tiedot ovat niytettavid, eikd niitd voi muokata,
niitd tulee voida yhdistdi. suodattaa ja jarjestdd ja kustakin tiedosta tulee pystyi tekeméin tarvittavia jatko-
toimintoja kuten esimerkiksi uuden laboratoriopyynnon tekeminen koosteessa olevan laboratoriotutkimuk-
sen pohjalta tai vanhan diagnoosin poimiminen uuden diagnoosikirjauksen pohjaksi.

4.1 Koostetietojen suhde rekisterinpitdjakohtaisesti arkistoituihin tietoi

eArkiston rekisterinpitdjékohtaisista tiedoista ja tiedonhallintapalvelu koko . yhteen-
veto ndytetddn kiyttdjille, mutta tietoja ei tallenneta, vaan ky 4
Niin taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkella. (kuva 3.)

/ KanTa eArkisto

A Organisaation A asiakirja

B Organisaation B asiakirja

AB Organisaatioiden Aja B
asiakirjoista tehty kooste

Rek!sterlnmta]a
/’organlsaatloﬁ

" Potilastieto-
jarjestelma

! jarjestelma

R+ [ Potilastieto-

Kuva 3. Koosteen muodostamisen toimintamalli. (Virkkunen ym. 2010)
1. Tiedot tallennetaan Kanta-arkistoon rekisterinpitdjakohtaisina tietoina

2. Tiedonhallintapalvelu kokoaa naytettédvét tiedot eri rekisterinpitéjan tiedoista (teknisesti erillises-
ta tietokannasta, johon rakenteiset tiedot poimitaan asiakirjoja tallennettaessa)

3. Organisaatioissa katsotaan tiedonhallintapalvelun kautta koottuja tietoja (mutta niitéa ei tallenneta
organisaation omiksi tiedoiksi)

? Koosteita voidaan tallentaa potilastietojérjestelmissi tilapdisesti yhta kdyttokertaa varten, mutta niiti ei arkis-
toida pysyvini asiakirjoina.
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Tiedonhallintapalvelun koosteiden toiminta- ja tietomalli

4.2 Koostetietojen tietomalli ja yhteinen tietosisalto

Kuva 4 esittidi toimintamallin, miten koostetiedot kertyvit KanTa-arkiston tiedonhallintapalveluun ja kuin-
ka niitd voidaan sieltd hyodyntad. Kukin kooste késitellddn itsendisend kokonaisuutena, joilla kullakin on
oma nikyminsi. Koosteet voidaan hakea arkistosta kaikki kerralla osana potilasyhteenvetoa tai pyytamalla
niitd kutakin erikseen. Kukin kooste muodostuu itse koostetiedoista ja niihin liittyvistd syntykontekstin
tiedoista ja linkityksistd kuten palvelutapahtuma-, palvelutuottaja-, seki alkuperiisen asiakirja- ja merkinti-
tiedot.

Potilastietojérjestelmit saavat koosteet tiedonhallintapalvelusta kunkin tiedon osalta Kelan rajapintamaérit-
telyiden mukaisesti. Lisdksi on suositeltavaa, ettd tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin lisittdisiin
potilastietojérjestelmissi olevat vastaavat tiedot, joita ei ole vield arkistoitu. Myds aluejirjestelmien sisil-
timien tietojen hyddyntdminen mahdollisuuksien mukaan on suotavaa. Niin koosteet saataisiin mahdolli-
simman ajantasaisiksi.

Koostettavien tietojen yleinen toimintamalli

ihe: organisaatio A| Tietojen muodostusvaihe: organisaatio B

Tietojen muodost

Kirjaa koostettavaan Kirjaa koostettavaan
tietokokonaisuu- tietokokonaisuu-
teen liittyva tieto teen liittyva tieto

Kayttaja

Yhdista eri
Arkistoi i organisaatioiden

palvelutapahtuman Hae koosteet tuottamat tiedot ja
asiakirjat = muodosta
koostenayttd

[

Potilastieto-
jarjestelma

f_“ Poimi koostettavat
c tiedot tiedon- Palauta koosteet
;2 hallintapalveluun

Kuva 4. steen toimintamalli.

Kunkin koostetiedon kuvailutiedot pitdvit sislldin koostetietoon kuuluvat palvelutapahtuman yksilinti-
funnuksen, tiedon tuottaneen organisaation (palvelun tuottaja), sen asiakirjan ja merkinnin yksildintitun-
nuksen, asiakirjan versionumeron, josta tieto on poimittu sek asiakirjan nikyméan (Kuva 5). Palvelutapah-
fuman yksildintitunnuksen avulla tulee voida hakea alkuperiinen, tdydellinen potilasasiakirjoista 16ytyvi
konteksti tiedonhallintapalveluun poimitulle koostetiedolle. Tité tarvitaan, kun ammattilainen haluaa tar-
kastella koko potilaskertomusmerkintikohtaa josta, josta tieto on poimittu. Vaihtoehtoisesti tulee voida
hakea vain se asiakirja, josta tieto on varsinaisesti poimittu. Suositeltavaa on kuitenkin hakea palvelutapah-
tuman kaikki asiakirjat, jotta nihd4sn kokonaistilanne, jossa merkinti on syntynyt.
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Koostiedon suhteeseen kiinnittyneen aliluokan on oltava samaa }

tyyppia kuin koosteasiakirjan
4 Koosteen syntykontekstin tiedot
;
Kooste / Palvelutapahtuma: Il
/ Tiedon tuottanut organisaatio: Il
- = J 1.* '
::gsl:e&ﬁnakyma (DK, TMPE, LABK, RTGK, RICTK, FMK, ‘1 & Tiedon tuottaneen organisaation nimi: 5T,
A ) sctamiaika: TS Asiakirjan yksilginti tunnus: Il
een muodstamisaika: i )
. . o Asiakirjan versionumero: INT
{Minimaaliset kuvailutiedot) Nakyman yksiléintitunnus: Il
Merkinnan yksilgintitunnus: Il
Toimenpide
Diagnoosi Rokotukset
Luku 5.3
Luku 5.1 Luku 5.7
Riskitiedot Kuvantamistutkimus Laakelista
Luku 5.2 Luku 5.4 Luku 5.8

Laboratoriotutkimus Fysiologiset mittaukset \
Luku55 Luku 5.6 0

Kuva 5. Koosteen tietomalli. \0
@astietojérjestelmissﬁ

Tiedonhallintapalvelun kaytt6on n edellytys on, ettd tiedonhallintapalvelun kautta
niytettavit tiedot ovat rak ja tietogisalloltian yhtenevit, jotta eri tietojarjestelmien tuottamia tie-
isis8a, tietojarjestelmissd. Myds tietojen yhdistiminen ja automaattinen
on olevan rakenteisena. Tdmén vuoksi tiedonhallintapalvelun ftie-

4.3.Vaatimukset koostetietojen Kirj

ellisuuden kannalta on tarke#i, ettd potilastietojirjestelmit tukevat kayttdjan itsensd tekemdd
rakenteista kirjaamista muun muassa sanelun sijasta. TAlloin merkinnin tekijd pystyy heti varmistamaan
ohjelman oletusarvoisesti tiyttdmien tietojen oikeellisuuden, ja myds tarkentavien lisitietojen kirjaaminen
on helpompaa. Téama edellyttdd toimintatapojen muutosta ja sitd tukemaan hyvai potilastietojirjestelmien
kiytettavyyttd seki kirjattavien tietojen helppoa hakua potilaan olemassa olevista tiedoista tai kiytetyistd
koodistoista. Toiminnallisuus ei kuitenkaan saa estii totuttua tapaa sanella tiedot, ja jotta konekirjoittaja ei
joudu arvioimaan sydtettdvia tietoja, niiden pakollisten tietojen miéré, joita tietojérjestelmai ei voi oletusar-
voisesti tuottaa, on minimoitu.

Koosteina késiteltdvit tiedot kirjataan potilastietojarjestelmiin merkinnén rakenteisina tietoina eli entryin.
Tiedot tallennetaan KanTa-palveluun eArkiston rekisterinpitdjakohtaisiin asiakirjoihin osana potilaskerto-
musta. Potilastietojarjestelmén tulee tarkistaa, eftéd rakenteisten tietojen pakolliset tietosiséllst on kirjattu.
Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tulee tietojérjestelmin huomauttaa kéyttdjaa niiden puuttumisesta ja vaatia
niitd kirjattavaksi.
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Tietojen kirjauksessa tulee kiyttdd tietojen automaattista tiydennystad niiltd osin kuin se on mahdollista.
Kayttdjan niin halutessa tdytyy myds automaattisesti tdydennettyjd tietoja pystyd helposti muufttamaan.
Myé6s vapaaehtoisten lisdtietojen tdydentdmisen tulee olla helposti toteutettavissa. Tiedon oikeellisuuden
varmistamisessa tulee ohjelmistoissa kiyttdd myos tarkistus- ja varoitusominaisuuksia silloin, kun se on
mahdollista.

4.4 Vaatimukset koosteiden kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Kun asiakirjoja tallennetaan KanTa-arkistoon. poimii tiedonhallintapalvelu asiakirjoista merkinnin raken-
teiset tiedot (entryt) erilliseen tietokantaan, josta tietoja on helpompi ja nopeampi noutaa. Tietokantaan
keratddn koostetiedon rakenteisten tietojen (entryn) lisdksi merkinnin syntykontekstin tiedot seké tarvitta-
vat linkkitiedot koostetiedon linkittimiseksi sen palvelutapahtuman asiakirjaan ja merkintéin, jossa tieto on
kirjattu (kuva 5.).

Koostamisvaiheessa tiedonhallintapalvelun muodostamiin koosteisiin palautetaan kaikki eri rekist
jien asiakirjojen rakenteisista merkinndistd tietokantaan kootut koostetiedot lukuun ottamatta I
tojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien tietoja. Oman organisaation tj
mukaisesti aina mukaan, silld luovutuskiellot eivit koske niitd. Niin ollen eri orgami

tiedot voivat poiketa toisistaan, mikéli potilas on tehnyt tiedon luovutusta rajoit

ettd terveydenhuollon ammattilaisella on kidytossd — luovutuskieltojen puiff@iss

tasainen ja luotettava tietosisalto.

Tiedonhallintapalvelu ei itsendisesti suodata, jarjestd tai in muokk amiaan tietoja. Jos tietoha-
ala

kua on rajattu esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhalli tiedot vain pyydetylta aikajaksol-
ta. Tiedonhallintapalvelu ei myd&skéin itse ni ja, vaan se vilittdid kokoamansa tiedot
naytettdviksi potilastietojédrjest
lyiden mukaisesti.

“minimikaytettivyysvaatimuksina”. Lisdksi on toivottavaa, ettd tietojdrjestelmiin toteutetaan
tissd ju ssa erikseen mainittuja suositeltavia lisiominaisuuksia.

Koosteella tietoja ei tule ndyttdd pelkkdnid koottujen tietojen listana, vaan havainnollisena koosteena, jossa
néytetdin hoidon kannalta keskeisimmit tiedot. Keskeisimmit tiedot kunkin koosteen osalta on esitetty
luvussa 5. Koosteelta tulee tarvittaessa p#dstd helposti myos tarkempiin kirjaustietoihin, kuten kyseisen
merkinnén taydellisiin tietoihin, kertomustekstiin, jossa merkintd on tehty seki historiatietoihin, kuten vas-
taavan tiedon vanhempiin merkintéihin (entryihin) ja yksittdisen koosteen osalta sen aiemman ajankohdan
mukaiseen koostendkymaan.

Piadsadidntoisesti koosteella ei tule esittdd saman tiedon, kuten esimerkiksi saman diagnoosin, toistuvia kirja-
uksia, vaan kustakin tiedosta ndytetdidn uusin merkinti. Suositeltavaa on ndyttdd myos ajanjakso, jolla mer-
kint6j4 on tehty (vanhimman ja uusimman merkinnin paiviméairit), sekd kyseisend aikana tehtyjen saman
tiedon (esim. saman diagnoosin) merkintéjen kokonaismidrd. Kaikkien merkintdjen listaan tulee pédasti
tarvittaessa helposti.
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Tiedonhallintapalvelun koosteiden toiminta- ja tietomalli

Suositeltavaa on, ettd koosteiden merkinnit (entryt) ndytetddn aikajarjestyksessd uusimmat ylimpéni, mutta
siten, ettd listan nayttojarjestystd voidaan helposti vaihtaa esimerkiksi kunkin sarakkeen mukaiseen jirjes-
tykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa (vastaavasti toisella klikkauksella pdadytddn kdanteiseen
jarjestykseen).

Kustakin koosteella esitetystd merkinndstd (entrystd) on suositeltavaa pystyd poimimaan merkinnin (ent-
ryn) tiedot uuden merkinnin pohjaksi, kuten esimerkiksi uuden laboratoriopyynnén tekemiseksi koosteessa
olevan laboratoriovastauksen pohjalta tai vanhan diagnoosin poimimiseksi uuden merkinn#n pohjaksi.
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9 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset
vaatimukset

5.1 Diagnoosit

Diagnooseja kiytetddn kahdessa, jossakin médrin toisistaan poikkeavassa merkityksessd. Tiedonhallinta-

palvelussa vaihtoehdot erotetaan toisistaan késitteellisesti ja toiminnallisesti:

e kéyntidiagnoosit eli potilaan terveysongelmat, joita hoidetaan kulloisenkin kontaktin yhteydessa,

o pitkdaikaisdiagnoosit, jotka voidaan ymmirtdi potilaan, pitkikestoisiksi tai pysyviksi terveysominai-
suuksiksi ja joilla on viistyttydinkin laaja-alaista merkitystéd potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai
muiden terveysongelmien hoidon kannalta.

Kdiyntidiagnoosit

Kiyntien ja hoitojaksojen yhteydessd diagnoosit kirjataan kuvaamaan mita terveysongel
nin tai hoitojakson yhteydessi hoidetaan. Diagnoosien kirjaus on hoidon kannalta j
tin tarkeimpié rakenteisia tietoja, mutta niitd kdytetidn myoés mm. kuvaamaan
tamaan kustannusanalyysia.

Kiyntien ja hoitojaksojen yhteydessd diagnooseiksi kirjataan dynnin tai heitojakson aikana hoi-
detut sekd hoitoon olennaisesti vaikuttaneet potilaan di it, ‘Gl 1itd ovatko ne akuutteja ja
Iyhytkestoisia, kuten esimerkiksi tavallinen flunssa, t dkestoisia diagnooseja, kuten esi-
merkiksi diabetes. Kdyntidiagnoosit kootaan in kdymtien ja hoitojaksojen yhteydessi kirjatuis-
ta diagnooseista.

Pitkdaikaisdiagnoosit

tefwveysominaisuuksia ja niilld on viistyttyddnkin merkitystd laajasti
tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta. Ne vaikuttavat muiden
itoon ja siksi niilli on merkitystd useimpien potilaskontaktien yhteydessa,

Potilaalla todetuista diagnooseista pitkdaikaisdiagnooseiksi kirjataan ne diagnoosit, jotka potilaalla voidaan
katsoa kroonisiksi. ICD- ja ICPC-luokitusten lisdtiedoksi tulee mééritelld tieto siitd onko diagnoosi péi-
sddntodisesti pitkdaikainen (AR/YDIN-Pysyvyys = "Pysyvi”).

511 Diagnoosien tietosisalto

Diagnoosien kansalliseen terveysarkistoon tallennettava rakenteinen tietosisilté kuvataan erillisessi tietosi-
sialtomadrittelyssa (THL/Tietosisdlto - Diagnoosit), jota ylldpidetdin koodistopa,lvelimellaﬁ. Tiedonhallinta-
palvelu palauttaa nidytettdviksi diagnoosien rakenteisen tietosisillon sellaisenaan. Tietojen néyttdmisen

6 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml

THL — Luokitukset, termistdt ja tilasto- 36 Tiedonhallintapalvelun periaatteet
ohjeet 4/2012 Jja toiminnallinen maarittely



Koosteet — tietosiséallot ja toiminnalliset vaatimukset

periaatteet ja rajaukset on kuvattu luvussa 5.1.4. Kuva 6 esittda tiedonhallintapalvelussa naytettavan kliini-
sen diagnoosien keskeisen tietosisallon.

Diagnoosi

I I
Diagnoosin nimi ja koodi | | Diagnoosin toteaja

Diagnoosin nimi (ST) P Toteamispiivi (TS)
Diagnoosikoodi ja koodisto (CV) P Toteajan nimi (PN) P
Rinnakkaiskoodi ICPC-koodille (CV) e Toteajan organisaatio (1) P
Diagnoosin ensisijaisuus (CV)
Diagnoosin ulkoinen syy (CV) EP*
Diagnoosin tapaturmatyyppi (CV) EP* |
Diagnoosin varmuusaste (CV) Diagnoosin paittyminen
. Diagnoosin pysyvyys (CV) P
Lisdyksen 2016 Diagnoosin episoditunnus (II) T Paattymispaiva (TS)
Haittavaikutuksen Tiedon Idhde (CV) P3attymisen toteajan nimi (PN) EP*
aiheuttaja (CV) Paattymisen toteajan organisaatio (Il) EP*

S i i Paattymisen syy (CS) EP*
Episodin nimi (ST) *EP=ehdollinen pakollisuus. Kuvattu .
Paittym tark s
tarkemmin koodistopalvelimella. bk i ]
**Tietosisdltd vaaditaan 1.9.2016.
Kuva 6. Diagnoosin rakenteinen tietosisélto. Sisalté on kuvattu tarkemmin koodistopalv ella.

5.1.1.1 Diagnooseihin liittyvét koodistot

Tietosisdltomaarittelyssa on kunkin kentén kohdalla méaaritel
Iuokitukset (Taulukko 3). Luokitusten méarittelyt i
niihin tarvittavat.

Os 00 kirjauksessa kiytettivit
ipid oodistopalvelimella., jossa

ytettavat luokitukset.

IN- Varmuusaste (=Epéily / Todenn#kdinen / Varma)
o Esitetty muutosta: Epiily / Todennikdinen *

Pysyvyys koodataan kiyttiden

¢ AR/YDIN- Pysyvyys (=Pysyvi / Kertaluonteinen)
« Esitetty termien muutosta: Pysyviisluonteinen / Maardaikainen™

Tiedon lihde koodataan kiyttien

e AR/YDIN- Tiedon lihde (=Hoitava organisaatio / Toinen hoitava organisaatio / Potilas /
Potilaan #iti / Potilaan isé / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muu lihde)

Diagnoosin paittymisen syy koodataan k#yttden uutta luokitusta™*

e AR/YDIN Terveystiedon voimassaolon paittymisen syy** (= Parantunut / Tarkentunut
/ Virheellinen kirjaus / Muu syy)

* Luokituksiin ehdotettu muutosta, joita ei vield kisitelty koodistopalveluprosessissa.

** Luokitusta ei vield kisitelty koodistopalveluprosessissa. (Toistaiseksi kuvattu tietosisil-

tomédrittelyn sisdisend luokituksena.)
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Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

5.1.2 Vaatimukset potilastietojarjestelmille diagnoositietojen kirjaamisesta

Tiedon oikeellisuuden kannalta on tirkedi, ettd jarjestelmit tukevat kidyttdjdn itsensd tekemii rakenteista
kirjaamista esimerkiksi sanelun sijasta. Merkinnén tekija pystyy heti varmistamaan ohjelman oletusarvoi-
sesti tdyttamien tietojen oikeellisuuden, ja tarkentavien lisdtietojen kirjaaminen on helpompaa. Tdmi edel-
lyttda erittdin hyvad kaytettdvyyttd ja helppoa diagnoosien hakutoimintoa potilaan olemassa olevista diag-
nooseista tai ICD- ja ICPC-luetteloista. Kun kertaalleen rakenteisesti (esimerkiksi todistukselle) kirjattu
diagnoosi on automaattisesti kiytettdvissd muuallakin, kuten kertomustekstissé ja tilastokirjauksissa, voi-
daan toiminnallisuudesta kokea saatavan myds todellista hydtyd — mika on tirked kdytt6d motivoiva tekija.

5.1.2.1 Diagnoosin rakenteinen kirjaus

Diagnoosit tulee kirjata potilastietojarjestelmiin rakenteisina tietoina (entryini) koodistopalvelimella jul-
kaistujen tictmiséilt(‘:‘nnéiéirittelyidenTf mukaisesti ja tallentaa eArkistoon osana potilaskertomusta, mistd ne
kootaan tiedonhallintapalvelun avulla kédynti- ja pitkdaikaisdiagnoosien listoille. Diagnoosin kirjaaminen
tulee pyrkid tekemdan mahdollisimman yksinkertaiseksi kirjaamalla késin vain valttiméattomét tied i
noosikoodi) automatiikan tdydentdessd puuttuvat tiedot. Mikili pakollisia tietoja puuttuu, tulee
jarjestelmin huomauttaa kayttdjdad niiden puuttumisesta ja vaatia niitd kirjattavaksi. Kayttdjan nii

tdytyy myds automaattisesti pditeltyja tietoja pystyd helposti muuttamaan seki lisdamad

A U
Pvm  |icrc2  [ico-10 [syyoire | Diagnoosin nimi W W Varmuus

4411 5934 Nilkan nyrjahdys A\ . E]

Ulkoinen syy: [V11.9 |Pyorailytapaturma toisefi golkupyofap ka
Tapaturmatyyppi: [Y94.4 |Tapaturms

[Flpasda  Prsrwys: OPys {® Kertaluontei deont&bde:|Ho1‘tava organisaatio v
Liittyy hoitoepisodiin:  3.1.11-12. v 93.4 an w Dljiii toiseen episodiin

Totegja: Matti Meikaiaig Kanto-Hamesn
Hae: [pstna](” 1BDJ\ [1cPE

toisia lisdtietoja. (kuva 7)

Diagnoosin lisays

skUSsairaala kirurgian polikiinikka D Vaihda toteaja

Lisda Peruuta

uva 7. Diagnoos & alustalla merkinnén oletusarvoiset tiedot voidaan tuottaa automaattisesti jattden
kayttajélle ollisuus muokata tietoja. Diagnoosin haku on mahdollista paitsi ICD- ja ICPC-
okituksista, 0s vanhoista diagnoosikirjauksista. Pakolliset tiedot, esimerkiksi tapaturman tai
aikutuksen lisdkoodit, tulee vaatia tilanteen mukaan.

5.1.2.2 ICPC — ICD rinnakkaiskirjaus

ICPC-koodistoa kiytettdessd on suositeltavaa, ettd diagnoosi kirjataan ja tarkennetaan myds ICD-
koodistolla (kuva 8). Koodistopalvelimella on julkaistu mulumostaulukkos, jonka avulla merkinnén tekijil-
le tulee tarjota hdnen halutessaan ICPC-koodia vastaavien ICD-koodien lista, josta merkinnin tekiji voi
valita sopivan vaihtoehdon.

! http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml: THL/Tietosisilté — Diagnoosit

§ http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Koodistopalvelimella julkaistaan my&s teknisluontoinen tarkennus, jolla mééritelldin ICPC-koodia vastaa-
vaa todennikoisin ICD-koodi’. Tamin, ns. ensisijaisuustaulukon tarkoituksena on tukea diagnoosien kir-
jaamista sekd yhteenvetojen ja koosteiden esittdmistd. Ensisijaisuustaulukon mukaista todennikéisintd
ICD-koodia kéytetdin oletusarvona ICPC:téd vastaavaa ICD-koodia kirjattaessa.

Diagnoosin lisays X
Pum  |icre2  [ico-10 [syyroire | Diagnoosin nimi Varmuus
4411 |K87 ~112.0 Komplisoitunut verenpainetauti E
IC0-koodi 115,0 Munuaisverisuoniperdinen verenpainetauti w
L § 113.9 M&arittmaton verenpainetaudin aiheuttama sydan- ja munuaissairaus
[Jraadg Pysyvyys: @ Pysyv 111.0 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ja sydamen [kongestiivinen] vaj e
111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus |h1.an sydamen [kongestiivista]
L a munuaisen vajaatoiminta
- 115.0 mnualsverlsuorlperalnm verenpainetauti
Hae . |w ICD 115. 1 Muun munuaissairauden aiheuttama korkea verenpaine
Kuva 8. ICPC-koodistoa kéytettdessé tarjotaan vastaavien ICD-koodien listaa, jossa oletuksena ta n
ensisijaiseksi méaarittelya vastaavaa ICD-koodia.
5.1.2.3 Oletusarvojen pé&éttely
Diagnoosien kirjaamisessa tulee hyodyntdd mahdollisuuksien i maatfista paittelyi ja
potilastietojirjestelmin tulee varmistaa, ettd diagnoosientryn tietosiss i mukainen ja pakol-
liset tiedot on taytetty. Kédyttidjan tulee aina pystyé tarvitta sarvojen mukaisia tieto-
ja. Kopioitaessa tiedot vanhasta entrystd, oletus ntryn mukaisesti (kts. luku

5.1.2. 4 ). Uutta entryéi kirjattaessa olemsawot péa

spéivind on oletuksena kirjauksen paiva.
¢ Diagnoosin toteajana on oletuksena merkinnén tekiji, ja hinen organisaatio ja yksikka.
¢ Diagnoosin péidttymispdivd on paittymismerkintda tehtdessd oletuksena merkinnin kirjaamispéiva.

5.1.2.4 Vanhojen diagnoosien "poimiminen” kirjaukseen

Vanhojen diagnoosien kirjaamisen helpottamiseksi ja diagnoosien kirjaamisen yhtendistimiseksi myds
aiemmin kirjattuja diagnooseja on voitava “poimia” kertomukseen kirjattavaksi uudeksi diagnoosi entryksi.
Potilaan vanhoista diagnoosikirjauksista haettaessa entryyn tulee oletuksena kaikki aiemman entryn tiedot,

’ kirjoitushetkelld ensisijaisuustaulukko on tarkistus- ja kommentointikierroksella.
10 Diagnoosin pysyvyyden oletusarvon lisitietoméirittelyt ovat kirjoitushetkelld hyviksytty koodistopalvelimelle
tuotettavaksi ja méirittelyt ovat alustavasti kommentoitavana
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paitsi lyhytkestoisissa diagnooseissa diagnoosin toteaja ja toteamispdivAméiird, joiden oletusarvoina on
merkinnén tekijé ja kirjauksen paivaméaara. Kaikkia tietoja tulee voida vapaasti muuttaa.

5.1.2.5 Diagnoosin tarkentaminen

Kirjatun diagnoosin tietoja tulee voida tarvittaessa tarkentaa. Tamé tapahtuu kirjaamalla kyseisestid diag-
noosista uusi entry, johon tarvittavat tarkennukset tehddian. Tarkennusentrylld tulee olla sama episoditunnus
kuin alkuperiiselld entrylld. muita tietoja kédyttdjd voi muuttaa. Yksinkertaisinta tarkentaminen olisi tehda
poimimalla vanha diagnoosi luvun 5.1.2.4. mukaisesti uuden entryn pohjaksi ja tekemaélla siihen tarvittavat
muutokset. Myos diagnoosin muuttaminen toiseksi, esimerkiksi paidnsarkydiagnoosin tarkentuessa aivo-
kasvaimeksi, voidaan tehdi télld tavalla, niin ettd molemmat diagnoosit kuuluvat samaan episodiin.

5.1.2.6 Diagnoosin liittdminen toiseen

Uutta diagnoosia kirjattaessa se voidaan liittdd jo olemassa olevaan diagnoosiin episoditunnuksen avulla
antamalla sille sama episoditunnus kuin olemassa olevalla diagnoosilla on. Jos diagnoosi poimitaanphvanho-
jen diagnoosien listalta, se padsddntoisesti liitetddn oletuksellisesti vanhaan diagnoosiin. Jos tehd? i
diagnoosikirjaus, liittiminen tehd#dn jos potilaalle on aiemmin kirjattu sama diagnoosi pitk@aikar
Episoditunnuksen kaytté4 on kuvattu tarkemmin luvussa 5.1.5.

kirjataan kaikkien yhteen liitettdvien diagnoosien episoditunn
kayttdjd valitsee yhdistettdvit diagnoosit diagnoosilistalta ja
tuottaa silloin uuden diagnoosientryn, johon uuden kirjauksen
valitsema vanha diagnoosi ja lisédtiddn siihen toisten y
tunnuksia ei kéyttdjille tule rutiinisti ndyttas.

5.1.2.7 Pitkdaikaisdiagnoosin, kirjaamin

Pitkdaikaisdiagnoosit kirjat i 7] lagnoosien tapaan silloin kun ne ovat olleet kdynnin
syyni tai vaikuttaneet i taktin aikana. Kun diagnoosin pysyvyydeksi kirjataan "Py-
syvd”, voidaan a pitkdaikaisdiagnooseiksi. Mikili potilaalle halutaan kirjata aiem-
i ta ei ole kirjattu potilaan pitkdaikaisdiagnoosiksi, voidaan diagnoosin
menneisyyteen esim. vuosi tarkkuudella tai jdttdaa kirjaamatta.

Kayntidiagnooseille ei erikseen tehdd padttymismerkint6jd. Ne ndytetddn aina kdyntidiagnoosien listalla
kayntipdiviméarien mukaisesti. Pitkdaikaisdiagnoosien listalla nidytetddn sen sijaan (luvun 5.1.4.1 mukai-
sesti) kaikki ne pitkdaikaisiksi merkityt diagnoosit, joita ei ole merkitty paittyneeksi.

Mikili pitkdaikaisdiagnoosi pédttyy (esimerkiksi potilas parantuu), kirjataan pitkdaikaisdiagnoosi patty-
neeksi. Tamé tapahtuu kirjaamalla kyseisestd diagnoosista uusi entry ja merkitddn sille paittymistiedot
(paattymispiiva ja paittymisen syy, kuva 9). Padttymisentrylld tulee olla sama episoditunnus kuin alkupe-
rdiselld entrylld. Suositeltavaa on, ettd pitkdaikaisdiagnoosilistalla on toiminto, jonka avulla jirjestelmi
automaattisesti kopioi péittymiskirjaukselle alkuperiisen kirjauksen tiedot ja kysyy kayttdjilta vain lope-
tuksen syyta sekd antaa mahdollisuuden muuttaa paattymispaivaa.
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Diagnoosin lopetus X
Dym: | 4411 |Lopetuksen syy: Parantunut E]

(Vapaa tarkenne:)

Kuva 9. Diagnoosin paattymiselle kysytdan syy (pakollinen rakenteinen tieto ja vapaaehtoinen vapaateks-
titarkenne). Paattymispéaivana on oletuksena kuluva péiva, mutta sitd voi muuttaa.

5.1.2.9 Vanhojen diagnoosien tallentaminen KanTaan

Potilaskertomusjérjestelmisséd diagnoositietoja on kirjattu erilliselle diagnoosindkymiille sekd kertomukseen
rakenteisesti ja tekstind. Diagnoosindkymalle rakenteisesti tallennetut vanhat tiedot on suositeltava tallen-
taa liittymisvaiheessa erikseen Kantaan ja tiedonhallintapalvelun kiyttoon. jotta diagnoosilistasta s
mahdollisimman suurta hy6tya heti alusta alkaen. Kertomukseen rakenteisesti kirjatut vanhat
diagnoositiedot tulee tallentaa eArkistoon ja tiedonhallintapalvelun kautta kdyttoon siini
vanhoja tietoja arkistoidaan eArkistoon. Tekstind (rakenteettomasti) kirjattuja diag itie

ole mahdollista tuottaa tiedonhallintapalvelun vaatimaan muotoon takautuvasti.

5.1.3 Vaatimukset diagnoosien kokoamiselle tiedo alveluss

Tiedonhallintapalvelun muodostamaan d1a2n0051koost itda ikki diagnoosit eri rekisterinpitéji-
en asiakirjojen diagnoosientryistd lukuun ott jen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapah-
tumien diagnoosientryji. Lomaldkei iles i istuksista, tietoja ei kerdtd. Eri ammattiryhmi-
en kirjaamia diagnoosientryja ei

atimukset diagnoosien nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Potilaan pitkdaikaisdiagnooseilla on potilaan hoidon kannalta erilainen merkitys kuin kdyntidiagnooseilla:
ne vaikuttavat potilaan kokonaishoitoon ja niilld on merkitystd useimpien potilaskontaktien yhteydessi. Sen
vuoksi on tirkedi, ettd potilaan pitkdaikaisdiagnoosit ovat helposti ndhtdvissid joka kdynnin yhteydessa.
Kiyntidiagnooseista yleensé on tarpeen ndhdi vain viimeisimpien kdyntien diagnoosit.

5.1.4.1 Pitkdaikaisdiagnoosien nédyttéminen

Pitkdaikaisdiagnoosit tulee nédyttdd erillddn kiyntidiagnooseista. Pitkdaikaisdiagnoosilistalle tulee poimia
kaikki diagnoosimerkinnit, jotka on kirjattu pitkdaikaisiksi / pysyviksi. Listalla tulee nédyttdda kunkin voi-
massa olevan diagnoosin uusin kirjaus (kuva 10). Liséksi on suositeltavaa, ettd kdyttdjd voi suodattaa listaa
siten, ettd kustakin 3 merkin tarkkuudella samasta diagnoosista ndytetdin vain yksi (uusin) kirjaus (luvussa
5.1.5.1. kuvatun mukaisesti) ja ettd suodatusta voi tehdd diagnoosin sijasta myos episodin perusteella. Suo-
siteltavaa on, ettd suodatus 3 merkin tarkkuudella on oletusarvoisena nidyttomuotona kuitenkin niin, ettd
tdydelld tarkkuudella eroteltujen diagnoosien listaan pddsee helposti.
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Mikili vusimmassa kirjauksessa diagnoosi on merkitty paittyneiksi, sitd ei nidytetd pitkdaikaisdiagnoosien
listalla, vaan péittyneet pitkdaikaisdiagnoosit ndytetdan kéyttdjin sitd erikseen pyytdessi. Jos paittymisen
syynd on virheellinen kirjaus, ei diagnoosia tule nédyttad padttyneiden diagnoosienkaan listalla.

Diagnoosiyhteenveto
Pitkaaikaisdiagnoosit Nayta paattyneet diagnoosit | X Nayta kayntidiagnoosit| x
+ |Aikajakso Dg-koodi & |Diagnoosin nimi A
ae 9.9.09 - 158.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes
= | 22107 - 158.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus iiman sydamen [
.. | 9909 - 15810[1201 Angina pectoris
. | 22107 - 4408[M169 Arthrosis Coxae
. v
Kiyntidiagnoosit Suodata toistuvat kayntidiagnoosit| | Piilota pitkaaikaisdiagnoosit
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
ae 15.8.12{J01.0 Poskiontelotulehdus
e 15.8.12(E11.9 Alkuistyypin diabetes
e 158.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen |
ae 1.6.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes
e 13.3.12{111.9 Verenpainetaudin aiheuttama syddnsairaus iiman sydamen [ v
Paattyneet pitk3aikaisdiagnoosit
+ |Ajankohta Dg-koodi & |Diagnoosin nimi
5.8.03 - 15.10.04|E05.0 Hypertyreoosi 1 .04
4411|HO6-1*BE79 |SHman-ekinokokkoosi W 1 v|

Kuva 10. Kustakin pitkdaikaisdiagnoosista naytetaan
myds aikajakso, jolla kirjauksia on tehty (vanhin j
tuksena piilossa, mutta niihin voi paasta i
omana listanaan.

u kir uositeltavaa on nayttaa
i dlfd). Paattyneet diagnoosit ovat ole-
ttuna). Kdayntidiagnoosit naytetaan

4 vol jédrjestdd listan ainakin diagnoosikoodin ja pidivimaidrin mu-
ustakin diagnoosista ndytetddn vain uusin kirjaus samaan tapaan

11). Suositeltavaa on li
kaisesti geki s
kuin kdyntidiagnoosi

DOS

npainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [konges Suodata toistuvat diagnoosit
+ jakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
e 15.8.12|111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
. 13.312|111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
e 15.8.10)111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
. 1.3.10{111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
e 9.9.09|111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
aee 222 09|10 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 17.8.08]110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e £.1.08]110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 1.8.07|110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 4307|KB6 ~i10 Komplisoitumaton verenpainetauti
e 4207|K85 ~R03.0 |Kohonnutverenpaine
e 221.07|K85 ~__ |Kohonnutverenpaine v

Kuva 11. Kustakin pitkdaikaisdiagnoosista / episodista voidaan nayttaa taydellinen lista kaikista diag-
noosikirjauksista (yhden diagnoosin / episodin kdyntidiagnoosilista).
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Diagnoosiyhteenveto X

111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [konges Suodata toistuvat diagnoosit| X

+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
e 9909 15812|1119 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen
. 1807 @ 22209|110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
.. | 22.1.07 4307|KB6 ~110 |Komplisoitumaton verenpainetauti
v

Kuva 12. Listalta voidaan suodattaa saman diagnoosin toistuvat kerrat pois (uusin kirjaus jaa) ja listan voi
jarjestad esimerkiksi ajan tai diagnoosikoodin mukaan.

5.1.4.2 Kaéayntidiagnoosien néyttédminen

Kayntidiagnoosit ndytetddn omana listanaan. Ne voivat oletuksena olla nédyt6ltd piilotettuna tietona, mutta
tarvittaessa yhdelld klikkauksella kdyttdjan avattavissa.

Kayntidiagnoosien listalla ndytetdin aikajirjestyksessd kaikki potilaalle rakenteisesti kirjatu
uusin ylimpéand (kuva 11). Suositeltavaa on. ettd kidyttdja voi jarjestdd listan ainakin
episodin ja paivimidrin mukaisesti sekd suodattaa listaa siten, ettd kustakin diag i
kuudella) tai episodista nidytetddn vain uusin kirjaus (kuva 13).

Diagnoosiyhteenveto

Kayntidiagnoosit Suodata toistuvat kaynti
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi
. 15.8.12(J01.0 Poskiontelotulehdus
.. | 9909- 15812|E119 Aikuistyypin di
e | 22107 - 15812
e 4.4.11
.. | 9.9.09 - 15810
Kuva 13 ytetadn oletuksena kaikki kdyntidiagnoosit aikajarjestyksesséa (kuva

a saman diagnoosin toistuvat kerrat pois (uusin kirjaus jaa) ja listan voi
tai diagnoosikoodin mukaan.

Diagnooseista listalla niytetddn keskeiset tiedot. Diagnoosimerkinnin(entryn) tarkat tiedot (diagnoosin
ominaisuudet) niytetdan tarvittaessa erikseen (kuva 14). Keskeisten tietojen listalla tulee niyttdd ainakin
diagnoosikoodi ja diagnoosin nimi sekd (uusimman) kirjauksen paiviméara seki pédttyneistd diagnooseista
paattymispaivamadrd. Lisdksi on suositeltavaa niyttdd nédytetyn ajanjakson kaikkien rivilld niytetyn (3
merkin tai tdydelld tarkkuudella saman) diagnoosin entryjen mé#érd. Suodatetuilla listoilla suositeltavaa on
nayttdd lisdksi diagnoosin ensimmiisen kirjauksen padivamdidrid. Listalta tulee olla myos linkki kyseisen
kirjauksen kertomustekstiin.
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Diagnoosin taydet tiedot X

Toteamis pvm: 4.12.2010
Dg toteaja: Matti Métténen  (Henkildtunnusta ei nayteta)
Organisaatio ja yksikkd: Helsingin yliopistollinen sairaala Kirurgian poliklinikka

Diagnoosi ICPC: L7

Diagnoosi ICD: 5934

Diagnoosin nimi Nilkan nyrjahdys

Lisakoodit: V119  Pyorailytapaturma toisen polkupydran kanssa

¥94 4 Tapaturma likennealueella

Dg episoditunnus: §93.4 2010Q3 (tunnuksen muoto maarittelematta)
Ensisijaisuus: Paadiagnoosi

Pysyvyys: Kertaluonteinen

Varmuusaste: (ei kirjattu)

Tiedon |&hde: Hoitava organisaatio

Paattymis pvm: 512011

Paattymisen syy: Parantunut (Vapaa Tarkenne)

Kuva 14. Diagnoosin kaikki tiedot ndytetaan tarvittaessa esimerkiksi erillis

5.1.4.4 Linkki kertomukseen
Diagnoosikoosteilta kultakin diagnoosientryltd_t inkki ti alkuperiisen palvelutapahtuman

viitata uusimman palvelutapah iaki ik€een"woi olla linkki myds vanhimman palvelutapah-
i i ufimiisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikili samassa

Nayta paattyneet diagnoosit

Diagnoosin nimi
Aikuistyypin diabetes | | I

Kuva 15. Diagnoosilistojen esimerkkitoimintoja:
A. Poimii diagnoosin kertomukseen kirjattavaksi (ja muokattavaksi) diagnoosiksi
B. Avaa ensimmdisen kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan
C. Avaa uusimman kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan
D. N&yttdd kaikki diagnoosikirjauksen tiedot omassa ikkunassa
E. Pitkdaikaisdiagnoosit: Avaa diagnoosin péaattymiskirjausdialogin

5.1.5 Diagnoosien yhdistaminen ja episoditunnus

Koska samasta sairaudesta voidaan kayttdd eri diagnoosikoodeja, voi olla jarkevii, varsinkin pitkdaikais-
diagnooseista, niyttdd ldheiset diagnoosit yhdistettynd. Diagnooseja voidaan yhdistdd kahdella tavalla:
diagnoosikoodin ja episoditunnuksen avulla. Koska episoditunnusta ei ole kiytetty diagnoosikirjausten
vhteydessi ja useimmille kliinikoille episodin médritelmé késitteendkin on uusi, episoditunnuksen kiytto
vhdistdmisessd vaatii totuttelua. Taméan vuoksi alkuvaiheessa diagnooseja tulee voida yhdistdda myos diag-
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noosikoodin perusteella. Episoditunnuksella yhdistimisen mahdollisuus on kuitenkin suositeltavaa heti
alkuvaiheessa diagnoosikoodin lisdna.

5.1.5.1 Yhdistdminen diagnoosikoodilla

Diagnoosikoodilla yhdistettdessd diagnoosit voidaan tulkita samaan sairauteen liittyviksi, kun ICD-koodi
on 3 merkin tarkkuudella sama, esimerkiksi E11 Aikuisidn diabetes ja E11.9 Aikuisiin diabetesilman
komplikaatioita. ICPC-koodeilla kirjatuissa diagnooseissa ei eri diagnoosikoodeja yhdistetd vaan kukin
koodi (3 merkin tarkkuudella) tulkitaan omaksi sairaudekseen.

Jos ICPC-koodille on kirjattu rinnakkaisdiagnoosi ICD-koodilla, voidaan diagnoosit vhdistdd rinnakkais-
koodin mukaisesti (3 merkin tarkkuudella) muihin ICD-koodeihin. Jos ICPC-koodin rinnakkaiskirjausta
ICD-koodilla ei ole tehty, ei ICPC- ja ICD-koodeja yhdistetd samaksi, vaan ne tulkitaan eri koodeiksi.

Diagnoosiyhteenvedolla on suositeltavaa ndyttd kunkin 3 merkin tarkkuudella saman diagnoosin tie@ot vain
kertaalleen, mutta kidyttdjan on helposti padstiva ndkemiidn myos tiydelld (2 desimaalin) tarkkuu ole-
va lista.

5.1.5.2 Yhdistdminen episoditunnuksella

Episoditunnuksella samaan sairauteen liittyvid tapahtumia voi relujen antajasta riip-
pumatta. Tdmi poikkeaa Ydintieto-oppaan (Hartikainen ym. 2 ddrittelystd: “yhden pal-
velujen antajan yhteen ongelmaan liittyvid tapahtumi i iagnoosit liitetddn toisiinsa,
jotta muun muassa samaan sairauteen liittyvat muuttuv i iagnoosikirjaukset voidaan koko-
naisuutena hallita tilanteessa, jossa esimerkik i i tarkentuu aivokasvaimeksi. Toiminnal-
i Hofmans-Okkes ja Lamberts 1996). Ensivai-
heessa episoditunnuksen kiyttoé grl diagnoosikirjauksien yhdistimiseen. Jatkossa omi-
naisuutta voi kuitenkin kayttéé ietojemiaajempaan terveydentilakohtaiseen yhdistimiseen ja mahdol-

s muodostetaan automaattisesti, eikid sitd normaalikdytossd naytetd kayttdjille, vaan episodi-
tunnus nikyy vain kaikkien tietojen ndytolld. Diagnoosien liittiminen episodiin tehdddn mahdollisimman
pitkdlle automaattisesti eli kadyttdjdn toiminnan kannalta vaivattomasti. Tiedonhallintapalvelun toisessa
vaiheessa tietosiséltoihin lisdttiva Episodin nimi sen sijaan ndytetddn normaalisti kayttéjille.

5.1.5.3 Episoditunnuksen hallinta

Diagnoosia kirjattaessa. potilastietojiarjestelmin tulee luoda sille automaattisesti episoditunnuksen alla ku-

vatun péittelylogiikan mukaan:

e Jos potilaan pitkdaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukautta vanhoissa kdyntidiagnooseissa on sama
diagnoosikoodi, liitetdédn kirjattu diagnoosi automaattisesti vanhaan diagnoosiin eli niille annetaan sama
episoditunnus.

o Jos diagnoosi on yli kolme kuukautta vanhoissa kdyntidiagnooseissa, kysytadn kiyttajalta liittyyko
diagnoosi vanhaan diagnoosiin vai onko uusi sairausepisodi (kuva 16). Jos diagnoosi ei liity aikai-
sempaan, muodostetaan uusi episoditunnus.
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Hoitoepisodin valinta X

Onko kyseessa sama sairausepisodi kuin 9.9.2009 - 15.8.2010
120.1 Angina pectoris

Kuva 16. Diagnoosien yhteenliittdamiskysely uutta diagnoosia kirjattaessa, kun sama diagnoosi l6ytyy
vanhoista diagnooseista.

e Jos potilaalle ei ole aiemmin kirjattu kyseistd diagnoosia, muodostetaan uusi episoditunnus.

¢ Diagnoosinkirjauksen yhteydessa kayttdjélla on tarvittaessa mahdollisuus liittdd diagnoosi mihin tahan-

sa potilaan kdyntidiagnooseista tai pitkdaikaisdiagnooseista 16ytyvian diagnoosiin esimerkiksi poimi-
malla vanha diagnoosi uuden kirjauksen pohjaksi.

o Jos diagnoosikirjaus tehddin kopioimalla vanha diagnoosimerkinté, kopioidaan vanhan

episoditunnus uuteen merkintdin, vaikka diagnoosikoodia muutettaisiin uudessa kigjauks

e Jos samalla kertaa kirjataan useampi diagnoosi, joita potilailla ei ole pitk#aikaisdi
kolme kuukautta vanhoissa kdyntidiagnooseissa, saa kukin diagnoosi oman epi

e TUusi episoditunnus muodostetaan aina potilaan kannalta yksiléllisend O
riaatteiden mukaisesti.

5.1.5.4 Episodin nimi

vaadita episodille nime#. Episodin nimeimis-
velun toisessa vaiheessa myos episodin nimedmi-

Tiedonhallintapalvelun ensimméisen vaihee
mahdollisuudelle on kuitenkin ol
nen tulee olla mahdollista.

a ja nimeni kdytetddn aina uusimman kirjauksen (entryn) mukais-
ille voidaan asettaa nimeksi diagnoosin nimi. Vanhaan episodiin liitty-
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5.2 Riskitiedot

5.21 Riskitietojen tietosisalto

Riskitiedot ovat suurelta osin kooste muista tiedoista, kuten esimerkiksi diagnoosit, ladkkeet, toimenpiteet,
mittaustulokset, ja niiden rakenteessa kaytetddn padosin samoja tietosisiltdjd. Riskitietojen koonti omaksi
dokumentikseen on kuitenkin tarpeen, silli kaikkia riskitietoja ei kuitenkaan voida rakenteistaa muilla luo-
kituksilla. Vaikka riskitietoja pystyttisiin padttelemién esimerkiksi diagnoosien perusteella, tiedonhallin-
tapalvelu kokoaa vain potilastietojirjestelmien riskitietondkymalle kirjatut rakenteiset riskitiedot. Muilla
tavoin kirjatuista riskitiedoista potilastietojirjestelmien tulee mahdollisuuksien mukaan ohjata ja avustaa
kiyttdjas kirjaamaan erillinen riskitietomerkinti (entry).

Riskitietojen rakenteinen tietosisalté kuvataan erillisessa tietosiséltomadrittelyssd (THL/Tietosisalto - Ris-
kitiedot), jota yllapidetdzn koodistopalvelimella''. Kuva 17 esittaa tiedonhallintapalvelussa néytettivin
riskitietojen keskeisen tietosisdllon. Tiedonhallintapalvelu kokoaa riskitictojen rakenteisen tietoSisllo
sellaisenaan néytettaviksi. Tietojen niyttimisen periaatteet on kuvattu luvussa 5.2.4.

Riskitiedot

Riskin nimi ja koodit

Riskin nimi tai kuvaus (5T) P
Riskin koodi ja koodisto (CV)
Riskin yksildiva tunniste (Il) P

4 (Ts)
nimi (PN}
oteajan organisaatio (1)

Riskin paattyminen

Paattymispdiva (TS)

Paattymisen syy (CS) EP*
Paittymisen syyn tarkenne (5T)
Paittymisen toteajan nimi (PN}
Paittymisen toteajan organisaatio (Il)

liittyva lisatieto (ST)
liittyvan lisdtiedon koodi (CV)

elite, riskin huomiointi potilaan
hoidossa (ST)

*EP=ehdollinen pakollisuus. Kuvattu
tarkemmin koodistopalvelimella.

Kuva 17. Riskitietojen rakenteinen sisélto. Tietosiséltd on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

5.2.1.1 Riskitietoihin liittyvét koodistot

Tietosisdltomaarittelyssa on kunkin kentin kohdalla méaritelty riskitietojen kirjauksessa kiytettavit luoki-
tukset (Taulukko 4). Luokitusten méirittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muutokset piivi-
tetddn luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

! http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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Taulukko 4. Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa kaytettaviat luokitukset

Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa kiytettivit luokitukset*

Riskitiedon aste koodataan kiyttien luokitusta
o AR/YDIN- Riskitiedon aste (=Kiriittinen / Hoidossa huomioitava)
Riskitiedon tyyppi koodataan kayttden luokitusta
o AR/YDIN- Riskitiedon tyyppi ()*
Riskin koodiarvo koodataan kéyttien
e THL - Tautiluokitusta ICD-10 tai
o THL — Toimenpideluokitusta
Riskitietoon liittyvin tiedon koodaus (esim. lddkeaine) kdyttden luokitusta
e Liidkelaitos — ATC Luokitus
Varmuusaste koodataan kdyttien
o AR/YDIN- Varmuusaste (=Epiily / Todenndkéinen / Varma)
o Esitetty muutosta: Epiily / Todennédkéinen *

Pysyvyys koodataan kayttden
o AR/YDIN- Pysyvyys (=Pysyvi / Kertaluonteinen)
e Esitetty termien muutosta: Pysyviisluonteinen / M#irdaikainen *

Tiedon ldhde koodataan kéyttden
® AR/YDIN- Tiedon lihde (=Hoitava organisaatio / Toi

* Luokituksiin ehdotettu muutos
** T nokitusta ei vield kési

lee kirjata potilastietojiarjestelmien riskitietondkymélle rakenteisina merkintdind (entryini).
Kirjaamisessa tulee hyddyntdd mahdollisuuksien mukaan kirjaamisautomatiikkaa muun muassa diagnoosi-,
toimenpide- ja liddkitystiedoista. Riskitietojen kirjaaminen tulee pyrkid tekem#in mahdollisimman yksin-
kertaiseksi kirjaamalla késin vain valttiméattomét tiedot automatiikan tdydentdessd puuttuvat tiedot. Mikili
pakollisia tietoja puuttuu, tulee potilastietojdrjestelmén huomauttaa kiyttdjad niiden puuttumisesta ja vaatia
niitd kirjattavaksi. Kdyttdjan halutessa tiytyy myos automaattisesti paiteltyji tietoja pystya helposti muut-
tamaan sekd lisddméiin vapaaehtoisia lisitietoja. Alkuajankohta tulee voida kirjata myds kuukauden tai
vuoden tarkkuudella.

Kirjausta tehtdessa oletusarvot voidaan péétella seuraavasti:
¢ Riskin nimi tuodaan oletusarvoisesti riskin koodiarvon perusteella jos koodia on kiytetty. Muutoin ris-
kin nimeksi tuodaan Riskin tyypin mukainen nimi. Tekstid voi vapaasti muuttaa.
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e Riskin pysyvyydeksi tuodaan oletusarvoisesti ICD- tai ICPC-luokitusten tai Riskin tyypin mukainen
riskin pysyvyyden oletusarvo .

¢ Riskid aiheuttavan tekijan teksti tuodaan oletusarvoisesti Riskid aiheuttavan tekijan koodiarvon perus-
teella jos koodia on kiytetty. Tekstid voi vapaasti muuttaa.

e Toteamispédivini on oletuksena kirjauksen péiva.

¢ Riskin toteajana on oletuksena merkinnén tekija, ja hdnen organisaatio ja yksikka.

5.2.2.2 Riskitiedon tarkentaminen

Kirjatun riskitiedon tietoja tulee voida tarvittaessa tarkentaa. Tdméi tapahtuu tekemilld kyseisesta riskitie-
dosta uusi kirjaus, johon merkitddn tarvittavat tarkennukset. Tarkennuskirjauksella tulee olla sama yksiloin-
titunnus kuin alkuperiiselli kirjauksella, muita tietoja kéyttdjd voi muuttaa. Yksinkertaisinta tarkentaminen
olisi tehdd poimimalla vanha riskitieto uuden kirjauksen pohjaksi ja tekemilld siihen tarvittavat muutokset.

5.2.2.3 Riskin p&éttymistiedon kirjaus

Kun riski ei endé ole voimassa, kirjataan riskitieto paéttyneeksi. Jos riskin kesto on tiedossa jo
heessa, kirjataan riskin pysyvyydeksi méérdaikainen ja kirjataan riskin paittymistiedot sagmalla
riski on pitkidkestoinen, kirjataan pysyvyydeksi pysyvi.

riskitiedosta uusi entry ja merkitsemilld sille padattymistiedot (paa isen syy). Paitty-
misentrylld tulee olla sama yksildintitunnus kuin alkuperdisella*ki ) iteltavaa on, ettd riskitie-
tolistalla on toiminto, jonka avulla jirjestelmid auto i 101
kirjauksen tiedot ja kysyy kéayttdjaltd vain lopetuksen
paivii.

iskirjaukselle alkuperdisen
ahdollisuuden muuttaa paattymis-

nta e aan

stietojdrjestelmiin ennen KanTaan liittymistd rakenteisesti riskitietonikymal-
etaan liittymisvaiheessa KanTaan ja siten tiedonhallintapalvelun kédytt6on.

5.2.3 Vaatimukset riskitietojen koostamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelu kokoaa riskitietolistoihin kaikki riskitietomerkinnét eri rekisterinpitdjien riskitie-
tondkymin rakenteisista riskitietomerkinnéistd lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelun antajien ja
palvelutapahtumien merkintdja. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja. Jos tietohakua on
rajattu esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetylti aikajaksolta.

2 Riskin pysyvyyden oletusarvon lisdtietomaédrittelyt ovat kirjoitushetkelld hyviksytty koodistopalvelimelle
tuotettavaksi ja médrittelyt ovat alustavasti kommentoitavana.
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5.2.4 Vaatimukset riskitietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Potilastietojarjestelmit saavat riskitietolistat tiedonhallintapalvelusta Kelan rajapintaméérittelyiden mukai-
sesti. Lisdksi tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin on suositeltavaa lisdtd potilastietojarjestelmissi
olevat riskitietomerkinnét, joita ei vield ole arkistoitu. Myos aluetietojédrjestelmistd saatavat riskitiedot on
suositeltavaa lisdtd mahdollisuuksien mukaan riskitietokoosteelle.

Riskitietolistalla tulee erotella kriittiset riskit hoidossa huomioitavista riskeistd. Kriittiset riskit tulee néayttda
listalla aina, hoidossa huomioitavat voivat olla piilotettuna, mutta helposti esiin saatavissa. Myo6s pédttyneet
riskit tulee tarvittaessa saada esille. Listalla tulee nédyttda riskistd vdhintdédn riskin aste, riskin nimi tai kuva-
us, riskid aiheuttava tekijd ja riskid aiheuttava tekiji. Tarkemmat kirjaustiedot voidaan néyttdd erikseen
tarvittaessa. (kuva 18).

Kriittiset riskit Nayta paattyneet riskit Hayti hoidosea huomioitavat riskit
Riskin byyppi, nirmi tal kuvaus ja koodi Riskinaiheutizva tekija / koodi Riskin huomicinti holdossa: Todeltu | Paatlyy |Varmuus|a
Al |Anafylaktinen sokki TSE6# V-pan Mega tabl. JOACEQ2 [Penissilliinid ei saa kiyitad potilaallal 15.2.09 | Pyswa | Vama

Bl |Anafylaktinen sokki T76.0 [Kananmuna Kananmunaa =i saa kartiaa pofilaallal 5.1.00 Pysywa Epaily

Hoidossa huomicitavat

RISKIN tywppl, nimi (&l kuvaus |a koodl Riskinalneutiava teklla / koodl RISKIN huomiintl holdossa:
E2 |M=zningokokki meningiiti (A30.0 Pizaraeristys

G1 |Haotatahto Eiverifunteita.
Paattyneet riskit

Kuva 18. Riskitiedoissa Kriittiset riskit erotetaa

Mikili riskitietoa on muokattu, an i in'riskitiedon uusin merkintd. Vanhat merkinnit nayte-
i a riskitietoja ei naytetd riskitietolistalla vaan ne niyte-
4 on virheellinen kirjaus, ei riskia tule nadyttda paittyneiden-

tddn tarvittaessa erikseen hi
tddn tarvittaessa erikse
k&in riskien lista

talla niytetdan keskeiset tiedot eli riskin nimi tai kuvaus ja selite tai riskin huomiointi hoidossa,
t tiedot ndytetdan tarvittaessa erikseen.

Riskitietolistalta tulee olla linkki palvelutapahtuman asiakirjaan, jossa kyseinen riskin tietoja on viimeksi
muutettu Koska riskitiedot poimitaan tiedonhallintapalveluun vain riskitietonikymalti, ei linkissé ole tietoa
kertomustekstin ndkymiésti, johon mahdolliset kliiniset tiedot on kirjattu. Kaikki tekstit on kuitenkin 16y-
dettdvissi linkin kautta saatavan asiakirjan tiedoista.
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5.3 Toimenpiteet

5.31 Toimenpiteiden tietosisaltdo

Toimenpiteiden rakenteinen tietosiséltd kuvataan erillisessa tietosisiltoméadrittelyssd (THL — Tietosiséltd
Toimenpiteet), jota yllapidetidn koodistopalvelimella’. Tiedonhallintapalvelu kokoaa ja palauttaa naytet-
tivaksi toimenpiteiden rakenteisen tietosisdllon. Kuva 19 esittdd toimenpiteiden tietosiséllon. Tietojen nayt-
timisen periaatteet on kuvattu luvussa 5.3.4.

Toimenpiteet
Toimenpiteen nimi ja koodit Toimenpiteen tekijd
Toimenpiteen nimi (ST) P Tekijan nimi (PN)
Toimenpidekoodi ja koodisto (CV) P Tekijan organisaatio (Il) P
Toimenpiteen suorituspdiva (TS) P
Toimenpiteen tarkentimet
Lisdykset 2016*

Toimenpiteen ensisijaisuus (CV)

Toimenpiteen lisikoodit (CV) T Toimenpiteen yksildiva tunnus (11

Toimenpiteen tila (CS) Toimenpiteen tyyppi (CS)

Toimenpiteen komplikaati

Toimenpiteen komplikaa

min koodistopalvelimella.

telty toimenpiteiden kirjauksessa kaytettivit
aan koodistopalvelimella, ja niihin tarvittavat muu-

Tietosisaltoméarittelyssda on
luokitukset (Taulukko 5). Luokitt
tokset yllapidetdsn piivity, i

Pai- / sivutoimenpide koodataan k#yttden luokitusta

e AR/YDIN- Dg ja tmp ensisijaisuus (= Pddatoimenpide / Sivutoimenpide)
Komplikaatiot koodataan kiyttien

e THL - Tautiluokitusta ICD-10

5.3.2 Vaatimukset toimenpiteiden kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Toimenpiteet tulee kirjata potilastietojérjestelmissa rakenteisina merkintdin ja tallentaa eArkistoon osana
potilaskertomusta, mistd ne kootaan tiedonhallintapalvelun avulla toimenpidekoosteeseen. Potilastietojér-

13 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page. xhtml
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jestelmén tulee tarkistaa, ettd pakollisia tietoja ei puutu ja tarvittaessa huomauttaa kéyttdjad niiden puuttu-
misesta ja vaatia niitd kirjattavaksi.

Kirjausta tehtdessa oletusarvot tulee péitelld seuraavasti:

e Toimenpiteen nimi tuodaan oletusarvoisesti Toimenpidekoodin mukaisesti. Tekstid voi vapaasti muut-
taa ja toimenpiteen nimi tallennetaan kayttdjan muokkaamassa muodossa.

¢ Toimenpiteen ensisijaisuuteen kiyttdja padsadntoisesti ottaa kantaa. Mikili kéyttdji ei tietoa erikseen
kirjaa, merkitdin ensimmaiseksi kirjattu toimenpide paidtoimenpiteeksi. Kussakin merkinnéssé voi vain
yksi toimenpide (entry) olla pddtoimenpide.

e Toimenpidepdivand on oletuksena kirjauksen pdivi.

e Toimenpiteen tekijini on oletuksena merkinnén tekijé, ja hdnen organisaatio ja yksikko.

Tietojirjestelmit tulee toteuttaa siten, ettd kertaalleen kirjattu tieto toimenpiteestd (esimerkiksi leikkausker-
tomuksessa) voidaan liittdd toiseen asiakirjaan (esimerkiksi epikriisiin) ilman ettd toimenpide kirjautuu
uutena toimenpiteend. Néin ehkdistdin toimenpidetietojen kahdentuminen tiedonhallintapalvelun koostees-
sa. TAm& on suositeltavaa toteuttaa siten, ettd mikéli uusi toimenpide kirjataan kopioimalla v

toimenpiteen yksilﬁintitlumus pysyy samana. Mik%ili samaan palvelutapahrumaan liittyen kirjat

uuteen entryyn kopioidaan Vanhan entryn yksiléintitunnus.

5.3.2.1 Vanhojen toimenpidetietojen tallentaminen KanTaan

Joissain potilaskertomusjérjestelmissi toimenpidetietoja
sddntoisesti toimenpiteet on kuitenkin kirjattu kertom
le rakenteisesti tallennetut vanhat tiedot voidaan

enpidenidkymille. Pii-
stind. Toimenpidendkymil-
ssa erikseen Kantaan ja tiedonhal-
toimenpiteet on suositeltavaa tallentaa

rakenteisessa muodossa.

3.3 aati imenpiteiden kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedon tapalvelu kokoaa toimenpidekoosteisiin kaikki toimenpiteet eri rekisterinpitdjien kertomukseen
tehdyistd rakenteisista toimenpide-entryistd. Erilliseltd tmp-nidkymaltd tai lomakkeilta, kuten esimerkiksi

todistuksista, tietoja ei duplikaattitiedon minimoimiseksi kerata.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi toimenpiteitd. vaan tuo koosteeseen kaikki rakenteisesti kirja-
tut toimenpidemerkinnit lukuun oftamatta kieltojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien
merkintdja. Jos tietohakua on rajattu esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain
pyydetylta aikajaksolta.

5.34 Vaatimukset tietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Toimenpidelistalla tulee néyttdd aikajérjestyksessd kaikki potilaalle tehdyt toimenpiteet uusin ylimpéna
(kuva 20). Suositeltavaa on, ettd kdyttdjd voi jarjestdd listan ainakin toimenpidekoodin ja pdivaméi&drin mu-
kaisesti seki suodattaa listaa siten, ettd kustakin toimenpiteestd nidytetdén vain uusin kirjaus (kuva 21).
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Tavoitteena on, ettd toimenpiteet voidaan jatkossa jakaa varsinaisiin toimenpiteisiin, pientoimenpiteisiin,
tutkimuksiin ja muihin suoritteisiin. Toimenpiteet ja pientoimenpiteet on suositeltavaa niyttda toimenpide-
listalla erillisind listoina, toimenpidekoodistolla kirjattuja tutkimuksia ja muita suoritteita ei toimenpidelis-
talla ndytetid. Suositeltavaa on, ettd kdyttdja voi valita ndytetddnko pientoimenpiteet vai ei (kuva 21). Jako
toimenpiteisiin ja pientoimenpiteisiin tapahtuisi automaattisesti toimenpidekoodin perusteella. Tétad varten
toimenpideluokitukseen on tarkoitus tuottaa lisétieto, onko kyseessd toimenpide, pientoimenpide, tutkimus
vai muu suorite — tavoitteellisesti vuoden 2014 toimenpideluokitukseen.

Toimenpiteet X
Toimenpiteet Suodata toistuvat toimenpiteet Nayta pientoimenpiteet
+ | Yht Pvm A [TMP-koodi  |Toimenpiteen nimi Poimi | A
. 8.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus .
e 7.7.04|DCA20 Tympanostomia/putki an
- 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus e
L 3.5.04|JEADO Umpilisakkeen poisto e
e 2.4.04|DCA20 Tympanostomia/putki an
e 7.11.03|DCA20 Tympanostomia/putki e
v
Kuva 20. Toimenpidelistalla ndytetdan oletuksena aikajarjestyksessa tehdyt toimenpiteet.
Toimenpiteet Suodata toistuvat toimenpiteet | X
+ I;[t Pvm TMP-koodi ¥ |Toimenpiteen nimi A
. | 3| 74103 - 7.7.04|DCA20 Tympanostomialp i
e 8.8.05|EMB10 Mielurisalei 5 e
e 7.7.04|EMB30 Kitaris au .
e 35.04|J Umpilig&kk 15 e
.. |¥
Pientoimenpiteet Suod et | x |
+ | Yht Pvm 0 Toime@piteen nimi Poimi | &
.. | 4| 15809 - 7 TDM oskiontelun punktio e
N
Ku . Toimenpidelistan ndyttdmuotoa tulee voida muokata. Esimerkiksi pientoimenpiteet voidaan
na erillisend listana, listoja jarjestda paivamaaran tai toimenpidekoodin mukaisesti ja suodattaa

listoja siten, etta toistuvat toimenpiteet ndytetddn yhdella rivilla.

Toimenpidelistassa tulee ndyttdd vihintddn toimenpide, toimenpidekoodi ja paivimaard (kuva 21). Suoda-
tetussa listassa on lisdksi suositeltavaa ndyttdd toimenpiteiden miari ja kyseisen toimenpiteen ensimmainen
ja viimeisin pidivimédrd. Kunkin toimenpiteen tarkemmat tiedot voidaan n#yttdd erikseen tarvittaessa. Li-
siksi listalta tulee padsti kyseisen kirjauksen kertomustekstiin, joka ndytetdidn erilliselld naytolla.

Listoilla, joilla kukin toimenpide naytetddn vain kerran, linkki tulee viitata nusimman palvelutapahtuman
asiakirjaan. Erikseen voi olla linkki my6s vanhimman palvelutapahtuman asiakirjaan, jolloin paédstdin toi-
menpiteen ensimméisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikéli samassa palvelutapahtumassa toimenpide on
kirjattu useaan merkintdin, on suositeltavaa nayttaa kayttijille valikko, josta kdyttdjd voi valita, mikd mer-
kintd, esimerkiksi leikkauskertomus vai loppuarvio, ensisijaisesti ndytetdan.
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5.4 Kuvantamistutkimukset

541 Kuvantamistutkimusten tietosisalto

Kuvantamistutkimusten tietosisalto on esitetty kuvassa 22 alla.

Kuvantamistutkimukset

Lihetetiedot Tutkimustiedot Lausuntotiedot
Tutkimustunniste (SUID) (11} P Tutkimuksen nimi ja koodi (CV) P Lausunnon tunniste (Il) EP T
Accession -numero (ST) P Tutkimusajankohta (TS) P Lausuntoajankohta (TS) EP T
Pyynnén tunniste (11} Siteilyannos (REAL) Lausunnon antajan nimi (PN) EP T
Tilaava palveluyksikkd (11) Mittayksikkd (PQ) Lausunnon antajan palveluyksikkg
Pyydetyn tutkimuksen nimi ja *Tutkimuksen tekijit (ST) Lausunto (ST)EP T
koodi (CV) *Tutkimuksen tulos (CS) T *Lausunnon tila (CV)
Pyyntdaika (TS)
ol S *Tietosisalts vaaditaan 1.9.2016 mergflssi

Kuva 22. Kuvantamistutkimusten rakenteinen tietosiséalto. Sisa attu
mella.

in koodistopalveli-

Kuvantamistutkimusten tiedot siséltavat ylei a4 lahinnd hallinnollista tietoa sekd
lahetetiedot ja lausunnon tiedot@ldhetetied . fieto lahettaviastd laakiristd ja pyydetyistd tutki-
muksista. Lausuntotiedot sisalta ot sekd lausunnon antaneen 14akérin tiedot. Tieto-
sisdltd on kuvattu tarkemmi tietosisaltomadrittelyissd. Osa madritellysta tietosiséllosta ei

kuulu 1. vaiheen toteu ] etaan’1.9.2016 mennessi..

itkimuksen aika. Pakollisuudet on méiritelty koodistopalvelimella julkaistavassa tietosiséllds-

SA.

Kuvantamistutkimusten kohdalla 1.9.2016 mennessi toteutettava tutkimuksen tulos -kenttd ei ole numeeri-
nen arvo kuten esim. laboratoriotutkimuksissa, vaan silld tarkoitetaan 16ydoksen luokittelua normaaliksi,
poikkeavaksi tai kriittiseksi. T4td varten tietosiséllossa on oma sisdinen koodisto. Poikkeava 16ydds voi olla
vanha tai uusi muutos, eiké sellainen vilttAmitta aiheuta jatkotoimia. Kriittiselld 16ydoksella tarkoitetaan
16ydostd, joka vaatii vilitont tai kiireellistd hoitoa tai jatkotutkimuksia. Esimerkkeja kriittisestd 16ydokses-
td ovat kookas keuhkoveritulppa tai uusi syopa. Tieto tillaisesta 16ydoksesta olisi syytd saada hoitavan
lazkarin tietoon mahdollisimman pian.'* Merkinti ei ole pakollinen, mutta sen kaytto mahdollistaisi haly-
tysautomatiikan rakentamisen potilastietojérjestelmiin.

14 http://www.jointcommission.org/assets/1/6/NPSG Chapter Jan2012 LAB.pdf
http://www.rcr.ac.uk/docs/radiology/pdf/Stand urgent reports.pdf,

http://www.mvesr.org/html/img/pool/Good practice for radiological reporting. Guidelines from the Furopea
n Society of Radiology FINAT .pdf
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Sateilyannos-kohtaan merkitddn natiivi- ja lapivalaisututkimuksista pinta-ala tulo (DAP), jos se on saatavil-
la. Mittayksikkoné toivotaan kaytettdivian mGy cm’. Tietokonetomo grafiatutkimuksista merkitid4n annoksen
ja pituuden tulo (DLP). Isotooppitutkimuksissa kirjataan aktiivisuus, yksikkénid MBq.

5.4.2 Kaytetyt luokitukset

Kuvantamistutkimukset koodataan kidyttden THL-toimenpideluokitusta. Lausunnon tila tarkoittaa sitd, onko
kyseesséd alustava-, lopullinen- vai lisdlausunto. Sen kirjaamisessa kidytetdin koodistoa AR-YDIN - Labora-
toriovastauksien tulkintakoodit. Organisaatiot kirjataan kayttien koodistoa THL/SOTE — Organisaatiorekis-
teri.

5.4.3 Vaatimukset kuvantamistutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

mistd ne kootaan tiedonhallintapalvelun avulla tutkimuskoosteeseen. Vienti KanTa-arkis
radiologian jirjestelmisti tai potilastietojarjestelmasti. Jarjestelmien tulee tarkista
puutu, tarvittaessa huomauttaa kiyttdjaa niiden puuttumisesta sekd vaatia niita k

5.4.4 Vaatimukset tietojen koostamiselle tiedonhal palvelus

distolla kirjatut kuvantamistutkimukset eri re irjojen rakenteisista kirjauksista. Tiedon-
hallintapalvelu ei suodata tai a SOl a, vaan tuo koosteeseen potilaskertomusohjel-
miston kdytettaviksi haetun aikav ikki rakeateiscsti kirjatut kuvantamistutkimukset lukuun ottamatta

kieltojen rajaamien palvel ey tapahtumien tutkimuksia. Koostetta voi kidyttdd myos radio-

4.5 aati ietojen nayttamiselle

Tiedon tapalvelun koostamat tiedot tulee néyttdd kdyttdjan kannalta informatiivisena koosteena — ei
pelkkini kuvantamistutkimuslistoina.

Kuvantamistutkimuksista potilastietojdrjestelmén tulee ndyttda oletusarvoisesti kunkin tutkimuksen tuorein
kirjaus, jokainen tutkimusnimike vain yhden kerran. On suositeltavaa, ettd tutkimukset niytetddn aikajér-
jestyksessd uusimmat kirjaukset ylimpéni, ja ettd listan ndyttojirjestystd voidaan vaihtaa kunkin sarakkeen
mukaiseen jdrjestykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa. Vastaavasti jirjestys on suositeltavaa
saada toisella klikkauksella k#dnteiseen jarjestykseen. Haettavien tutkimusten ajankohtaa on voitava rajata.

On ehdotettu, ettd hyvin samankaltaiset tutkimukset, kuten thoraxin natiivirontgen GD1AA ja thoraxin
natiiviréntgen, yksi projektio GD1PA, voitaisiin koosteessa yhdistdd. Yhdistettavistd tutkimuksista ja yh-
distimissadnnoista tulee sopia myéhemmin erikseen.
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Taulukko 6. Koosteessa naytettava tieto kuvantamistutkimuksista.

Koosteniytettiivi pakollinen

tieto
1 | Tutkimuksen pitkd nimi. THL-toimenpidekoodistossa oleva tutkimuksen pitkéd nimi.

2 | Viimeisen tutkimuksen ajankohta. | Tutkimuksen viimeisen kirjauksen ajankohta.
3 | Aikavililla tehtyjen samanlaisten | Saman tutkimuksen toistumiskertojen lukuméird haetulla aikavi-

tutkimusten kokonaismaara. lilla.

4 | Pyynnén/lausunnon seké kuvien Tuoreimman tutkimuksen pyynnon ja mahdollisen lausunnon
olemassaolo. sekd mybhemmin myé6s kuvien olemassaolo.

5 | Tutkimustulos. Poikkeavan tai kriittisen 16ydoksen merkinti esim. tdhdelld (*) tai

huutomerkilli (!).

Taulukko 7. Koostendytdlle linkitetty tieto.

Koosteniytolti helposti saata- Sisilltéo/Ehdotettu toiminnallisuus
vaksi linkitetty tieto
1 | Uusimman tutkimuksen pyyntoé ja | Tieto ndytetdidn linkilld sopivasta kentésta, esinl, |
mahdolliset kuvat ja lausunto. noén/lausunnon sekd kuvien olemassao

2 | Aiempien tutkimusten ajankohdat | Lista pAivimaéirista ja merkinti
seki tietojen olemassaolo ja tut- olemassaolosta. Tutki
kimustulos. lukon kohdassa 5. Li
kimusten lukuméézi

3 | Suoriftamattomien tutkimusten i i i 40884 nayttad joko koostendytolla, listassa
pyvynnot. ista i tal erillisessd ikkunassa. Listassa tulee

tehtiin. Néytolli tulee olla tieto ldhetteen, kuvien ja lausunnon ole-
. Tutkimuksen lausunto, ja myShemmin myds pyyntoteksti ja kuvat, tulee

(esimerkiksi klikkaamalla tutkimusten yhteisméairad) ndkyviin kunkin tutkimuksen
rituskertojen ajankohdat.

Jos tietoja esitetddn radiologian jarjestelmassi, esittimistapa sovitetaan ohjelmiston tapaan esittdi potilaan
aiempia tutkimuksia.

Koostenéytolld (kts kuva 26) tulee (1.9.2016) nidkya myds, onko tutkimuksen 16ydos merkitty poikkeavaksi
tai kriittiseksi. Poikkeavaksi merkitty 16ydos tulee esittdd yhteenvetonaytolla, esim. poikkeava 16ydos téh-
dell4 ja kriittinen 16ydos huutomerkilld. Apuna voidaan kédyttdid myds virikoodausta.

Lisdksi suositellaan, ettd tutkimuksen nimed klikkaamalla tai muusta sopivasta kohdasta paisisi helposti
kirjoittamaan uuden ldhetteen samaan (tai muuhun) tutkimukseen.
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Kuvantamistutkimukset Meikalainen Matti 310310-3100

Tutkimukset ajalta 1.9.2010 - 31.8.2012 Muokkaa
Yht Pyyn Tutkimus Uusin PIL Loydos
6 1 Thoraxin natiiviréntgen 15.8.2012 P/L *
1 0 Nenan sivuonteloiden natiivirdntgen, yksi suunta 29.1.2010 E
1 0 Rintarauhasten laaja natiivirintgen (mammografia) 27.1.2010 PiL

Kuva 23. Kustakin kuvantamistutkimuksesta voidaan nédyttda tehtyjen tutkimusten méara haun aikavalilla,
kdyttamattomien uusien lahetteiden maara, tutkimuksen nimi, viimeisen tutkimuksen ajankohta seka
pyynnoén ja lausunnon olemassaolo (P=vain pyynto, L=vain lausunto, P/L=molemmat). Léydos sarak-
keessa on merkinté viimeisen tutkimuksen poikkeavasta I6ydoksesta.

Esimerkkikuvissa (kuvat 24 ja 25) on kidytetty ponnahdusikkunaa, mutta tiedot voi esittdid myos muulla
tekniikalla, kunhan tiedoista on helppo palata alkuperiiseen koostendyttoon.

Kuvantamistutkimukset Meikalainen Matti 310310-3100
Tutkimukset ajalta 1.9.2010 - 31.8.2012 Muokkaa

Yht Tosbsiomnisn — Uusin
5 IE}JE{.aI:-:énpr}?-tiwrontgen. m E8.5013
1 11.1.12 P/L natiiviréntgen, yksi suunta 29.1.2010
1 6.5.11 P natiiviréntgen (mammografia) 27.1.2010

154.11 P

Kuva 24. Esimerkki tavasta nayttaa aikaisempien keuhkojen rtgst

Kuvantamistutkimukset
Tutkimukset ajalta 1.9.2010 - 31.8.2012 Muokkaa

I Thoraxin nativirantgen
15.8.2012

] 1 Thoraxin natiivigd -|Sydan on suurentunut ja keuhkoverekkyys
 |korostunutta. Keuhkoissa on insterstitielid
ddeemia ja pleuroissa nestetts.

1
1 :|Keuhkoparenkyymin alueella ei uutta.

16.8.12 S. S3de, radiol. el.

Muokattava haun
aikavali

Suorittamattomien
tutkimuksien pyynnot

Kuvantamistutki:nukset Meikalainen Matti 310240-3100
Tutkimukset ajpita 1.9.2010 - 31.8.2012 Muokkaa
Yht Pyyn Autkimus Uusin P/L Loydds Poikkevan
[ 14 Thoraxin natiiviréntgen 15.8.2012 PL = I6ydoksen
1 0 MNenan sivuonteloiden nativirontgen, yksi suunta 29.1.2010 P merkints
/ 1 0 Rintarauhasten Iaa? nativirdntgen (mammografia) 27.1.2010 ﬂL\
Hakuvalin Linkki uuden pyynnén Pyynnon, lausunnon ja
tutkimuksien tekoon kuvien olemassalo

kokonaismaara

Kuva 26. Koostenayton esimerkin selite.
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5.5 Laboratoriotutkimukset

5.5.1 Laboratoriotutkimusten tietosisalto

Laboratoriotutkimusten tietosiséllossd pakollisia tai ehdollisesti pakollisia tietoja ovat mm. pyytiva yksik-
ko, tutkimuksen palveluntuottaja ja viitevili. Tietosisalté (kuva 27) on kuvattu yksityiskohtaisemmin koo-
distopalvelun tietosisdltomaarittelyissa.

Laboratoriotutkimukset
Tulostiedot
Lihetetiedot
. . . Vastauksen tila () P T

Labc:[ratorlotutklrr{.lf?lah?te. (n Tutkimustiedot Tuloksen valmistumisaika (TS) P T
Tutkimuksen pyytajan nimi (PN) Tutkimustulos ja yksikks (PQ) P T
Tutkimuksen pyytdjan tunniste (Il Tutkimuksen tehnyt (ST) Viitevili IVL_PQEP T
Pyydetyn tutkimuksen nimi (CV) Tutkimusajankohta (TS) Tutkimustui)s, teksti (EN) EP T
Pyyntdaika (TS) Tiedon lihde (CV) Lausunto (II) EP T

Tehty tutkimus (CV) P T Tuloksen poikkeavuus (

Lausunnonantajan nimi (P
Lisdykset 2016*

Tutkimuksen tyyppi (CS)
Normaaliarvo (ST)EP T

*Tietosisaltd vaaditaan 1.9.2016 mennessa.
Kuva 27. Laboratoriotutkimusten rakenteinen tietosi
. . ¢

Tutkimuksen tyyppi ei sisélly iisesst tettavaan tietosisaltoon, vaan se on aikataulu-
rakenteeksi. Muun muassa EKG:n ja muiden signaalien kisit-
i\ Tu slaitteen yksildintitiedot ja tutkimusmenetelma eivit

tettu 1.9.2016 mennessi toteute
tely ja arkistointi mi#ritetai

Lisiksi kéytetdsn luokituksia THL/SOTE-Organisaatiorekisteri, AR/LABRA-Poikkeustilanneviestit ja
AR/YDIN-Laboratoriovastauksien tulkintakoodit.

5.5.2 Vaatimukset laboratoriotutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Laboratoriotutkimustulokset tulee kirjata potilastietojérjestelmissa rakenteisesti kiyttden Kuntaliiton labo-
ratoriotutkimusnimikkeistod silloin, kun se on mahdollista. Paikallisia koodistoja voidaan kiyttai, jos tut-
kimukselle ei ole koodia Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistdssa. Tutkimuksen nimi, koodi ja koo-
diston tunniste vilittyvit tilloin Kanta-arkistoon. Tiedot tutkimuksiin voidaan lihettdid KanTa-arkistoon
joko laboratorion jérjestelmisti tai potilastietojérjestelmasta.
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5.5.3 Vaatimukset laboratoriotutkimusten koostamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamille laboratoriotutkimuskoosteilla kerdtiain kaikki laboratoriotutkimukset eri
rekisterinpitdjien asiakirjojen rakenteisista kirjauksista. Kieltojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapah-
tumien tutkimuksia ei tuoda koosteeseen. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tutkimuksia, vaan tuo
kaikki haetulla aikavililld rakenteisesti kirjatut laboratoriotutkimukset potilastietojarjestelmien néytettavaksi.

5.54 Vaatimukset laboratoriotutkimusten nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun kautta haetut tiedot tulee ndyttdd kdyttdjan kannalta havainnollisena koosteena (kts
taulukot 8 ja 9). Tiedot tulee voida rajata halutulle aikavilille, jossa voi olla oletuksena esim. viimeisen
vuoden aikana tehdyt tutkimukset.

Laboratoriotutkimukset tulee voida nayttéa:
o aakkosjirjestyksessi,

o aikajirjestyksessd uusimmat ylimpéana tai
o tutkimusryhmittdin/-kokonaisuuksittain jaoteltuna.
Jokaisessa ndkymaéssd on suositeltavaa ndyttdd oletuksena: 0

o tutkimuksen viimeisin tulos ja paivAmaara.

o tutkimuksen lyhenne ja koko nimi ilman etuliitett.
o tutkimuksen suorituspaikassa tutkimushetkelld voimas
e poikkeavan tuloksen merkinta.

tddn joko aina ensimmaisend tai erilldan

Mikili potilaan veriryhmé on laboratoriotulo
i soveltuvassa koostendyton kohdassa.

tuloksista esimerkiksi koosten#yén o ori

Sisilto/Toiminnallisuus

1 | Tutkimuksen lyhenne ja pitka Tutkimuksen etuliite ndytetddn vain lyhennekentéssa.
nimi.

2 | Viimeisen tutkimuksen ajankohta. | Tutkimusnimikkeen viimeisin kirjausajankohta

3 | Aikavililld tehtyjen samanlaisten Linkki listaan samanlaisten tutkimusten ajankohdista ja tuloksis-
tutkimusten kokonaismaara. ta.

4 | Tutkimustulos. Tutkimustulos tai linkki tulokseen, mikili tutkimuksesta on
annettu vastaus erilliselld lomakkeella.

5 | Viitearvot. Tutkimushetkelld tutkimuksen tehneessé laboratoriossa voimas-
sa olleet viitearvot.

6 | Loydoksen luonne. Viitearvoista poikkeavan tuloksen merkinti. Suositeltavaa olisi
merkitd poikkeaman suunta, yli tai ali viitearvon, kts.
AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit.
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Taulukko 9. Koostendytolta linkityksella naytettavat tiedot.

Koostenily i helposti saatavak-  Sisiilto/Toiminnallisuus

si linkitetty tieto

1| Aiempien samanlaisten tutkimusten | Lista paivamairistd ja tutkimuksen tuloksista. Linkitys listaan
ajankohdat ja tulokset. sopivasta kentdsti, esim. viimeisimmén tutkimuksen tuloksesta.
Tuloshistoria voidaan esittid myos graafisesti.
2| Kéyntipaivan kaikki tulokset. Saman kéyntikerran kaikki tulokset linkitettyni esim. viimeisen
tutkimuskerran paivamaarista.
3| Pyydetyt suorittamattomat tutki- Voidaan kdyttdjan pyytdessd ndyttdd joko koostenédytolla, listas-
mukset. sa aiemmista tutkimuksista tai erillisessd ikkunassa. Listassa on
suositeltavaa olla pyyntdajankohta ja pyydetyn tutkimuksen
nimi tai lyhenne.

Tulosten ja viitearvon suhteen esittdimiseen kiytetddn luokitusta AR/LABRA — Poikkeustilanneviestit".

Suositeltavaa on lisdksi etti:
e listalta padsee tarvittaessa helposti sen palvelutapahtuman kertomustekstiin, jossa pyyntc
e soveltuvia tuloksia voidaan esittdid myo6s havainnollisin graafisina esityksina
o uuden tutkimuspyynnén tekoon on helppo paasy.

Laboratoriokokeet ja Mittaustulokset
2 Muokkaa

Keskeiset Laboratoriokokeet Kaikki

14 135-145
14 3,8 5809] 3,545
7 1 5.8.09 <10
12 133 1.9.09 3-20
| 22 155 5.8.09] 120-166
22 45 5.8.09 38-55
K i erralla otettujen tutkimusten arvojen nayttamisesta. Viemalla kursori pvm-kentén

paalle'avautuu ponnahdusikkuna, jossa naytetdéan ko. tutkimuskerran kaikki tiedot.

B http://91.202.112.142/codeserver/pages/code-list-page.xhtml?versionKey=324
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Laboratoriokokeet ja Mittaustulokset B-Crp:
5.9.09 *88 uokkaa
. . 1.9.09 *133
Keskeiset Laboratoriokokeet 23.7.09 5

13.2.08 6
14 | 13211 [s-Na S-Natrium 1.11.08 5 135-145
14 | 13211 [sKS-Kalium 31.1.07 8 3,545
7 5.9.09 |B-La B-Lasko ===3'6'06 3 <10
12 5.9.09 |S-Crp 5-C-reaktiivinen proteiini “B8| 133 1.9.09 3-20
22 5909 |[B-Hb B-Hemoglobiini 145| 155 5809] 120-166
22 5.9.09 |B-Hkr B -Erytrosyytit, tilavuusosuus 421 45 5.8.09 38-55

Kuva 29. Esimerkki tutkimuksen aikaisempien arvojen nayttamisesta. Viemalla kursori edellisen tutki-
muksen pvm-kentén paille avautuu ponnahdusikkuna, jossa ndytetdan ko. tutkimuksen aiemmat ar-
vot.

Pvm Na Viitearvot 135-145 X

THL — Luokitukset, termistot ja tilasto-
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5.6 Fysiologiset mittaukset

Fysiologiset mittaukset tulevat kdytt6on vaiheistusasetuksen mukaisessa toisessa vaiheessa. Fysiologisina
mifttauksina tarkoitetaan vain mittauksia, joille on FinLOINC-koodi, ja jotka on méiéritetty koostendytdlle
kuuluviksi. Tarkoitus ei ole, ettd kaikki erillisjarjestelmisti kertyvi tieto esim. tehohoitojakson aikana valit-
tyisi KanTa-arkistoon.

5.6.1 Fysiologisten mittausten tietosisalto

Fysiologisten mittauksen tietomaérittelyssé (kuva 31) pakollisia tietoja ovat mm. mittauksen nimi, koodi ja
mittauksen tulos. Mittauksista voidaan kirjata lisaksi mm. mittauksen tehneen henkilon tiedot, ja onko mit-
taus tehty vierimittauksena tai kotona. Yksityiskohtaisempi kuvaus tietosiséllostd on koodistopalvelun tie-
fosisaltoméadrittelyissa.

Fysiologiset mittaukset

Mittaustiedot

Mittauksen tehneen ammattihenkilén nimi
(PN)

Mittausorganisaatio (Il) EP

Mittauksen tyyppi (CS)

Tiedon ldhde (CV)

Mittauksen nimi ja koodi sekd koodisto (CV) P

Mittausajankohta (TS) P
Lausunnon antajan nimi (PN)EP T
Lausunnon antanut palveluyksikkd (1) EP T
*Tietosisalté madaritelladn 1.9.2016 mennessa.
ysiologi ustenrakenteinen tietosisalto. Sisaltd on kuvattu tarkemmin koodistopalve-
oodistot

mittausten tietoméarityksessi kiytetddn koodistoja FinLOINC-luokitus ja THL/SOTE - Orga-
nisaatiorekisteri.

5.6.2 Vaatimukset fysiologisten mittausten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Fysiologiset mittauksen tulee kirjata potilastietojarjestelmissi rakenteisesti kayttden FinLOINC —koodistoa.

5.6.3 Vaatimukset fysiologisten mittausten koostamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamille mittaustuloslistoille kerdtddn kaikki FinLOINC-koodistolla Iuokitel-
Iut ja koostendytolle kuuluviksi méaritetyt fysiologiset mittaukset eri rekisterinpitdjien asiakirjojen raken-
teisista kirjauksista.
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Kuten laboratoriotutkimusten kohdalla, tiedonhallintapalvelu ei suodata eik analysoi tutkimuksia, vaan tuo
tietojarjestelmén naytettdvaksi kaikki ne haetulla aikavalilld rakenteisesti kirjatut mittaukset, joita ei ole
kielloin rajattu.

5.64 Vaatimukset fysiologisten mittausten nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun kautta koostetut tiedot tulee nayttad kayttdjan kannalta informatiivisena koosteena.
Tiedot tulee voida rajata halutulle aikavilille, oletuksena voi olla esimerkiksi viimeisen vuoden aikana
tehdyt tutkimukset. Perustiedot verenpaine, pituus, paino ja laskettu BMI tulisi aina esittds koosteen alussa
tai muussa soveltuvassa kohdassa koostendytolla. Potilastietojarjestelméssd voidaan mésritelld mitkd muut
tiedot halutaan nikyviin koosteeseen sairaala-, erikoisala- tai kayttijakohtaisesti.

Fysiologiset mittaukset tulee voida néyttia kahdella tavalla
o aikajirjestyksessd uusimmat ylimpana
¢ loogisiin ryhmiin jaoteltuna.

Perustiedot pituus, paino ja laskettu BMI tulisi aina esittd4 koosteen alussa tai muussa sovy
sa koostendytolld. Muut esitettdviit tiedot voidaan mi#rittia sairaala-, erikoisala- tai kiytts;

Koosteessa tulisi olla linkitys potilaskertomuksen ko. kohtaan.
Kunkin mittauksen kohdalta on tarvittaessa erikseen saatava ni i kaiKista mittauksen esiintymis-

. ettd koostelistalta on mah-
dollistettu helppo padsy uuden mittauksen kirjaamise i ittausten tuloksia voi esittdd myds

Systolisella ja diastolisella verenpai LOINC-koodistossa oma koodinsa. Verenpaineen esitti-
minen kahtena erllllsena mi oOlle vieras tapa. Systolinen ja diastolinen verenpaine
tapaan kauttaviivalla erotettuna. Sama koskee mahdollisia

Sisiltd/Toiminnallisuus

1 Mittauksen nimi FinLOINC-koodistossa.

2 | Viimeisen mittauksen ajankohta.

3 | Mittauskertojen lukuméir. Saman mittauksen toistumiskerrat haun aikavalilla.

4 | Mittaustulos. Mittaustulos tai linkki mittaukseen, mikéli tutkimuk-
sesta on annettu lomakemuotoinen vastaus.

5 | Viitearvot. Mittaushetkelld voimassa olleet viitearvot, jos sellai-

set olivat ldhettivissi jarjestelmissi olemassa.
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Taulukko 11. Fysiologisten mittausten koostenédytolta linkitetyt tiedot.

Koosteniiytoltii helposti saata- Sisilté/Toiminnallisuus

vaksi linkitetty tieto

1 | Aiempien miftausten ajankohdat ja | Lista paivdamaéristd ja mittauksen tulos. Linkitys

tulokset. listaan sopivasta kentdstd, esim. viimeisimmén mitta-
uksen tuloksesta. Mittaushistoria voidaan esittda
myos graafisesti.

Lista samalla mittauskerralla tehdyistd kaikista mitta-
uksista ja niiden tuloksista. Linkitys esim. viimeisen

mittauksen paivAmAarasta.

2 | Saman mittauskerran kaikki mitta-
ukset

Mittaustulokset

Keskeiset mittaustulokset

3 2. Pituus, ilmoitettu tai arvioitu

6 13.2.11 Paino, ilmoitettu tai arvioitu 5.8.09

3 5.9.09 Paino, mitattu, vaatteilla 5.8.09

2 5909 Potilaan ilmoittamat tupakointitiedot, §8 5.8.09

14 59.09 Systolinen verenpaine istuen 138 5809] 90-129

Kuva 32. Esimerkki fysiologisten auk

Pvm Viitearvot
1101 135 e
1.3.02 15] . < -
5.5.02 139 /\
6.7.03 137| 142 / / \
67.08]  185| 140 / L / ‘\ f \/
Mittaustulokset 6.7.05 142 A
138 ¥
6.11.05 141 / ~ 1
: : 5406 138] 136 v/
Keskeiset mittaustulokset 2508  136| 134
11.11.06 135| 132
3 13.2. Pituus, ilmoitettuta_ 1.407|  1e1f 130 T e e
6 13.2.11 Paino, ilmoitettu tai__14.08 144 3 ; ~ < d E ~ % 3 E ~ % 4 é'
3 5.9.09 Paino, mitattu, vaatt 1;:'?2 11:2 A e A
2 5.9.09 Potilaan ilmoittamas—renemoe ey —on e T R
14 5.9.09 Systolinen verenpaine istuen 144] 131 5809] 90-129

Kuva 33. Esimerkki. Fysiologisia mittauksia esitetddn laboratoriotutkimusten tapaan. Klikkaamalla esi-
merkiksi esiintymiskertojen mééréa voidaan avata kaikki esiintymiskerrat allekkain aikajarjestyksessé

(tarvittaessa grafiikalla havainnollistettuna).
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5.7 Rokotukset

Ydintietomasrittelyiden (Hartikainen et al, 2009) pohjalta on tuotettu rokotustietojen CDA R2 —médrittely
(HL7 2012), jossa on lisétty joitakin tietorakenteita ydintietomé#rityksiin verrattuna. CDA R2 —mééritykset
kertovat rokotustietojen tietosis#llon, joka tallennetaan eArkistoon. Paikallisesti ja alueellisesti eri potilas-
tietojarjestelmissé on nykytilanteessa kdytossa erilaisia sijainteja rokotustiedon tallentamiseen.

Rokotuksen tietosiséllossd on huomioitu tutkimusrokotteiden kirjaaminen ja aikaisemmin annettujen rokot-
teiden kirjaaminen, jotta rokotusosiosta on mahdollista saada kattava kuva henkilon rokotesuojasta ja tarvit-
taessa tulostaa hinelle yhteenveto kaikista kirjatuista rokotteista. Tiedonhallintapalvelun rokotustietojen
tietosisilté noudattaa CDA R2 —médrityksia eli sitd tietosisaltéd, joka muutoinkin tallennetaan KanTaan.
Tiedonhallintapalveluun koostetaan tésta tietosisdllostd potilaan rokotuslista. Tietosis#llot kattavat avoHil-
mon ja rokotusrekisterin sekd rokotuksen haittailmoituksen tarvitsemat tiedot (avoHILMO 2012, luku
3.4.3). Nam4 tietosisillot mahdollistavat jatkossa vuosittaisen rekisteritiedon automaattisen tuottamisen
eArkistoon tallennettavasta tiedosta.

Rokotustiedot (Kuva 34) koostuvat rokotteen tiedoista ja mahdollisen haittavaikutuksen ti
Rokotteen tiedot koostuvat rokotevalmisteen kauppanimests, ladketietokannan mukaises
vaikuttavan aineen nimestd. ATC-koodin mukainen kirjaaminen ei ole pakollista,

kirjataan vapaana tekstind. Rokotteen erdnumero ja rokotep
eivit ole pakollisia, kun kyseessd on tutkimusrokote tai ro
kirjauspaivimaara.

Annostustiedot koostuvat jarjestysnumeros sesta seK@\rokotustavan ja pistokohdan tiedoista.
Rokotteen antaja tiedot koostuvat rokotukse etietiedoista, palveluantajan tunnistetiedoista

tetiedoista ja rokotteen antopaiv:

Mahdollinen rokotteen irjataan diagnoositiedoilla ja paivamasritiedolla, jolloin haittavaikutus

teessa on kentti lisitiedoille ja tiedonlihteelle.

iin tutkimusrokote ja tutkimusrokotteen numero. Rokotus-merkinnin siséltd
1srokotteen koodi on avattu ja tiedetdsin, mistd rokotteesta tai lumeldikkeestd oli kyse.

Rokotustiedot

Rokotekoodi ja koodinmukainen nimi
(Cv) P

Rokotteen kauppanimi (5T)
Erdnumero (ST) EP

Annostus 5 .
Kayttotarkoitus (ST) Haittavaikutus
Annoksen jérjestysluku (INT) Rokotepakkauksen yksilGintinro (CV) - : : =
Annos (IVL_PQ) EP Haittavaikutuksen diagnoosi
B Rokatustapa (CV) P (ev) 1
Pistoskohta (CV) P Haittavaikutuksen kuvaus (ST}
Paivdys, rokotteen anto (TS) P Pvm, reaktio todettu (TS)

Rokotuksen antaja (PN) EP
Rokotuksen antajan

. bl oyksikka (1) Muut tiedot
Tutkimusrokote
Lisitieto (ST)
Tutkimusrokote (BL) Tiedon ldhde (CV)
Tutkimusrokotteen tunnus (ST) EP

Kuva 34. Rokotuksen rakenteinen tietosiséalto.
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Rokotustiedot kayttdvit seuraavia voimassa olevia luokituksia:

o Fimea — ATC Luokitus 1.2.246.537.6.32, jonka pohjalta rokotukselle voidaan kirjata koodiston
mukainen rokotekoodi.

AR/YDIN Rokotustapa 1.2.246.537.6.111, jolla kirjataan tieto siitd, miten rokotus on annettu.
AR/YDIN Pistokohta 1.2.246.537.6.110, jolla kirjataan tieto siitd, mihin rokotus on pistetty.
AR/YDIN Tiedon ldhde 1.2.246.53.7.5.40031.

ICD-10 Tautiluokitus 1.2.246.537.6.1, jolla kirjataan rokotteen haittavaikutus

Lisdksi rokotustiedoissa kdytetdsin seuraavaa kansallista koodistoa:

e Lidketietokannan VNR-numeroa, rokotevalmisteita koskeva osaa ATC-koodistosta (arvojoukko
J07) ja koodin mukaista rokotteen nimeé.

5.71 Muutostarpeita tietosisaltoon

Rokotustietojen CDA R2 —mddrittelyn (HL7 2012) yhteydesséd todettiin, et roko-

tuskirjaustiedot ovat suppeampia kuin kansainvilisten standardign mukaiset i . sainvilisissd

kansa. Jatkokehityksessd on kuitenkin huomioitava
kirjauksesta voisi syntyi automaattisesti jarjesteland

CDRA-2 maérityksiin on lisd i intfletomédritykseen esim. tarkemmat rokotusreak-
i tietosisdltoon on tullut kentin toivomuksesta seu-

ojen kirjaamista varten on lisétty tietokentit lisétieto ja tiedonldhde.
imusrokotteen kirjausta varten on lisdtty kaksi uutta kenttaa.
etosisiltoon on lisitty kdyttotarkoitus (ndyttémallissa kauppanimen lisétietona).

5.7.2 Vaatimukset rokotustietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Rokotustiedot tulee tallentaa potilastietojarjestelmissd rakenteisesti, ja tallentaa KanTa-arkistoon osana
potilaskertomusta. Potilastietojarjestelmén tulee tarkistaa, ettd pakollisia tietoja ei jd4 puuttumaan ja tarvit-
taessa huomauttaa kiyttijille niiden puuttumisesta. Tdssd on huomattava, ettd rokotustiedoissa véltettiin
tiukkaa tietojen pakollisuutta, jotta myds potilaan rokotushistorian tietoja voidaan koostaa tiedonhallinta-
palveluun mahdollisesti vihdisempien tietojen pohjalta. Kun historiatiedot kirjataan rakenteisesti, tiytetiin
myds tiedonldhde, esimerkiksi Toinen hoitava organisaatio, ja lisdtietokentti, johon merkitdin esimerkiksi
“tiedot siirretty rokotuskortista”. Historiatietojen véljempi pakollisuus erottuu paiviaméiiritiedon avulla.
Toisaalta ehdollisia pakollisia kenttid on jétetty tietosiséltoon, jotta rokotusosion tietosiséllot vastaavat
avoHilmon ja Rokoterekisterin seki rokotteen haittailmoituksen tietosiséltoja.
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Rokotteen tiedoista tulee olla linkki alkuperdiseen potilaskertomusmerkintdin. Tdmé linkitys on mahdollis-
ta esimerkiksi rokotteen anto paivamaara —kentdn kautta. Tdmai linkitys sisdltdid mm. asiakirjan,
merkinnén ja palvelutapahtuman tunnistetiedot.

Rokotustiedoista voidaan potilastietojirjestelméssé tuottaa helposti potilaalle yhteenveto hdnen rokotushis-
toriastaan.

5.7.3 Vaatimukset rokotustietojen koostamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun rokotuskoosteeseen kootaan kaikkien eri rekisterinpitidjien asiakirjoissa olevat poti-
laan rakenteiset rokotustiedot poislukien kieltojen rajaamat tiedot.

5.7.4 Vaatimukset rokotustietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Tiedonhallintapalvelun avulla koostetut rokotustiedot niytetdan potilaan yhteenvetonédytslla info
na koosteena (Kuva 35). Ensisilméiykselld ndhtaviksi potilasyhteenvedolle tuodaan vihintda
kauppanimi, sen viimeisin antopdivimaird, huomiokenttd ja kédyttotarkoitus. Rokotteen
kiksi rokotteen anto pidivimaidristd, rakennetaan myos linkitys alkuperdiseen kerto i

vaikutukseen liittynyt diagnoosi ja paiviméaidrikentta.

Rokotteen tiedot kootaan yhdeksi rivitiedoksi, siten efté teenvedolla ndytetdan vain

rokotteen uusin kirjaus. Yhteenvedolla ensisilmé 4 ivi otetiedon lisédksi rivitiedon takaa

nistetaan samaksi rokotteeksi niflitie

m |Rokotteen nimi Kayttotarkoitus
15.8.10|Ditehooster Jaykkakouristusrokote A

Kuva 35. Esimerkki rokotustietojen yhteenvetonaytosta.

THL — Luokitukset, termistdt ja tilasto- Tiedonhallintapalvelun periaatteet
ohjeet 4/2012 ja toiminnallinen maarittely



Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

5.8 Laakityslista

Kansallisella lddkityslistalla on potilaan voimassa oleva kokonaisliiikitys nidhtdvissid terveydenhuollon
ammattilaiselle yhdella silméykselld. Kansallista ldakityslistaa ylldpitivat kaikki potilaan hoitoon osallistu-
vat terveydenhuollon ammattilaiset ja se ndytetddn tiedonhallintapalvelun kautta potilasyhteenvedolla tai
omana listanaan.

Suomessa tehdadn vuosittain n. 50 miljoonaa lddkemé&araystd apteekkiin. Niistd jokainen paivittda kansal-
lista lddkityslistaa. Samoin apteekin toimitustiedot paivittyvit ladkelistalle Lisdksi tiedossa oleva itsehoito-
ldakitys, reseptittomit ladkemidraykset, sairaala-apteekkeihin tehdyt ladkeméairdykset ja niiden toimitustie-
dot sekd kokonaishoidon kannalta merkityksellinen osastohoidon aikainen lddkitys s ndytetdan ladkityslis-
talla.

apteekkien osalta on merkittivd potilasturvallisuutta parantava seikka. Sosiaalihuollon asiaka
telmistd ja apteekkitietojarjestelmistd on péddsy reseptikeskukseen, mutta ainoastaan potilastietoj:
voivat kédyttdd eArkistoon tallennettua tietoa ja ndkevit tiedonhallintapalvelun ka
listan.

Ammattilaisen kannalta on tédrkeidi, ettd voimassa oleva lddki
vaivattomasti ja ilman odottamista. Voimassa oleva lddkitykse i ostetaan aina ladkityslis-

Tiedonhallintapalvelun potilaan
padstd katsomaan néytettivi otilaskertomusmerkintda'®, jotka ovat tallennettuina
int6ihin. Nam3 tiedonhallintapalvelun l4dkityslistan toimin-
elmiymparistossd, ja tiedonhallintapalvelu itsessdin vain kokoaa
levat tiedot ilman ettd kéyttdjan tarvitse puuttua sithen. Kansallinen

elleen avattaessa, silld sen siséltdmit tiedot koostetaan eArkistoon ja resepti-

Téssé asiakirjassa on kuvattu kansallisen ladkityslistan tietosiséltd. joka on oltava kidytossd vaiheistusase-
tuksen mukaisesti viimeistddn 1.9.2016. Ladkityksen tietosisdltod kuvataan tiedonhallintapalvelun ja sen
potilas yhteenvedon toiminnallisuuden ja niistd nousevien vaatimusten ndkdkulmasta

Téssd julkaisussa kuvatun sisdllon lisdksi THL médrittelee tiedonhallintapalvelun potilasyhteenvedolle
koostettavan lddkityksen tietosisdltoon liittyvit koodistot ja luokitukset. Méadrittelytydhon liittyy 1dsdkitys-
tiedoissa kiytettdvien jo olemassa olevien luokitusten péivittdiminen ja uusien luokitusten tuottaminen
THL:n koodistopalveluun.

16 Tiedon luovuttaminen edellyttda hoitosuhteen todentamista ja potilaan antamaa suostumusta. Tiedon kattavuus
riippuu potilaan mahdollisista kielloista, jotka rajaavat tiedon luovuttamista.
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5.81 Laakityslistan tietosisaltoé ja rakenne

Laskityslistan tietosisélto (kuva 37) koostetaan eArkistoon tallennetuista lafkityksen rakenteisista tiedoista
ja reseptikeskuksen tietosisillostd. Tietosiséltd, joka kuvaa ladkityslistan kokonaisrakenteen ja siihen liitty-
vit attribuutit julkaistaan THL:n koodistopalvelulla. La#kityslistan tietosisdllon pakollisuudet muodostuvat
neljistd osasta: tiedonhallintapalvelun edellyttimit minimitiedot, lainsdid4nndstd nousevat pakollisuudet,
foiminnallisuudesta nousevat pakollisuudet (esimerkiksi sihkdisen ldikeméarayksen uusiminen) ja eArkis-
fon toteutuksen tarvitsemat pakollisuudet, kuten linkitysten toteutus (Kuva 36).

KanTa

P4. anTa-toteutukseen liittyvat

P2. iakeihin tekniset pakollisuudet
perustuvat \ _
pakollisuudet

S Laakityksen ja
rokotusten <& >
kirjaukset
eArkistossa ja
reseptikeskuksessa

A /

P3. toiminnallisuudesta
syntyvat pakolli

si on otettu huomioon potilaskertomusmerkintdjen CDA R2 —
oisen ladkemaardyksen tietosisalto-madritykset (KELA 2011). Potilaan

esti (HL7, 2011) ja sihkdisen lddkemadrayksen tietosisiltd madrittelee reseptikeskuk-
seen to ttavan tietosisdllon. Ladkityslistantietosiséltd on miiritelty suppeammaksi kokonaisuudeksi
kuin sihkdisen ladkemadrayksen tietosisaltd. Kuitenkin l4dkityslistan tietosisillon toiminnallisuus mahdol-
listaa kayttdjille uuden sahkoisen lddkemidrayksen tekemisen li#kityslistan tietosiséllon pohjalta.

Uutena tietorakenteena edelld mainittujen tietosisiltdjen lisdksi 1adkityslistaan tarvitaan vahintdzn 14dke-
hoidon yksil6ivi tunniste, jonka avulla saman l4dikkeen jatkuessa sen eri kirjaukset (sama yksiloiva
tunnus, sama ATC-koodi) voidaan n#yttdd yhteni rivitietoja. TAmé tunnistetieto muodostetaan nor-
maalin OID-koodin muodostustavan perusteella ja tallennetaan sek#d eArkistoon ettd reseptikeskukseen
osana sihkdisen lddkemadrayksen tietosisaltdd. Tunnisteen muodostamissdinndt kuvataan luvussa 5.8.2.2.
Tunnisteen kiytto tarkentuu jatkomairittelyssa.
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Lidkkeen tiedot

Laskehoidon yksilBiva tunnus (1) P
Laskevalmisteen nimi (CV) EP
Valmisteen ATC-koodi (CV) EP
Valmisteen vaikuttavat aineet (ST)
EP

Valmisteen vahvuus

Koosteet — tietosiséallot ja toiminnalliset vaatimukset

Lidkehoidon kidyttétarkoitus ja
annostus

Lidkehoidon aloitus, tyyppi ja rooli

Laskehoidon tyyppi (CV) P

Laakehoidon rooli (CV) P

Ladkehoidon aloittamisen pvm (T5) P
Laskkeen ma3rasjan nimi (PN) P
Laskkeen maarasjan palveluyksikks (1I) P

Laskehoidon kédyttdtarkoitus (CV)
Laskehoidon aloituksen syy (CV) T
Ladkemuoto (CV) P
Laskkeenantopaikka (CV)
Annostelutapa (CV)

Ladkeannostus (IVL_PQ)EP T
Ladkeannoksen tarkenne (ST)
Laskeannos vapaamuotoisena (ST) EP

vapaamuotoisena (ST) EP Sicl (BL) EP

Valmisteen vahvuus (IVL_PQ) EP | Laskkeen antopvm (TS) EP T
VNR-koodi (CV) EP

Ei ladketietokannassa olevan
ld3kkeen nimi (ST) EP

Ainesosan ATC-koodi (CV) EP T
Ainesosan nimi vapaana tekstind )
(ST)EPT Ladkkeen madrd
Ainesosan m&ara (IVL_PQ)EP T
Ainesosan madrd vapaamuotoisesti
(ST) EP

Apteekissa valmistettavan |d3kkeen
kokonalsmaara (IVL_PQ)
Apteekissa valmistettavan |d3kkeen
koostumus (ST)

PKV-l33ke (CV) EP

Huume (BL) EP

Tutkimusl3dke (BL)

Tutkimuksen tunniste (ST) EP
Erillisselvitys (ST)

Sallytysastia (CV)

Laite (CV) |
Laskkeenvaihtokielto (BL)

Laskkeenvaihtokiellon syy (ST) EP

Laskehoidon p&attymispvm (TS) EP e
Annosjakelun osoitin (BL)

THP:un koostettava sairaalalddke
(BL)

Lidkeholdon muuttamisen tiedot

Pakkauskoko (PQ)

Pakkausten kerroin (INT)

Pakkausten lukum3ara (INT)
Pakkauskoko vapaamuotoisesti (ST)
Ladkkeen kokonaism&ara (IVL_PQ)
Ladkkeen maira ajanjaksolla (IVL_TS)
Iterointien lukuma3ra (INT)
Iterointien vali péivina (ST)
Ladkem3ardyksen voimassaolo (TS)
Ladkemaardyksen tekopvm (TS) P

Lidkkeen muuttamisen / p&attdmisen pvi
Lidkehoidon muutoksen tai lopettamisen
Lidkehoidon muutoksen tai lopettamisen
vapaamuotoisesti (ST)
Lidkehoidon haittavaikutuksen nimi (
Lisdtietokenttad (ST)

S) EP

Toimitetun |d3kevalmistee
koodinmukainen nim
Toimitettu m3

Laakelistan tarkastuspvm (TS)
Ladkelistan ajantasaisuuden
tarkastuspvm (TS)
Tarkastusmerkinnén lisitieto (ST)
Tiedon I3hde (CV)

lun tta ndytettavin laakityslistan rakenteinen tietosisaltd, jossa on kuvat-
hdollisesti pakolliset (EP) kentat.

Tassd julkaisussa on ladkkeen ja ldikehoidon tietorakenteet on ryhmitelty siten, ettd lddkkeen tiedot muo-
dostavat kokonaisuuden, joka kattaa yksittdisen lidkevalmisteen ja sen médiran tiedot. LiZkehoidon tietora-
kenne sisiltidd laakkeen kiyttotarkoitukseen, annostukseen ja lddkehoidon muuttamiseen liittyvit tiedot.
Ylldmainittu jaottelu on tehty helpottamaan laajaan tietokokonaisuuden hahmottamista.

Laskityslistan tietosisiltd koostuu yksittdisten ldikehoidon tiedoista, jotka jaotellaan ldickkeen tyvppi ja
ldékkeen rooli luokituksien mukaan Léicikkeen tyyppi -luokitus jaottelee yksittdisen ldfkehoidon itsehoito-,
avohoito- tai sairaalalddkitykseen. Liadkityksen merkintdjen CDA R2 rakenteen médrittelyssd lidikkeen
tyyppi-luokitusta vastaa tarkoitukseltaan /lédkkeen merkinnén tyvppi - luokitus (HL7, 2011).

Léicikkeen rooli — luokitus jakaa ladkkeet jatkuviin, tarvittaessa otettaviin tai méirdaikaisiin 1ddkkeisiin.
Tami vastaavia luokituksia on kiytdssd potilastietojarjestelmissd. Nami jarjestelmékohtaiset Iuokitukset
pitdi sillata valtakunnalliseen luokitukseen. Nami luokitukset mahdollistavat sen, ettd ladkityslistalla voi-
daan potilasyhteenvedolla nayttida potilaan voimassa oleva laakitys, jéarjestdd ja hallinnoida ladkitysnaky-
mia ja sen lisaksi, kiyttdjan niin halutessa, katsella la#kityshistoriatietoja.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet
Ja toiminnallinen maarittely
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Liidkkeen tyyppi

Itsehoitoliiikitykseksi luetaan potilaan omatoimisesti, ilman ld4kérin tai lidikemédrddmisoikeuden omaa-
van hoitajan tekemad ladkemdaidrdystd, kayttamit lddkkeet. Itsehoitolddkityksen tiedot ovat tiedonhallinta-
palvelun kiytettivissid eArkiston kautta, kun tiedot on sinne tallennettu.

Avohoitoliiikitykseen kuuluu potilaan koti- ja avohoidon aikaiset ld4kérin tai lidkkeenmadraamisoikeuden
omaavan hoitajan mairdamit ladkkeet. Tama ei edellytd sdhkoéisen lddkemadrayksen tekemistd. Avohoito-
lddkityksen tiedot ovat koostettavissa tiedonhallintapalveluun eArkiston kautta sekéd sdhkoisten lddkeméaa-
riysten osalta reseptikeskuksen kautta.

Sairaalahoidon aikainen liiikitys, joka poikkeaa potilaan avohoitoldikityksestd, katsotaan sairaalaldaki-
tykseksi. Kun potilas kotiutuu, hanelld kotiuttamisen jilkeen jatkuva lakitys merkitdin avohoitolaakityk-
seksi. Jos potilaalle on médritty lddkitys, joka annetaan polikliinisesti, valitaan Iddkkeen
luokituksesta sairaalalddkitys. Talloin kirjataan myds lddkkeenantopaivaméadra, jos se on eri k
keenmadradmispaivamaara.

ta, voidaan kéyttdjdn niin halutessa koostaa kansalliselle laikityslistalle.
oma boolean arvoinen kenttdnsé kéyttdjda varten. CDA R2 —médiritelnad

sen tietosisdllssd vastaavan kentdn terminonologia, pysyvas aaki i 11e, tulee yhteniis-
tda tdhin ladkityslistan osoittimeen. Toiminnon hyédyntsinaisté

Lidkkeen rooli

Lidkkeen rooli —luokituksen a n ehoi
va, méidrdaikainen tai tarvittaessa
dollista suodattaa potila: to ten luvun Error! Reference source not found. esimerkeis-

sd on kuvattu. Tdmi kenttd vks talstaa 1ddkityslistan automaattista ylldpitoa erityisesti miardaikaisten

saa lisiméidreen sen mukaan, onko kyseessa jatku-
een rooli -luokituksen avulla lddkitystietoja on mah-

kainen tekninen yksiléllinen tunnus, jolla saman lddkehoidon eri tapahtumat, kuten toimitukset, uudistami-
set, muutokset ja lopettamiset voidaan yhdistdd. Yhdistimissdinnot kuvataan luvussa 5.8.2.2.

Lidkkeen nimi tuodaan vaihtoehtoisesti lddkevalmisteen kauppanimen, ATC-koodin tai vaikuttavan aineen
nimen perusteella. Lidkeaineen méaard (vahvuus) valitaan lddketietokannan tiedoista. Apteekissa valmistet-
tavat ladkkeet ja ne erityislupavalmisteet, jotka eivit ole lddketietokannassa. kirjataan tekstikenttimuodossa
ja niiden vapaana tekstini kirjattu nimi aloittaa rivitiedon. Tall6in myds mééritiedot kirjataan tekstikentti-
nd. Tutkimuslddkkeelle ja tutkimusnumerolle on varattu omat rakenteet, jotta nimé voidaan koostaa l4iki-
tyslistalle. Muut ladkkeen tietoon kuuluvat rakenteet on kuvattu tietomallissa (kuva 37).

Liikkeenvaihtokielto tunnistetaan true/false kentidn avulla. Jos kenttd saa arvon true, laikkeen vaihtokiel-
lon syy tallennetaan merkinnin mukana eArkistoon. Kun ko. lddkevalmisteelle on merkitty vaihtokielto,
sen syy koostetaan tiedonhallintapalvelun ldskityslistalle.

THL — Luokitukset, termistdt ja tilasto- Tiedonhallintapalvelun periaatteet
ohjeet 4/2012 ja toiminnallinen maarittely



Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Lidkkeen mididrd

Lidkkeen madri sisaltdd pakkaustiedot ja tiedon lddkkeen kokonaisméaréstd, iteroinnista, ladkemiarayksen
voimassaolosta ja tekopdivimaarasta.

Liidkehoidon kdyttotarkoeitus ja annostus

Kansallisen lddkityslistan tietorakenteessa on oma kenttd lddkehoidon aloittamisen syylle. Ladkehoidon
aloittamisen syy- kentdssd kdytetddn ICD10- tai ICPC-luokitusta. Potilastietojdrjestelmé voi tuottaa 1adk-
keen kayttotarkoituksen ATC-koodin neljin ensimméisen merkin perusteella. Lidkkeen méaarddjalla on
oltava mahdollisuus muokata ATC-koodin perusteella tuotettua kayttdtarkoitusta.. Kéyttotarkoituksen pi-
tuus on mééritelty sdhkoisen lidkemaidrdyksen tiedoissa maksimissaan 50 merkiksi (HL7 2011c).

Annostustiedot koostuvat lddkehoidon annostuksesta (rakenteinen ja vapaana tekstiné kirjattu tieto), annos-
telutavasta, ladkkeen muodosta, Annostelutapa (aikaisempi antoreittiluokitus) ja lddkkeenantopai irj
taan uudella luokituksella, joka rakentuu hierarkkisesti Fimean Idédkemuoto-luokituksen valikoid:
joukon avulla.

Lidkehoidon muuttaminen

Lidkehoidon muuttamisen tai lopettamisen syylle tehdddn uusi
haittavaikutus, 4 sopimaton hoitovaste, 5. muu syy. Kun lddkeh
merkitddn se ICD-10 luokituksen avulla kenttddn haittawadiku

. parantunut, 3.
4 on haittavaikutus,

Toimitustiedot ja muut tiedot

Apteekkijarjestelmisti reseptike i imitustiedoista on tietorakenteessa kentét toimite-
tun lddkevalmisteen kauppanime i ddrille. toimituspdivimaédirille ja apteekin toimilu-

Tamaén jalkeen myos sairaala-apteekkien toimitustietoja voitaneen koostaa naytettdviksi tiedonhallintapal-
velun potilasyhteenvedossa. Sairaala-apteekkiin kohdistetut ldikemadraykset on tarkoitus erotella lddke-
médrdyksen tyypin perusteella tavallisesta lddkemddrdyksestd. Sairaala-apteekkien ladkemdiiridykset on
tarkoitus tallentaa ja arkistoida kuten tavalliset lidkemadraykset reseptikeskukseen ja potilaskertomuksen
osana eArkistoon.

Muut tiedot sisdltivat uusimiskiellon ja lddkityslistan tarkastusmerkintdén liittyvit tiedot.
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5.8.1.2 Lé&é&kityslistan luokitukset ja koodistot

Ladkityslistaan liittyvi tietorakenne ja sen sisdltdmaét luokitukset on julkaistu THL:n ylldpitimalld Koodis-
topalvelimella”f ja teknilliset koodistot Kelan yllapitdmilld koodistopalvelimella.

Taulukko 12. Laékityksen tietosisédllon kdyttamat luokitukset ja koodistot.

Luokituksen nimi Tietorakennekentti, codelD* Luokituksen jul- Lisiitietoa
jossa Kiiytetiiiin kaisu tai tila
1 Lidkehoidon tyyppi Lidkehoidon tyyppi 2 puuttuu Uusi luokitus
2 Lidkehoidon rooli Lidkehoidon rooli 6 puuttuu Uusi luokitus
3 Maiiridtyn ladkevalmisteen Lidkevalmisteen nimi 11 Lidketietokanta

nimi

4 ATC-koodi ATC-koodi KP

5 Vaikuttava aine Vaikuttava aine Liiketieta

6 VNR-koodi VNR-koodi

7 PKV-liddke PKV-liddke

8 Kayttotarkoitus Kiyttotarkoitus

9 Laskkeen muoto Laskkeen muoto

10 AR/LAAKITYS lazk- Annosteluta Vaatii piivittimisti
keenantoreitti,

11  AR/LAAKITYS lazk- Koodistopalvelu Vaatii piivittdmisti
keenantopaikka,
Valvottu syéttékood 33 puuttuu Uusi luokitus
sdilytysastia 51 Lisketietokanta
Laite 52 Lasketietokanta
in toimiluvan haltija ~ myyntiluvan haltija 57 Koodistopalvelu
16 1a tuottavan organi- SOTE- 62 Koodistopalvelu
saatioyksikén tunniste organisaatiorekisteri
17  Liadkehoidon muuttami- Liikehoidon muuttami- 69 puuttuu Uusi luokitus
sen/lopettamisen syy sen/lopettamisen syy
18 ICD-10 70,72, Koodistopalvelu
77
19 ICPC 70,72, Koodistopalvelu
77
20 AR/ydin tiedonlidhde Tiedon ldhde 94 Koodistopalvelu

*CodelD viittaa tissd Koodistopalvelimelle tuotetun tietosiséllén riviin.

7 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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Ladkityslistan kdyttimat uudet luokitukset ovat jatkossa ladattavissa koodistopalvelimelta. Lazkemaarayk-
sen rakenteisesti kirjatut tietosis#llot, joiden tietoméiritykset ovat yhtenevit ladkityslistan kanssa, voidaan
siirtdd jarjestelmitasolla tiedonhallintapalveluun. Potilastietojirjestelmissi on jo kiyttossd Kelan toteuttama
merkinndin tyyppi -luokitus, jonka avulla voidaan erottaa esimerkiksi osastohoito- tai avohoitopotilaan 144-
kitys. Téta luokitusta ei ole julkaistu THL:n koodistopalvelimella. Tétd luokitusta voitaisiin hyddyntia
toteutettaessa ladkityslistaa potilastietojirjestelmissa.

5.8.2 Laakityslistan vaatimukset potilastietojarjestelmille

Tédssd luvussa kuvataan vaatimuksia merkinnin tekijin ja tallentajan ndkékulmasta. Namé vaatimukset
tulee huomioida potilastietojirjestelmin toteutuksissa. Tiedonhallintapalvelu itsesséddn ei sisdlld ladkityslis-
tan edellyttdmid toiminnallisuuksia. TaAmén vuoksi potilastietojirjestelmissi ladkitykseen tehtidvit muutok-
set aiheuttavat uuden merkinndn, joka tallentuu eArkistoon ja on siten jatkossa tiedonhallintap
koostettavissa. Esimerkiksi ladkityslistan tarkistaminen tai sdhkoisen ladkemiardyksen tekeminen s
aina uuden potilaskertomusmerkinnin (entry).

it tosi-
y rtaisek-

THL julkaisee v. 2013 aikana rakenteisen kirjaamisen oppaan erilliseni julkais
séltoihin ja médrittelyihin. Ladkityksen kirjaaminen tulee pyrkid tekeméin

esti tiydennet-
ietosisdllossd kuvatut

si jarjestelméin automatiikkaa hyodyntden. Kéyttdjan niin halut
tyjd tietoja voida muuttaa helposti tai niihin voidaan lisdtd m
pakolliset tietorakenteet tulee siséllyttda myos eArkistoo
tarkistaa, ettd pakollisia tietoja ei puutu ja tarvittaess
niitd kirjattavaksi. Ladkitystiedon tallentamin
CDA R2 —maérittelyssd (HL7 2011).

iiden puuttumisesta ja vaatia
tarkemmin kertomusmerkint6jen

Aina, k
Taméan

Adrdys uusitaan reseptin uudistamispyynnon kautta tai kopioimalla vanhan lddkkeen tiedot
uudelle miirdykselle, tallennetaan alkuperdisen ladkehoidon yksiléivi tunniste myods uuteen mairayk-
seen. Tunnus tallennetaan sekd eArkistoon ettd reseptikeskukseen méirdyksen tietosisiltoon, ja sen avulla
voidaan yhdistdd uuden madrdyksen mukainen lddkehoito aikaisempaan tietoon.

Kun uusi ladkemaidrays tehdddn hyodyntdmitta aikaisempia lddkeméasrayksid, ei uutta lddkemadraysta voida
automaattisesti yhdistdd aikaisempaan lddkeméddrdykseen. Jos potilaalla kuitenkin on voimassa samalla
ATC-koodilla oleva aikaisempi lddkemaidridys, on suositeltavaa, ettd lidkkeen mé#irddjalta kysytddan, onko
kyseessd saman ldikkeen jatkaminen vai uusi vanhan ladkkeen lisdksi madrattava lddke. Jos kyseessd on
saman lddkkeen jatkaminen, kopioidaan uudelle lddkeméaaraykselle myds aikaisemmasta lddkeméaardyksesta
lddkehoidon yksiléivi tunniste. Muussa tapauksessa uudelle lddkeméidraykselle muodostetaan uusi yksilol-
linen tunniste.
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5.8.2.2 Lé&édkehoidon tyyppi —luokituksen hyddyntdminen

Itsehoitoliiikitykseen voi kirjata kuka tahansa terveydenhuollon ammattilainen. Kun terveydenhuollon
ammattilainen kirjaa potilaan ilmoittaman lddkityksen esimerkiksi terveystarkastuksen yhteydessi, merki-
tdan potilaan kertomat lddkkeet, joista ei aiemmin ole méaritty potilaalle, ja niiden tiedot kansalliselle 144-
kelistalle /ddkkeen tyvppi -luokituksen mukaisina itsehoitolddkkeind. Itsehoitolddkitysmerkinnit tallenne-
taan potilaskertomuksen osana eArkistoon. Jos lddkéri arvioi potilaan kidyttdmén itsehoitolddkityksen tar-
peelliseksi, voidaan lddkityksen tyyppi muuttaa avohoitoladkitykseksi — myos silloin kun lddkkeestd ei
tehda reseptid. Kun itsehoitoldikkeestd tehddin sdhkoinen lddkemadrdys, se muuttuu samalla avohoitolds-
kitykseksi.

Avohoitoliikitys. Terveydenhuollon sihkoéiset ldikemadrdykset tallennetaan reseptikeskukseen ja niistd
syntyvi kertomusmerkinti (entry) tallennetaan potilaskertomuksen osana eArkistoon. Reseptittomaét ladke-
maédrdykset tallennetaan ainoastaan potilaskertomuksen osana eArkistoon.

Apteekin toimitustiedot tallennetaan reseptikeskukseen, josta ne koostetaan tiedonhallintapalvelun
listalle samaksi rivitiedoksi vastaavan ladkemadrdyksen kanssa lddkehoidon yksiléivin tunnukse

. Sosiaa-
lihuollossa on kuitenkin mahdollista tehda reseptikeskukseen ia\8é id laakemadrdyksia ja
ahkoi draykset tallennetaan

avohoitolddkitykseksi.

Sairaalalaﬁkityksia tiedo i sta ladkityslistalle ilman, ettd kliinikko on erikseen maééritel-

dkehoidon annostusten kirjaaminen

Annostus tulee kirjata rakenteisesti aina, kun se on mahdollista. Lisdksi annostus tulee tuottaa vapaana
tekstind potilaalle selkedsti ymmaérrettivdin muotoon. Rakenteinen kirjaamistapa, kuten valvottu syotto-
koodi, tuottaa yksinkertaisen koodin perusteella annostustiedon sekd rakenteisesti ettd vapaana tekstina.
Silloin kun ladkkeen annostusta ei voida kirjata rakenteisesti, esimerkiksi paivittdin muuttuvan annostuksen
vuoksi, annostus voidaan kirjata vapaamuotoisesti.

Jos lddkkeen annostelun ja lddkemdiidran perusteella ei voida midritelld padttymispédivad, tulee lddkityksen
paattymispaivimiira syottdd erikseen. Jos Ilddkkeen rooli-luokituksesta valitaan méiirdaikainen, paattymis-
piiviméird on pakollinen tieto. Annostuksen tietoja voidaan tiydentid annostusohjeella. joka kirjataan
vapaana tekstini.
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5.8.2.4 Lddkemd&érdyksen muuttaminen

Lidkemidrdys voidaan uusia kolmella tavalla: reseptin uudistamispyynnén kautta, kopioimalla vanhan
lddkkeen tiedot uudelle ladkemadrdykselle tai kirjoittamalla tdysin uusi ladkemadrdys.

Kun kyseessd on mitdtdity tai uusimiskiellossa oleva lddkitys, ladkeméardysta ei voi uusia reseptin uudis-
tamisen kautta. Hoitava lafkéri voi kuitenkin halutessaan tehdd uuden ladkeméairdyksen myos uusimiskiel-
losta olevasta lddkemidrdyksestd joko kopioimalla vanhan ladkemdidrdyksen tiedot ladkityslistalta uuden
ldidkeméairdyksen pohjaksi tai tekemélla tdysin uusi ladkeméadrdys. Suositeltavaa on kidyttdd vanhan lddke-
maédrdyksen kopioimista. T#lloin potilastietojarjestelméin tulee pyytda hineltd varmistus siita, ettd ko. 144-
kemadrdys uusitaan. Uusimiskielto a.o. ladkeaineen kohdalla kopioidaan myds uudelle ladkemadraykselle,
ja se jai edelleen voimaan.

Jos vanhan lddkkeen kiyton jatkamiseksi - riippumatta jatkamistavasta - tehddan vusi ldidkeméaarays tilan-

teessa, jossa vanhaa lddkemé&drdystd on vield toimittamatta, tulee vanha ldikeméadrays samalla mitiatoida
jarjestelmétasolla. Tamai tulee hyviksyttdd kiyttdjan allekirjoituksella.

5.8.2.5 L &é&kehoidon tarkastaminen

tuspdiviméird omaan kohtaansa. Potilastietojirjeste ddkityslistan tarkastamisen

olla tarkastellaan aikaisemman, tietyn ajankohdan lddkityshistoriaa,
n ladkkeen tietojen nédyttiminen tuotetaan valitun ajankohdan 1d4-
ispdiviméirin -kenttien avulla. Halutun padivimaaratiedon avulla koo-

5.8.2.7 Muita suositeltavia toiminnallisuuksia

Lidkehoitoon liittyneet haittavaikutukset kirjataan potilaskertomukseen rakenteisesti ICD-10 tautiluokituk-
sen koodin T36 ja tdh#n kirjaukseen liittyvan ldikeaineen ATC-koodin 5 ensimmdistd merkin avulla. Téti
kirjausta voidaan kidyttdd potilastietojirjestelmétasolla siten, ettd se laukaisee kiyttdjdlle automaattisen
kyselyn, ndytetdanko tieto myos lddkityslistalla olevan lddkkeen rivitiedon huomiokentéssa.

Potilastietojdrjestelmassd voidaan luoda erilaisia lisa- tai herdtetietoja helpottamaan kayttdjan paatoksente-
koa ja havainnointia. Esimerkiksi, kun potilaan jatkuva lddke on loppumaisillaan, tima voidaan néyttdi
potilasyhteenvedolla siten, ettd lddkityslistan tarkastaja helposti havaitsee sen. Myos esimerkiksi ladkityk-
sen rooli- ja tyyppi- sekd kiyttotarkoitus- ja pdivimaéairitietokentdt mahdollistavat vaihtoehtoisia tapoja
jarjestdd tietoa ndytolld erilaisten suodatintoimintoja toteuttamalla potilastietojirjestelméssd, mikd lisda
laakityslistan kdytettavyytta.
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5.8.2.8 Lé&éketietokannan kdytdstd nousevat vaatimukset
Tiedonhallintapalvelun ladkityslista kdyttdd Kelan lddketietokannasta seuraavia tietoja: ldikkeen kauppa-
nimi, lddkemuoto, lddkkeen ATC-koodi, VNR-numero. siilytysastia, laite ja apteekin toimilupa. Lisdksi

niiden erityislupavalmisteiden lddketiedot, joilla Kela on myoéntdnyt korvattavuuden, saadaan lddketieto-
kannasta. Muut erityislupavalmisteet kirjataan vapaana tekstina.

5.8.3 Vaatimukset laakityslistan koostamiselle

Tésséd luvussa tiedonhallintapalvelun vaatimuksia on kuvattu palvelun teknisen toteuttamisen ja toiminta-
arkkitehtuurin ndkoékulmasta. Niiden toteuttamisesta vastaa pddasiassa Kela.

5.8.3.1 Tietojen koostaminen eArkistosta ja reseptikeskuksesta

hin.

Reseptikeskuksen rooli tiedon ldhteend tarkentuu lainsdddannc
merkiksi KanTaan liityttdessd eArkiston puolella ei ole l44ki

Nykyisen lainsdddinnon mukaan
yli organisaatio- ja jérjest i

sdhkoisen ladkemadridystd koskevat suostumukset ja mahdolliset potilaan tekemiét kiellot. Asiakastietolain
(159/2007, 227/2010) mukaan potilaan tekemit kiellot kohdistuvat joko palvelutapahtumaan ja/tai palvelun
antajaan. Jos potilas on esimerkiksi kieltdnyt tietyn kdynnin tietojen nédyttdmisen, tdlld kidynnilla tehtyji
ldakitystd koskevia merkintdjd ei palauteta tiedonhallintapalveluun. Kun potilas purkaa aikaisemmin teke-
ménsi kiellon, koostemallin mukaisesti aiemmin kiellon estima tieto on néytettdvissi potilasyhteenvedolla
seuraavalla katselukerralla.

Laki sdhkoisestd ladkemadrayksestd sddtelee reseptikeskukseen tallennetun tiedon kiyttoa kansallisen 14daki-
tyslistan tietoldhteend. Reseptikeskukseen tallennetut tiedot saataneen jatkossa kédyttoon potilaan kertasuos-
tumuksella ja ladkeméaidrdyskohtaisten kieltojen puitteissa (HE 2012b).

5.8.3.2 Tietojen yhdistdminen

Tiedonhallintapalveluun koostetaan tietoa eArkiston ja reseptikeskuksen tiedoista. Tdlld hetkelld linjausta
siitd, kumpi on tiedonhallintapalveluun koostettavan tiedon ensisijainen ldhde, ei ole tehty, silld mahdolliset
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lakimuutokset sdhkoisestd lddkemddrdyksestd vaikuttavat tietojen yhdistimiseen. Tiedon tallentuminen
kahteen paikkaan voi aiheuttaa ongelmia. jos tietojen vililld on ristiriitaisuuksia. Tamé tulee huomioida,
kun méiritellddn lddkityslistan tiedon koostamista. Néin ollen tietojen koostamisen periaatteita tarkenne-
taan, kun lakimuutokset sdhkoisestd lddkeméaidridyksesta on vahvistettu.

5.8.3.3 Muutostarpeet KanTaan
Vaatimukset eArkistolle

Liadkityslistalle koostetaan potilaan voimassaoleva lddkitys potilaskertomusmerkintéjen pohjalta eArkis-
toon tallennetusta sekd reseptikeskuksen tietosisallostd. Potilaskertomusmerkinnén ja sdhkoisen ladkemaa-
riyksen vilisten tunnistetietojen vastaavuus on mahdollistettava jarjestelmétasolla, jotta potilaskertomus-
merkintdjen tietosisdltoon voidaan liittda oikeat, ao. ladkemaédrdyskohtaiset tiedot tiedonhallintapalvelussa.
Tamén vuoksi lddkityslistan tietosisdltoén on méiritelty lddkehoidon yksiléiva tunniste, jota ei ole toistai-
seksi kertomusmerkinnén tietosisédlloissd. Tunniste on valttiméaton saman lddkkeen tietojen koostamiseksi
yvhdeksi rivitiedoksi.

Vaatimukset reseptikeskukselle

lidkemdiardyksen tietosisdltoon tulee lisdtd lddkehoidon yksilo
keen (sama ATC-koodi) tietojen nayttdmisen koostetietokanta

Mydss padttyneistd 1adkityksistd voidaan hakea alk 1akirj steen avulla aikaisempi sdhkdinen
lddkemdairdys uuden lddkeméadridyksen pohjati idkemairdys koskee samaa lddkeainetta.
i 4 -tietoja tulee voida potilastietojirjestelméssa
Y samana.

Tuolloin lddkkeiden aikaisempidiann - ]
muokata, niin ettd lddkehoidon y

@ nti ja siitd nousevat vaatimukset on lddkemddrdyksen tekijan kannalta luvussa

a resepti voidaan mitdtéidd esimerkiksi lddkkeen virheellisyyden tai sopimattomuu-
Sahkoistd ladkemadrdystd koskevan lain muutosten myotd myos kokonaan toimitettu resepti
voitaneen“merkitd uusimiskieltoon esimerkiksi lddkevalmisteen haittavaikutusten tai vadrinkdyton vuoksi.
Jos ladkeméiardykseen on tehty joko mitat6inti tai uusimiskielto, tulee muutos ja sen syy ndkya potilasyh-
teenvedolla.

5.8.4 Laakityslistan vaatimukset potilasyhteenvedon toteuttamisesta

Téssd luvussa tiedonhallintapalvelun vaatimuksia kuvataan tiedon hyddyntdjin eli terveydenhuollon am-
mattilaisen ndkdkulmasta. Potilasyhteenveto toteutetaan potilastietojdrjestelméssé, ja tiedonhallintapalvelu
koostaa siihen tietosisdllon eArkistoon tallennetuista tiedoista. Tédssd luvussa on potilasyhteenvedon ym-
maérrettivyyden lisdamiseksi mallinnettu esimerkkini yhdenlaista ladkityslistan nidyttomallia, mutta esimer-
kin malli ei sido lopullista toteutustapaa potilastietojarjestelmissa.

Niéyttomallissa yldtason otsikointi on jaettu voimassa olevaan Iddkitvkseen ja pdcdttyneeseen Iddkitvkseen.
Otsikkotasolla ryhmitellddn nédytettdvia tietosisaltod, kuten muutostiedot, lddkkeen nimi-, muoto- ja vah-
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vuustiedot jne. yldotsikon alle. Alaotsikkotaso erittelee otsikkotason alle kuuluvaa tietoa tietosisdltokenttiin
lddkeainekohtaiseen rivitietoon.

Ladkityslistan toiminnallisuus on tdssd kuvattuna kolmitasoisena seuraavasti: tiedonhallintapalvelun poti-
lasyhteenvetondkymaén ladkityslista, sen takaa loytyvét lisdtiedot ja alkuperidiset potilaskertomustiedot,
joihin péistddn tiedonhallintapalvelun linkitysten avulla. Kit:uodis‘[opalvelirnella.18 julkaistava tiedonhallinta-
palvelun ladkityslistan tietosisdltomaédrittely kuvaa tietosisdllén, joka tarvitaan esimerkin nidyttomallissa
kuvatun kaltaisen liddkityslistan toteuttamiseen.

Potilasyhteenvedolla samaa lddkeainetta ja samaa kéyttotarkoitusta koskevat lddkemidrdykset kootaan
vhdelle rivitiedolle 1a&dkehoidon tunnistetiedon avulla, niin etti viimeisin tieto néytetdin
lazkityslistalla aikaisemmin kuvatun ldikkeen yksiloivan tunnisteen avulla.

Tiedonhallintapalvelun potilasyhteenveto muodostuu kahdesta osioista: voimassa oleva Idckitys ja pdidtty-
nvt lddkitys, joka voi olla myos piilotettuna (ndyttémallissa oletuksena). Tiedonhallintapalvelun potilasyh-
teenvedolla on aina nihtivissd tarkasteluhetken voimassa oleva lddkitys (Kuva 38). Hoidon kann
keiset ladkitystiedot nédytetddn terveydenhuollon ammattilaisille tiiviissd muodossa lddkitysli

sindkymén tietona, josta kiyttdjd voi avata toimitustietojen ja paidttyneen lddkityksen tiedot. L
kayttdjd haluaa tarkastella tietyn lddkkeen kéyttGhistoriaa, timi tieto on saatavilla lddkityslistall
tuista lisdtiedoista. Ladkityslistandytostd ja sen lisdtiedoista on linkityksid alk
merkintdin, joista koostettu tieto on muodostettu.

Ladkityslistan voimassa oleva ladkitys kuvaa potila adkitystd. Lopetettu jatkuva ldaki-
i kayttdiméinsid lddkkeet ovat ndhtdvissi
paittyneet ladkkeet osiossa. V. néhtdvissa ladkityslistan yhteenvetonaytolla,

kts. kuva 38.

ondytolld tarvitaan myds tieto siitd, onko lddkeaine huume- tai PKV-lddke Ensin
ikuvassamme naytetty avohoitolddkityksen merkintdnd ALh ja jalkimmainen ALp.

tarvitaan myods nayttokenttd lddkkeen aloituspdiviaméirille ja linkki kyseiseen potilaskerto-
muskohtaan, jolloin ko. lddkehoito on aloitettu.

5.8.4.2 Ldédkkeen nimi, muoto, vahvuus ja annostelutiedot

Viimeisin tieto lddkkeiden nimistd, muodoista ja vahvuuksista ndkyy ao. sarakkeen alla olevista rivitiedois-
ta. Jos esimerkiksi lddkevalmiste on apteekissa vaihdettu rinnakkaisvalmisteeseen, tdssd kenttdtiedossa
nidkyy toimitustiedoista apteekista asiakkaalle toimitetun lddkkeen kauppanimi. Kenttitiedon takaa aukea-
vasta lisétiedoista tulee nayttdd ainakin lddkkeen kayttotarkoitus, ja mahdollinen sic! —merkintd. Jos toimi-
tetun lddkkeen kauppanimi on eri kuin ladkeméairdykseen kirjattu kauppanimi, lisdtietokentissd néytetdin

18 http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml
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myds lddkemadriayksessa olleen lddkkeen nimi. (Kuva 38). Tutkimuslddkkeiden ja erityislupavalmistelds-
kemerkinnit ndytetddn potilasyhteenvedolla vastaavalla tavalla..

Annostus ja annostelutapa -sarakkeessa ndytetddn viimeisimméan ldikemidrayksen annostus, joka muutetaan
esimerkiksi valvotulla sy6ttékoodilla annetusta tiedosta vastaavaksi tekstitiedoksi kuin on potilaan lddkeainepak-
kaukseen liitettdvid annostustieto. Jos potilaskertomusmerkinnissi on tiytetty annostusohje — kentti, koostetaan
laakityslistalle myds tdmaé tieto. Tarkemmat annostus- ja kiyttGohjetiedot ndytetddn lisatieto ndkymilla.

Voimassa oleva lddkitys Laakityshistoria
Muutos |Aloituspy Ladkkeen nimi, muoto ja vah A stus ja telutapa ! [Toimitustiedot Tarkastusmerk] Padttym
LR| LT [TagAloitus |Laskkeen nimi, muoteo ja vehvuus |Annostus ja annostelutapa ! Rec| Kpl Toim.| Kpl[TarkistMuu k| Paawy | A
J|AL| 3| 15.8.99|Seloken tabl, 50mag 1kapsisomg) x 2 Ak po £.6.11| 800 11.8.41] 200 5511
J | AL 8.6.03|Marevan tabl 5 mg “stabl (2 5mgxirk po i‘iék&éﬂ- 8512| 100
J|AL 2.6.11) Simvastatin tabl 20 mg 1tabl (20mg) x 1 /vrk po x| [|vaihtokielto
M| AL 12,41 11 |Amaorion tabl.500mg 1 tabl(500mg) x3 Ntk po r—— = 8912 30 8.9.12
1) SL 9.2.12|Tygacll 50 mg x 2hrk iv 16.9.12
| T |Alp 4 4.11|Diapamtabl. 2mg Ttab | (2 mg)x 1 potarvilt 17.142] 30 27143 30
T |ALD £.12.08|Panacod poretabl, 500mg/30mg |7 tabl{500mg) x2 Ntk po tarv 511.10] <00 5£8.11| 1001511
J|IL t.4.11|Disperin tabl 100 mo 1 tabli100mgh ik po 2.4.11] 1
Paattyneet ladkkeet
Muutos  |Aloitus  |Ladkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa ! Rec| Kpl i | stus| dattyny A
[1]aL] | 12608[Burana tabl 400mg 1 tablt00mg) x3 Ak po tarv 56.09|gto0] W& 5.00] 2 51111

Kuva 38. Ladkityslistan huomiosarakkeen lisdkenttd ava

5.8.4.3 Lé&éakityksen muutostiedot

doista kyseessd olevan ldidkkeen muutostietoihin.

Nayttomallikuvassamme numerparvo 3, joka ilmaisee esimerkisséd olevan lddkeaineen “Selo-
kenin” lazkitykseen liit 1vifys- ja muutostietojen maaraa.
Laskity ee vihintddn koostaa ladkityksen aloittamisen syy-, lddkemadrayksen uusi-
is-, a tyksen lopettamisen syy —tiedot ja tietojen kirjaamisajankohta. (Kuva 40).
Voimaséa@ oleva l33kitys _adkityshistoria
Muutos  |Aloituspy L3dkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa ! |roimitustiedot Tarkastusmerk] P3dtty
= = — == — = = = i = [ 2
L] L7 |7ad B e ! rec| Kpl Toim.| Kpl|TarkistyhMuu k| PSSty .A
J|AL| 3| ]1.3.05 Seloken tabl S0mg, S0mg {1tabl) x2/vrkno, Yerenpainelaske, 5.6.11| 800 11.8.11] 200| 5.611
Ladkkeenvaihtokielto, tarkastattu 4.4,11 P, o 2L
Jd|AL ; 3774 612] 100 86.12] 100] 5611
— 20.9.99 Seloken tabl S0mg, S0mg (1tabl) x3/vwk po, Verenpainelaake, ? = = = g z
J [AL Laskkeenvaintokielto, Lopetettu 1,3.05, Syy: Annosmuutos )| 5611 100 5611
m|AL 1 15.8.99 Metopralal tabl SOm_g. SDm_g {1tabl) x3/urk po, Verenpainelsake, 5912] 30 zo12] 30 5012
Lopstetiu 20.9.99, Syy: Haittavaikutus
| sL 16.9.12
| T |Alp e e e 17.12| =n 2712 30
T |aLp| 5.12.09|Panacod poretabl, 500ma/30ma |1 tabliS00mg) x3 Ark po tary 511.10| <00 £5.41| 100[1511.11
JlIL 4.4 11|Disperin tabl 100 ma 1 tabli100mg ik po 4411| 100
Paattyneet ladkkeet
Muutos  |Aloitus |Ladkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa Rec| Kpl Toim.| Kpl|Tarkastusmerk|Paattyny A
T |g| 12.6.08|Burana tabl 400mg 1 tabl(£00mg) x2 Ak po tarv 5.6.09] 100 6.6.09| 100|511 111 | 511.11

Kuva 39. Ladkityksen muutostiedot koostuvat ladkkeen roolista, ladkkeen tyypisté ja tapahtumista, jonka
lisdkentta kuvassa avattuna.
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Miirdaikaisen lddkityksen padttymispaivamadra tieto ndytetddn aina. Kun méirdaikainen ladkitys on péit-
tynyt, siirtyy lddkkeen rivitieto potilasyhteenvedossa automaattisesti paattyneisiin ladkkeisiin. Jos jatkuva
lddkitys lopetetaan, padttymispdivimidrd nidytetddn ladkityslistalla. Lisdksi muutostietoihin koostetaan
lopettamisen syy —tieto.

dd d

Voimassa oleva l3dkitys Laakityshistoria
Muutos Aloituspvm| Ladkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa ! |tarkastusmerkif Paatty
LR | LT [TapAloitus Ladkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa ! |TarkistyMuu kir] Pasttyy | A
J AL |3 15.8.99|Seloken tabl, S0mg 1kaps(S0mg) x 2 hrk po X 5.6.11
J | AL 8.6.08|Marevan tabl 5 mg Yetabl (2, 5magx1irk po 5.6.11
J | AL 5.6.11|Simvastatin tabl 20 mg 1tabl (20mg)x 1 /vrk po X 5.6.11
M | AL 15.11.11|Amorion tabl.500mg 1 tabl(500mg) x3 Nrk po 8.9.12
M | SL 9.9.12(Tygacil 50 mg x 2hrk iv 16.9.12
T Al 4.4.11|Diapam tabl. 2mg 1tab |1 (2 mg)x 1 potarvilt
T |ALp 5.12.09(Panacod poretabl, 500mg/30mg |1 tabl(S00mg) x3 Avrk po tarv 15.11.11
J | IL 4.4.11|Disperin tabl 100 mg 1tabl(100mgx1irk po
Paittyneet ladkkeet

Kuva 40. Luonnos laakityslistasta potilasyhteenvetonaytolld, kun toimitus aa et keet
ovat piilotettuina. Kéyttédja voi halutessaan avata piilotetut ) delld klikkauksella.
Tasséa kuvassa Muutos, Aloituspvm, Ladkkeen nimi, muot ja annostelutapa, !,
Tarkastusmerkinnat ja Paattyneet ovat saraketiedon otsik utos otsikon alla on ot-
sikkokenttina LR(ladkkeen rooli), LT (lddkkeen tyyppi

5.8.4.4 Toimitustiedot

Ladkityslistan yhteenvedolla ndytefdén viimei 4 ladkemidrdyksessd méadratty maard ja sen paivays.
Lisdksi lddkityslistalle k isimmién ladkemiddriyksen tehneen henkilon tunniste- ja nimi- seki

tu kappdlemai i neen apteekin tunnistetiedot. Lidkemaarayksen uusimisesta koostetaan

tieto mu i ja Kuva 41). Jos sairaala-apteekkien toimitustiedot on tallennettu eArkis-
. ko airaala-apteekkien avohoitolafikkeiden toimitustiedot lddkelistalle.
VoimasSa oleva l3ikitys Laakityshistoria
Muutos | AloituspyLddkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa ! | Toimitustiedot |rarkastusmerld pazit
LR| LT [Tadaleiis |L33kkeen nimi, muote Ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa 1 Rez| Kp Toim.| Kpl|TarkistdMuu k| PEgy | A
| J | AL 3| 12.3.99|Seloken tabl, 50mg 1kaps(S0mg) x 2 Ak po £ 5.6.11| 800 11.8.11] 200] 5.6.11
J]AL 8.5.08|Marevan tabl 5 mg % tabl (2,5majx ik po 5.6.12] 100 8.6.12| 100 5.5_11‘ Matt Motsnen
JJAL £.5.11|Simvastatin tabl 20 mg 1tabl (20mg)x 1 /vrk po x| 56.11] 100 5.6.11] [Helsingin viopistolinen
e \ : = £ v Za12] n el A sairazla
M| AL 12 11.11|Amorion tabl, 500mg 1 tabl(500mg} x3 Mk po 69.12] 30 £8.12] 30 eatautinalikirika
M| SL 2.9 12|Tygacl 50 mg x 2hrk iv
| T|Alp 4.4 11|Diapam tabl. 2mg 1tab {2 ma) <1 potan it 17.12] 30 2.2.12] 30
T AL £12.09|Panacod poretabl. 500mo/30mg |1 tabl{300mg) x3 Ark po tarv 5.11.10| <00 5.6.11] 100[15.11.11
d T_LEI 4.4 11|Disperin tabl 100 mg 1 tabli100mgix1hrk po £411] 100
Paattyneet lidkkeet
Muutos |Aloitus |Lddkkeen nimi, muoto ja vahvuus |Annostus ja annostelutapa 1 Rec| Kpl Toim.| Kpl|Tarkastusmerk|Paattyny A
1|&[ 12,5 08|Burana tabl 400mg 1 tabl(400mg) x3 Nrk potarv 5600 100 8.4.00] 100[5.11.11] | 5.11.11
Kuva 41. Ladkityksen tarkastusmerkinta.
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5.8.4.5 Lé&ékityslistan tarkastustiedot

Ladkityslistan tarkistamismerkinnéistd tulee ndyttoyhteenvetoa varten koostaa vihintdan tarkastuksen teh-
neen henkil6n ja organisaation tunnistetiedot ja paivamaari, jolloin lddkkeen tiedot on tarkastettu. Ladkitys-
lista voidaan tarkistaa myos osittain esim. lddkeaineryhmittdin, ja siksi tarkastusmerkinti tulee nikya ladk-
keen rivitiedoissa. Ladkelista voidaan tarkistaa joko, lddkérin toimesta, asianmukaisuuden tai, kenen tahan-
sa terveydenhuollon ammattilaisen toimesta, ajantasaisuuden mukaan. Nam# kaksi eri tarkastusmerkintia
tulee nayttémallissa erottaa foisistaan niin, ettd kdyttdja helposti erottaa ladkelistan tarkastuksen luonteen.

Nayttomallikuvassa (Kuva 41) sarakkeessa nidkyvd pédivamiidrd on toteutettu linkityksend alkuperdiseen
potilaskertomusmerkint4in.

5.8.4.6 Potilasyhteenvedolle koostettavat muut tiedot

Kun kyseessd olevan lddkeaineen kéyttoon tai ladkemaardykseen liittyy erityishuomioitavia asioitafgsimer-
kiksi lddkkeen vaihtokielto, tai lddkehoitoon on liittynyt haittavaikutus, tai jos ladkemaéirdyksessa 1lut
iterointi merkintd, tuodaan tieto niisté erityishuomioitavista tiedoista potilasyhteenvedolle.

Jos lddkeméadrdys on mitétoity tai kokonaan toimitettu lddkemadrdayksen lddke on
koostetaan tieto yhteenvedolle, ja mitdtdinnin ja uusimiskiellon syy niytetdda. i itenkin
haluaa maaratd uusimiskiellossa olevaa lddkettd, esimerkiksi gilanteessa, i
aiheutuvan haitan pienemméksi kuin hoidon hydédyn. voidaan t@éta i i Oinen ladkemdairiys
ldakérin harkinnan mukaan uusimiskiellolla tai ilman.

5.8.4.7 Lé&é&kityslistan linkitykset

linkitysten avulla ja potilaskertomustekstiin tarkas-
liittyvid alkuperdisia merkintoja.

Kayttdja tarvitsee mahdollisuude
telemaan lddkehoidon aloittamisee:
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6 Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien
asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

Yllapidettdavat asiakirjat poikkeavat koosteista. Ne ovat itsenfiisid asiakirjoja, joita tulee pystyd yllapita-
méin muutenkin kuin lisddmaélla tietoja. My6s vanhentuneita tai muuttuneita tietoja pitdd pystyd poista-
maan tai korvaamaan uusilla tiedoilla. Hoitotilanteessa onkin tarkedid pystyd hyodyntdméin olemassa ole-
van asiakirjan ajantasaista tietoa uuden asiakirjan pohjana.

Yllapidettdvit asiakirjat voidaan jakaa kahteen osaan: Kelan rekisterinpidossa oleviin potilastietojen luovu-
tuksen hallintaan liittyviin asiakirjoihin ja potilaan tahdonilmaisuhin seké terveydenhuollon organisaatioi-
den rekisterinpidossa oleviin keskeisten terveystietojen ylldpidettaviin asiakirjoihin.

Potilastietojen luovutukseen hallintaan liittyvét asiakirjat ja potilaan tahdonilmaisut t etaam, K
hallinnoimaan tiedonhallintapalveluun ja ne ovat Kelan rekisterinpidossa. Niiti ei eta\potilastigtojir-
jestelmiin. Tietoja tarvittaessa ne haetaan tiedonhallintapalvelusta.

Keskeisten terveystietojen ylldpidettavit asiakirjat ovat osa po ne'fallennetaan normaalin
potilasasiakirjan tavoin organisaatiokohtaisiin rekistereihin ai ii 4ltod on muutettu. Asia-

kirjan pohjana kiytetdan edellistid vastaavaa asiakirjaa

n itSendisini asiakirjoina palvelutapahtuma ja

Yllapidettavit keskeisten terveystietojen asia
i i jat voivat sisiltdd tietoja, jotka on aiemmin

rekisterinpitidjdkohtaisesti, mutta ku
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Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

/ KanTa eArkisto \

Tiedonhallintapalvelu

A Organisaation A asiakirja

B Organisaation B asiakirja

|Rekisterinpitajd \ |

Rekisterinpitaja/

i organisaatio A / : | /organisaatio:B i
' W { | Tietojen : 2l
i ! \ | Iyhdistdminen / > Frr |
i Pgtﬂasuetq__ | iJdrjestelmisss P?tﬁastletq. i
! jarjestelma | \kayttajan jarjestelma |!
H | i\toimenpiteiden 4
E ﬁ i 5 perusteella :

Organisaatio A tallentaa tiedot Kanta-arkistoon rekist
Tiedonhallintapalvelu nayttaa viimeksi tallennet
Organisaatio B hakee tiedonhallintapalvelun
siirtdd sen oman asiakirjan pohjaksi, tayde
tallentaa asiakirjan Kanta-arkistoon ¢
Tiedonhallintapalvelu ttaa yiime

Organisaatio B hakee {i ovuttaman asiakirjan ja...

Noaoghkwh2

Keskeisten terveystietojen yllidpidettaviin asiakirjoihin luovutuskielloilla on huomattava merkitys. Potilaan
kieltdessd palvelujen antajan, sen jonkin rekisterin tai yksittdisen palvelutapahtuman tietojen luovutuksen,
myds ndihin rekistereihin tallennettujen tai valitun palvelutapahtuman yhteydesséd tehtyjen ylldpidettdvien
asiakirjojen luovutus kielletddn. Till6in voidaan joutua tilanteeseen, jolloin viimeisintd ylldpidettivai asia-
kirjaa, kuten esimerkiksi terveys- ja hoitosuunnitelmaa, ei voida tiedonhallintapalvelusta palauttaa. Tédssd
tilanteessa palautetaan aiempi vastaava asiakirja, jonka luovutusta ei ole kielloin estetty, mutta jonka tiedot
eivit enfd ole kaikilta osin ajantasaisia. Kun asiakirjaa kadytetidn myds uusien ylldpidettivien asiakirjojen
pohjana, menetetddn myds uusissa asiakirjoissa luovutuskiellon alaiseen asiakirjaan tehdyt muutokset. Li-
sidksi on huomattava, ettid kiellon alaiset tiedot eivit paivity automaattisesti uuteen asiakirjaan, vaikka poti-
las myohemmin peruisi luovutuskiellon.

Télti osin nykylainsdiddiannon mukainen kieltomalli estdd keskeisten terveystietojen ylldpidettidvien asiakir-
jojen oikeellisuuden sdilymiseen luovutuskieltotilanteissa. Potilasturvallisuuden ja potilastiedon kéytetti-
vyyden kannalta parempi toimintamalli olisi, etti keskeisten terveystietojen ylldpidettivien asiakirjojen
luovutuskiellot eivét perustuisi palvelujen antaja - tai palvelutapahtumakohtaisiin kieltoihin, vaan ettd nii-
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Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

den luovutuksen voisi kieltdd erikseen palvelujen antaja - ja palvelutapahtumariippumattomasti. Timéi vaa-
tisi kuitenkin olemassa olevan lainsddddannén muuttamista.

6.3 Yllapidettavien asiakirjojen tietomalli

Potilastietojen luovutuksen hallintaan liittyvit asiakirjat ja potilaan tahdonilmaisut ovat Kelan rekisterinpi-
dossa ja niiden toimintaperiaatteet poikkeavat keskeisten terveystietojen toimintaperiaatteista. Asiakirjojen
ylldpito tapahtuu erilld4n terveystietojen kisittelysta.

Potilastietojen luovutukseen liittyvia tietoja ei néytetd hoitotilanteessa kayttéjille. vaan nédiden tietojen avul-
la varmistetaan automaattisesti, ettd kayttdjille luovutetaan vain ne tiedot, joihin heilld on oikeus. Luovu-
tukseen hallintaan liittyvien asiakirjojen toimintamallit on kuvattu erillisessd dokumentissa (Vuokko ym.
2012).

Potilaan tahdonilmaisut nidytetdsn hoitotilanteessa hoitoon liittyvind asiakirjoina, mutta niiden m aus
tapahtuu aina potilaan itsensi toimesta tai hénen erillisestd pyynnostdin. Tahdonilmaisujen toimi it
on kuvattu tarkemmin luvussa 7.3.

Keskeisten terveystietojen yllapidettavit asiakirjat ovat itsendisid asiakirjoja, joi ut avat

muiden potilasasiakirjojen kuvailutietoja. Kunkin ylldpidettdvan asiakirjan Ylsi p1 rakenne on
jiljempéand kuvattu erikseen omissa luvuissaan. Yllapidettavid{asiakifjoja v
lasyhteenvetoa (kts. luku 3.2.) tai pyytdmalld niitd erikseen. H

asiakirjan, johon ei kohdistu luovutuskieltoa.

6.3.1 Vaatimukset yllapidettavan a

kirjasta. Jos asiakirja on seki potilastietojirjestelmissi ettd tiedonhallintapalvelussa, verrataan
eskenddn. Mikili molemmissa on sama asiakirja, kiytetdin pohjana tiedonhallintapalvelussa
olevaa asiakirjaa. Jos asiakirjat eivit ole samoja, tuodaan molemmat asiakirjat potilastietojirjestelméin
verrattavaksi tietojen ajantasaistamista varten. T#ll6in uuden asiakirjan pohjana voidaan kdyttaa sitd asia-
kirjaa, jonka tiedot ovat ajantasaisemmat.
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Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

Asiakirja on THP:ssa

Asiakirja on PTJ:ssa Asiakirja on PTl:ssa |
Ei Kylla
Ei Kylla
Aloita Kayta PTJ Kayta THP PT) ja THP
asiakiria asiakirjaa as-a_k-r;aa - = asiakirja onsama
dz o R pohjana Kylla
tyhjasta poRjana
Ei
Tuo PT) ja THP asiakirjat
potilas tieto jarjes telm 88n
verrattavaksi
Kuva 43. Uuden ylldpidettdvédn asiakirjan muodostaminen tiedonhallintapalvelun i no i-
saation potilastietojarjestelmén (PTJ) asiakirjoja hyodyntéden.
6.3.2 Yllapidettavien asiakirjojen yhdistaminen 0

Kelan rekisterinpidossa olevat asiakirjat tallenneta 4 kitetysti tiedonhallintapalvelussa.

Keskeisten terveystietojen yllapi i iakin] allintatavasta johtuen tiedonhallintapalvelussa oleva

uusin asiakirja ja organis astietojarjestelméassd oleva uusin tieto eivit vilttimattd ole
samansisiltoiset. Erot vigi 4 arkistoon liityttdessd. kun eri organisaatiot liittyvét eri aikaan tai kun
potilas om kieltis yksittdisen rekisterin tai palvelutapahtuman tietojen luovutuksen.

onha un palauttama ylldpidettdvi asiakirja poikkeaa organisaation omasta vastaavasta
asia , tulee potilastietojirjestelmén vahintdin kyeta nidyttimain asiakirjat samanaikaises-
vertailtavaksi. Kédytettivimpia olisi jos jarjestelmd koostaisi kayttédjille asiakirjoissa olevista

poikke a yhteenvedon, josta kdyttdja voisi poimia ajantasaiset tiedot uudelle asiakirjalle. Tdlld edesau-
tetaan tietojen ajantasaisuuden ylldpitoa.

Yhteenvedolta tietojen yhdistimisessé ldhtékohtana on, etti

e Kkéyttdjd voi muokata tarvittavia tietoja késin,

¢ tiedonhallintapalvelussa olevat tiedot ovat lahtokohtaisesti uuden asiakirjan pohjana, mutta kéyttdja voi
valita uuden asiakirjan pohjaksi myds organisaation oman asiakirjan, jos se on ajantasaisempi,

o alkuperdisen asiakirjan tunniste, jota kdytetddn yhtdaikaisen kirjaamisen tunnisteena, tulee aina olla
tiedonhallintapalvelun asiakirjasta.

e pohjana kdytettdvistd asiakirjasta puuttuvat, mutta toisessa asiakirjassa olevat tiedot voidaan helposti
lisétd uudelle asiakirjalle,

e toisistaan poikkeavista tiedoista (esimerkiksi henkil6tiedoissa on muuttunut puhelinnumero) voidaan
sen asiakirjan tieto, jota ei ole otettu uuden asiakirjan pohjaksi, helposti niin haluttaessa valita uudelle
asiakirjalle, ja

¢ pohjana olevassa asiakirjassa oleva vanhentunut tieto, joka on toisen asiakirjan tiedoissa merkitty p#dt-
tyneeksi, voidaan helposti paéttaa.
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e Suositeltavaa on lisdksi, ettd potilastietojirjestelmé erikseen huomauttaa, jos oman organisaation tieto
on uudempi ja siten todennikoisesti oikeampi.

6.3.3 Yllapidettavan asiakirjan yhtaaikaisen muokkauksen hallinta

Kelan rekisterinpidossa olevat asiakirjat tallennetaan ja yllapidetdan keskitetysti tiedonhallintapalvelussa.
Lisdksi luovutuksien hallintaan liittyvien asiakirjojen ja potilaan tahdonilmaisujen suhteen yhtéaikaista
muokkaamista ei kdytdnnossa tapahdu, koska ndihin asiakirjoihin tulee potilaan allekirjoitus tai potilaan
tulee olla ldsnd kun asiakirjaa muokataan.

Keskeisten terveystietojen ylldpidettivin asiakirjan hallinnassa on mahdollista, ettd kaksi kayttajaa pyrkii
samanaikaisesti luomaan uutta ylldpidettivii asiakirjaa saman asiakirjan pohjalta. Jos kaksi tahoa muokkaa
asiakirjaa yhti aikaa, toisen tekem#t muutokset saattavat hivita asiakirjasta, ja tdllainen tiedon havidminen
tulee estdd. Naitd tilanteita varten on luotava asiakirjan oikeellisuuden takaava toimintamalli ja estettdvi
asiakirjan samanaikainen muokkaus kahden kéyttdjan toimesta.

Yllapidettdvan asiakirjan yhtdaikaisen muokkauksen hallintamallin suhteen on merkittavai, kui
ndkoistd asiakirjan yhtdaikainen muokkaaminen eri kéyttdjien toimesta on. HenkilGtietoj
tapahtuu pédosin potilaskontaktin yhteydessé jolloin yhtdaikaisen muokkauksen t

muokkaaminen eri kdyttdjien toimesta on mahdollista.

Koska eri organisaatioissa tapahtuvan ylldpidettivan asiakirj i i dyton todennidkdisyys on
pieni, tiedonhallintapalveluun toteutetaan malli, jossa ti Asi intelidd varausta tai lukitussano-
mia, vaan yhtdaikainen muokkaaminen tunnistetaan
tiedot hyviksytdidn. Yhden organisaation sisé i kkaus on todennikoéisempéd, ja potilas-
tietojarjestelmin sisdinen yhtdaj ;
muiden kayttdjien muokkaukselt omugasiakirjojen tavoin.

jatiedot tiedonhallintapalvelussa olevasta uusimmasta asiakirjasta. Jos asia-
onhallintapalvelun asiakirja, on tehty yhtdaikaista muokkausta ja potilastieto-

ei voida hyviksyi tallennettavaksi. Jotta kayttdjan tekemid merkintdja ei menetetd, tulee uusin
siakirja voida hakea tiedonhallintapalvelusta ja liittdd kayttdjin tekemit merkinnit sithen lu-
vussa 6.3.2. kuvatulla tavalla.
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Yllapidettavan asiakirjan toiminnallisuus (yhtdaikaisten muokkausten tunnistuksella)

kylla
a - —
e Tarve katsoa tai Omien Ja . . S Tallenna
g Kisitelld THP:n ka;lsall_lsten tiedon \_"Ilaplde_tt_avan piivitetty
= tietoja _eu_:je_n katselu tiedon kasittel asiakiria
a2 hdlstfkmlnen ]
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P! tledot ei P tiedot

Y

asiakirja
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Ey] asiakirja Perusta yllapidettiva
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9 Onko tarpeen

=] Uy . -
3 yhdistell ¥ limoita ettei
= merkintdja Prossessi muokkausten
o loppuy tallennus
8 ppu onnistunut ja aloita
<] .

=1 Onko THP:n ei ’
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=

=]
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r s

Asiakirja tai
Tyhj tieto

h

Palauta yllapidettava
asiakirja

KanTa-
palvelut

iedonhallintapalvelun (THP) tai oman organi-

Kuva 44. Uuden yllapidettavéan asiakirjan m
a téen.

saation potilastietojarjestelmén (PT.J) as

vien asiakirjojen kirjaamismallit poikkeavat keskeisten terveystietojen toiminta-
.Lu een hallintaan liittyvien asiakirjojen toimintamallit on kuvattu erillisessd dokumen-
o ym. 2012) ja tahdonilmaisujen toimintamallit on kuvattu tarkemmin luvussa 7.3.

Keskeisten terveystietojen yllipidettdviin asiakirjoihin kirjataan kirjaamisajankohdan asianmukaiset tiedot.
Tiedonhallintapalvelun kautta luovutettava uusin asiakirja otetaan yllapidettivien tietojen osalta rekisterin-
pitdjikohtaisten tietojen pohjaksi ja ammattilainen paivitt4a tietoihin ko. palvelutapahtuman aikana todetut
muutokset. Kayttidjan tulee siis tarkistaa asiakirjalla olevien tietojen ajantasaisuus ja kirjata asiakirjalle
tarvittavat tietojen muutokset.

Ylldpidettiviin asiakirjoihin tulee voida kirjata tarvittava tieto suoraan asiakirjaan. Jotta tirkeét tiedot tule-
vat asianmukaisesti kirjattua ylldpidettiville asiakirjoille, tulisi ohjelmistojen tukea helppoa kirjaamista,
tietojen kertakirjaamisen hyddyntdmisté ja kirjaamisesta muistuttavia ja tietojen yhdistimista tukevia toi-
mintoja.

Tiedon kirjauksessa tulee olla mahdollista hyddynt44 jo olemassa olevaa tai toisaalle potilaskertomukseen
kirjattavaa tietoa poimimalla tai kopioimalla se yllapidettdvien asiakirjojen merkint&ihin. Tietojen yhdisti-
minen oman organisaation tiedoista tiedonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan tietoihin tulee olla mah-
dollista ja se tulee pyrkii toteuttamaan mahdollisimman k#yttajaystivillisesti (kts. luku 6.3.2.).
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Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

Yksittdisten tietojen kirjauksessa tulee kayttdd tietojen automaattista tiydennystid niiltd osin kuin se on
mahdollista. Kdyttdjan halutessa tiytyy myos automaattisesti tiydennettyja tietoja pystyd helposti muutta-
maan. Myos vapaaehtoisten lisatietojen tdydentdminen tulee olla vaivattomasti toteutettavissa.

Potilastietojarjestelméin tulee tarkistaa. ettd kaikki kyseisen asiakirjan pakolliset tietokentdt on kirjattu.
Mikili pakollisia kirjattavia tietoja puuttuu, tulee potilastietojiarjestelmin huomauttaa kéyttdjaa niiden puut-
tumisesta ja vaatia tietoja kirjattavaksi. Ylldpidettdvét asiakirjat tulee tallentaa KanTa-palveluun eArkiston
rekisterinpitdjdkohtaisiin asiakirjoihin osana potilaskertomusta aina, kun ne tallennetaan potilastietojirjes-
telmiin.

Kunkin ylldpidettdvdn asiakirjan kirjaamisen vaatimuksista méédritellddn tarkemmin kyseisen asiakirjan
mairittelyissd myohemmissd luvuissa.

6.5 Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan palauttamiselle tiedonhallintapalvelussa

Yllapidettdvien tietojen osalta tiedonhallintapalvelu palauttaa aina KanTa-arkiston eri rekis
arkistoista haetun uusimman kyseisen asiakirjan, johon ei kohdistu luovutuskieltoja. Myd
ettd luovutuskiellon alainen asiakirja on rekisterinpitdjin oma asiakirja, kiellettyi asi

vuoksi, ettd ndin organisaatiossa saadaan tieto my®os siitd, mika
tettdvissi.

Tiedonhallintapalvelu vélittdd yllapidettivin asiakirj
tietojen —nayttamisen sovellukselle — Kelan raj
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71 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Téssd luvussa kuvattu terveys- ja hoitosuunnitelma (THS) perustuu THL:ssd valmisteltuun méarittelyyn
Rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen et al, 2011). Terveys- ja hoitosuunnitelmalle on
maéiritelty yhteinen tietosisiltd, jonka on tarkoitus sisdltdd hoidon tarpeen, tavoitteiden ja keinojen lisdksi
potilaan kokonaisterveyttd kuvaavia tietoja. Yhtendinen tietorakenne mahdollistaa sen, ettd terveys- ja hoi-
tosuunnitelman hyddyntdminen potilaan luvalla hoidossa ei ole riippuvainen hoitopaikasta tai potilastieto-

jarjestelmésta.

Terveys- ja hoitosuunnitelma toteutetaan potilaskohtaisena asiakirjana ja tiedonhallintapalvelun ni
joka sisdltdd sekd tekstimuotoista eli kuvailevaa tietoa ettd luokiteltua potilastietoa. Rakenteis
ja hoitosuunnitelmaan téytettdvista tiedoista vain osa on pakollisia tdytettdvii tietoja, ja
toon liittyvid tietoja kirjataan tarpeen mukaan. Palvelun antaja voi halutessaan mézsi
jempia pakollisuuksia kuin, mit4 tissé on esitetty.

711 Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisalto Q
Potilaskertomuksen ydintiedot (Hartikainen et al, 20 adrittelogyja don jirjestamistd koskeviksi

potilaskertomuksen ydintiedoiksi seuraavat:

e Jatkohoidon

= Koodi ja luokitus (Terveysalan palveluluokitus)
o Varauksen tila

= Koodi ja luokitus (HL7 MoodCode)

= Piivamadrd
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Kuva 45. THS sisaltd hierarkiama la 1, 2011 pohjalta). Varsinainen tietosiséalto yllapide-
° e on saatavissa.

elmassa (Komulainen et al, 2011) laajennetaan ja tarkennetaan potilas-
iteltyjd jatkohoitoon liittyvid tietoja, kuten kuvassa 39 on esitetty. Tamén

ys- ja hoitosuunnitelman kiyttéonoton myota potilaille, joille on laadittu terveys- ja hoitosuun-
tarvetta lisdksi kirjata jatkohoitosuunnitelmaa ydintietoméaritysten mukaisesti.

71.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman sisalto ja kaytto

Terveys- ja hoitosuunnitelmalomakkeesta voidaan kiyttad pelkéstdin kuvailevia komponentteja, pelkéstain
luokiteltua tietoa siséltdvid Iuokkia ja alaluokkia, tai n#iden yhdistelmidd (Taulukko 139).
Potilastietojarjestelmén tulee ratkaisuillaan mahdollistaa sen, ettd niitd osia jotka eivit ole kiytossd, ei
myodskdan nidytetd kiyttdjille. Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa luetaan niytoltd tai paperilta, tyhjit
tietokentit voivat olla piilotettuina. P4ivittimisen yhteydessa kiiyttdjin on kuitenkin saatava tarpeen mukaan
kaikki tietokentit nikyville.

1 http://www.thl.fi/fi FI/web/fi/tutkimus/palvelut/koodistopalvelu
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Taulukko 13. Terveys- ja hoitosuunnitelman komponentit (Komulainen et al, 2011 pohjalta).

Komponentin nimi Pakolli- Lyhyt kuvaus

suus
Terveys- ja hoitosuun- Kylla Asiakirjan nimi. Potilaan nimi ja henkilétunnus seké asia-
nitelma kirjan paiviméiara sisdltyvit komponenttiin.
Hoidon tarve Kylla* Narratiivinen kuvaus hoidon tarpeista.
Hoidon tavoite Ei Narratiivinen kuvaus hoidon tavoitteista.
Suunniteltu hoidon Ei Narratiivinen kuvaus suunnitellusta hoidon toteutuksesta ja
toteutus ja keinot keinoista.
Suunniteltu tuki, seu- Ei Narratiivinen kuvaus hoitosuunnitelman toteutumisen
ranta ja arviointi suunnitellusta tuesta, seurannasta seki hoidon vaikutusten

arvioinnista.

Terveydenhuollon am- | Kylla Hoitosuunnitelman allekirjoittaneen ammattihenkil6n tie-
mattihenkil dot.
Terveys- ja hoitosuun- Ei Narratiivinen kuvaus hoitosuunnitelman lisétiedoi
nitelman lisdtiedot

*Jos Hoidon syy -luokka on kiytossi, ei Hoidon tarve -komponentin tietokenté

tyén ohjelma, jonka tietokomponentteja kiytetdan al
kuvattu tarkemmin Komulaisen ym. (2011) julkai

Hoidon tarve muodostuu yhde
huollon ammattihenkilé toimii

Hoidon tavoite on se muutos potilaan terveydentilassa, johon yhdesséd sovitulla hoidolla pyritdin. Tervey-

denhuollon ammattihenkil6 toimii potilaan tukena hoidon tavoitetta asetettaessa. Kenttiddn kirjataan vapaa-
muotoisesti potilaan itse tai yhdessa terveydenhuollon ammattihenkilén kanssa asettamat hoidon tavoitteet.
Tavoitteiden tulee olla realistisia ja sellaisia, ettd potilas voi sitoutua niihin. Tavoitteita voidaan asettaa
myds madrdajaksi, minki jilkeen niitd on syytd arvioida uudestaan.

Hoidon tavoitteeseen liittyy alakomponentti Toiminta- ja tyokykyyn liittyvdt tavoitteet, joka téytetdin vas-
taavasti, mutta joka on tarkoitettu ensisijaisesti tydterveydenhuollon kayttoon.

Suunniteltu hoidon toteutus ja keinot sisiltdd vapaamuotoisen kuvauksen sekéd potilaan itsensd tai hidnen
tukiverkostonsa toteuttamiksi suunnitellut toimet (omahoito) ettd suunnitellut terveydenhuollon palvelut
potilaan terveyden yllapitdmiseksi ja parantamiseksi. Potilasta hoidetaan yhteisymmarryksessd hinen kans-
saan, mutta laillistettu l4akéari padttda potilaan lddketieteellisestd tutkimuksesta, taudinméirityksests ja sii-
hen liittyvista hoidosta.
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Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi —.komponentti kattaa terveys- ja hoitosuunnitelman toteutumisen tuen
ja seurannan sekid hoidon vaikutusten arvioinnin. TZh#dn kuvataan vapaamuotoisesti, mitd tukea, kuten pu-
helinkontakteja, sdhkdposteja tai tekstiviestejd, terveydenhuollon ammattihenkilon kanssa on sovittu hoito-
jen toteuttamiseen liittyen. Lisédksi voidaan kuvata, miten ja milloin hoidon seuranta ja arviointi on suunni-
teltu tehtdvaksi.

Terveydenhuollon ammattihenkils vastaa terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisesta ja koordinoi sen toteut-
tamista, ellei hoitoa koordinoivaa tahoa ole nimetty muualla terveys- ja hoitosuunnitelmassa. Potilaskerto-
mukseen liitettdvilld potilasasiakirjalla, kuten terveys- ja hoitosuunnitelma, tulee aina olla vastuuhenkild,
joka on oikeutettu tekeméin merkint6jd potilaskertomukseen. Vastuuhenkil6itd voi tdssd tapauksessa olla
useitakin, jos terveys- ja hoitosuunnitelmaan liittyy useita hoidon tarpeita tai hoidon syita.

Terveys- ja hoitosuunnitelman lisdtiedot sisdltavit potilaan tilaa ja hoitoa kuvaavia lisdtietoja. Kenttd voi
sisdltdd myos esimerkiksi potilaan riskitietoja. Terveys- ja hoitosuunnitelman toteuttamisen kannalta oleel-
liset lisdtiedot voidaan kuvata vapaamuotoisesti, eiki niitd ole tarkoitettu korvaamaan tai toistamaan poti-
laskertomusmerkint6ja. Lisédtietoihin voidaan liittdd koneellisesti esimerkiksi terveys- ja hoitosu
laatimisen tai paivittimisen kohdalla ajantasainen pysyvien ja ajankohtaisten diagnoosien lista.

muokata kopioitua diagnoosilistaa terveys- ja hoitosuunnitelmassa esimerkiksi lisddma
diagnoosit, koska niiden tuottaminen automaattisesti edellyttdisi monimutkaista logii

siind. Kun tiedonhallintapalvelun pitkdaikaisdiagnoosi i i vat kdytossd, ne linkitetddn
terveys- ja hoitosuunnitelman vastaaviin kenttiin,_j j ipi ahtuu alkuperiisissd asiakirjoissa
eikd kayttdjd voi endd muokata niiden tietoja f itelmassa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma ko ]
suunnitelma jia edelleen ki 0 itoj ohtaiseen tyohon. Terveys- ja hoitosuunnitelmassa nékdékul-

nAAri sdon suotavaa hyédyntdd myos terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteita ja késitteita.
S itelman lomakkeen seki sosiaalihuollon palveluissa tehtdvien asiakassuunnitelmien
té tai linkittimisti terveys- ja hoitosuunnitelmaan jatkossa on selvitettiva.

71.3 Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Terveys- ja hoitosuunnitelma kirjataan potilastietojirjestelméén, ja se sisdltdd seki rakenteisia ettd narratii-
visia tietokenttid. Lisdksi on huomattava, ettd kaikki terveys- ja hoitosuunnitelman tietokentit eivit ole
pakollisia. Rakenteisessa kirjaamisessa tulee kdyttda mainittuja luokituksia, kuten hoidon syy -tietokentdssa
ICD-10, ICPC-2 tai ICF, palvelukokonaisuuskentissid palvelukokonaisuusluokitusta, tavoitteen yksiloivi
tekija -kentdssd laboratoriotutkimusnimikkeist6d, radiologista tutkimus- ja toimenpideluokitusta, Fin-
LOINCia jne. kuten on kuvattu terveys- ja hoitosuunnitelman tietoméérittelyn yhteydessa.

Terveys- ja hoitosuunnitelmaan tehdyt muutokset tallennetaan aina sellaisina kuin ne asiakirjaan on tehty.
Historia tietoja ei asiakirjalle tallenneta. vaan ne ovat loydettdvissd aiemmin tehdyistd palvelutapahtumakoh-
taisesti tallennetuista Terveys- ja hoitosuunnitelmista.
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Terveys- ja hoitosuunnitelman maéérittelyiden tavoitteena on ollut potilaskohtaisuus: samassa terveys- ja hoi-
tosuunnitelmassa kuvataan kaikkia potilaan terveysongelmia koskevat suunnitelmat riippumatta siitd, missi
organisaatioissa tai minka terveysongelman vuoksi suunnitelmat on laadittu. Terveys- ja hoitosuunnitelmaa ei
ole tarkoitettu laadittavaksi rutiininomaisesti jokaiselle potilaalle, vaan niille, jotka siitd hyotyvit, kun tulee
mahdolliseksi arvioida ja jdrjestda potilaan hoitoa kokonaisuutena. Potilaskohtaisen terveys- ja hoitosuunni-
telman rakenne ja sisdltdé méaritelladn yhdenmukaiseksi, jolloin sitd voidaan késitelld eri tietojérjestelmissa.

Terveys- ja hoitosuunnitelman maéérittelyyn on kuvattu myds piirteitd, jotka eivit vield ole kiytossa potilas-
tietojarjestelmissid. Toisin sanoen kaikki tdssid esitetyt piirteet eivit ole timin hetken vaatimuksia, vaan
jatkokehityksessd suositeltavia ominaisuuksia. Téllaisia tietokenttid ovat 309%° Palvelun siscllon vksilginti
ja 314 Tvévarauksen tunnus. Kentdt tayttyvit automaattisesti tutkimusvarauksista, kun nimaé toiminnalli-
suudet on toteutettu potilastietojédrjestelmiin. Ennen tutkimusvarausten automatisoitua siirtoa Tydvarauksen
tunnusta (314) ei kédytetd ja Palvelun sisdllonyksiléinti (309) tiedon voi kirjata kisin kenttddn 308 Palvelun
sisdlto. Vastaavasti 316 Ehdon yksiloiva tutkimus —kentin sisdllon voi rakenteisen kirjauksen sijasta kirjata
tarvittaessa vapaasti kenttadn 315 Palvelun ehto.

Myos linkitetyt kentiat 603 Diagnoosilista ja 605 Ldidkityslista tulevat kdytt6on vasta kun tiedo
velun pitkdaikaisdiagnoosien lista ja lddkityslista ovat kdytossd. Silloin listojen ylldpito t
sisséd asiakirjoissa, eikd kdyttdjd voi muokata vastaavan liddkityslistan (604) tietoj i

hoitosuunnitelmassa. Terveys- ja hoitosuunnitelman tallennusti inki t kopioidaan koneel-
lisesti tekstini. tallennuspdivamairilla varustettuna, vastaavii i ii 2 ja 604), jolloin myds
tallennushetken tilanne on n#htdvissd suunnitelmass i iksi lddkitystd on muutettu
i lazkityslistat naytetdédn aina link-

txt

et

Hinkeki

lirdcki

kitetyissa kentissé (603, 605) ndytetddn ajantasaiset listat kun tekstikentissa (602, 604) ndyte-
eys- ja hoitosuunnitelman tallennushetken tilanne. Kun linkkikentat ovat kdytossa, teksti-
kenttien sisélto voi oletuksena olla piilotettuna.

7.1.4 Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman yllapitoon tiedonhallintapalvelussa

Terveys- ja hoitosuunnitelma on yksi potilaskertomuksen asiakirjoista. Se muodostetaan potilastietojirjes-
telmédssd ja tallennetaan potilastietojiarjestelmiidn ja arkistoidaan KanTa-liittymisen jdlkeen KanTa-
arkistoon. Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa péivitetddn, muodostuu uusi asiakirja eli se on tiedonhallinta-
palvelussa ylldpidettivd asiakirja (luku 6). Terveys- ja hoitosuunnitelmaa muutettaecssa haetaan KanTa-
arkistosta edellinen kieltojen rajaamaton suunnitelma, joka otetaan uuden asiakirjan pohjaksi. Potilaan
mahdollisten kieltojen aiheuttamien erojen vuoksi voi olla tarpeen yhdistdd eri versioiden tietosisiltoja.

** Numeroinnit viittaavat koodistopalvelimella julkaistuun tietosiséltéoon.
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Viimeisin terveys- ja hoitosuunnitelma, johon ei kohdistu luovutuskieltoa, on nihtidvéna tiedonhallintapal-
velussa. Luovutuskielloilla onkin huomattava merkitys Terveys- ja hoitosuunnitelman oikeellisuuden sii-
Iymiseen. Siksi sen luovutuskiellot eivit saisi perustua palvelujen antaja tai palvelutapahtumakohtaisiin
kieltoihin, vaan ne tulisi voida kieltdi erikseen. Tdmi vaatii kuitenkin olemassa olevan lainsdidddnnon
muuttamista.

Terveys- ja hoitosuunnitelman péivittimiseen liittyy myods yhtdaikaisuuden hallinta, jos oletetaan, ettd
suunnitelman kirjaamista voidaan tiydentdd myd6s ilman potilaskontaktia. T#lloin on mahdollista, ettd ter-
veys- ja hoitosuunnitelmaa péivitettdisiin samanaikaisesti esimerkiksi kahden eri potilaan hoitoon osallistu-
neen terveydenhuollon ammattihenkilén toimesta. Koska asiakirjan varaamiseen perustuva yhtidaikaisen
muokkaamisen hallintamalli on raskas ja suunnitelman muokkaaminen yhti aikaa eri organisaatiossa on
epidtodenndkoistd. hallitaan yhtdaikaisen muokkauksen tilanteet tunnistamisella tallentamisvaiheessa: Jos
vhtaaikaista terveys- ja hoitosuunnitelman muokkausta tapahtuu, kidyttdji saa tallennusvaiheessa ilmoituk-
sen tiedonhallintapalvelusta, ja tietosisdllot voidaan potilastietojarjestelmissd yhtendistdd ajantasaisesti

péivitetyksi terveys- ja hoitosuunnitelmaksi (luvut 6.3.2. ja 6.3.3.). Yhden organisaation sisdinen, eri henki-
l6iden toimesta tapahtuva yhtdaikainen muokkaaminen on todennidkoisempéi, ja timaé tulee hallita{

tietojarjestelmin sisdisesti.
syhtee
otilasyhteenvedolla. Poti-

Kun potilas on antanut KanTa-suostumukse itosuunnitelma on kaikkien hoitoon osallistuvi-

715 Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman nayttamiselle p

Terveys- ja hoitosuunnitelman uusin versio nédytetddn tiedonha
lasyhteenvedon etusivulla tulee olla tieto siitd, ettd terveysssi

en terveydenhuollon ammattihenkilg erveys- ja hoitosuunnitelman tietosisidlt6d naytetté-

essd ja péivitettdessd on otettava ahdolliset palvelutapahtuma- ja/tai rekisterinpitija-

kohtaiset kiellot. 0
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7.2 Henkilotiedot

eArkistoon tallennettavat henkiltiedot muodostavat osan tiedonhallintapalvelun kautta esitettivistid poti-
laan keskeisistd tiedoista. Tiedonhallintapalvelun kautta esitetddn se potilastietojirjestelman henkilGtie-
tondkymille kirjattu tietokokonaisuus, joka arkistoidaan eArkistoon terveydenhuollon palvelun antajien tai
toimintayksikoéiden rekistereihin ylldpidettivand asiakirjana. Tiedonhallintapalvelun kautta saadaan niky-
viin niiden potilaiden henkil6tiedot, joille on arkistoitu potilasasiakirjoja KanTaan.

Tiedonhallintapalvelusta haetaan tarjolle viimeisin henkilétietoasiakirjan versio, jonka luovutusta ei ole
kielloilla rajattu. Nykyisen lainsddddnnén nojalla henkilGtiedoista ei aina siis ndytetd viimeisintd tietoa,
koska esimerkiksi palvelutapahtumakohtainen kielto koskee samalla myds henkiltietondkymaa.

Henkil6tietojen luovuttaminen eArkistosta edellyttdd, ettd potilasta on informoitu, hiinelld on viestérekiste-
rikeskuksen antama virallinen henkil6tunnus ja hin on suostunut eArkiston n kautta tapahtuvaan asiakirjo-
jen luovuttamiseen. Poikkeustapauksen muodostaa potilaslain 13 §:n 3 momentin 3 kohta, jonk
potilaan tiedot on kyettdvd hakemaan arkistosta erikseen. Henkil6tiedot, jotka on arkistoitu pa
jan omaan rekisteriin, ovat haettavissa palvelun antajan omaan kéytt6on. Yllapidettivien asi

ointia hallinnoidaan ns. paiviméairdmallin mukaan.
Yllapidettdavit asiakirjat, joihin henkilétiedotkin lukeutuvat, ovat potilasa

sddntoisesti samat vaatimukset kuin muihin potilasasiakirjoihi i asi
tokohtaisesti eArkistoon arkistoitavien asiakirjojen tallentamisr

7.21 Henkilotietojen kirj

n ldhteet vaihtelevat sekd tietokokonaisuuksittain ettd yksittdisten tietojen vélilld. Potilasker-
elmien henkilGtietojen tirkeimp#ni ldhteend ovat terveydenhuollon asiakkaat, eli potilaat. Poti-
lailla on ajantasaisin tieto omista tiedoistaan. Potilaan itsensd lisdksi henkil6tietoja saadaan viestotietojir-
jestelmistd. Viestotietojarjestelmd on yleinen valtakunnallinen perustietorekisteri, josta loytyvit tiedot
suomen kansalaisista ja Suomessa vakituisesti asuvista ulkomaalaisista. Viestdtietojarjestelmén ylldpito on
Viestorekisterikeskuksella ja maistraateilla. Viestttietojarjestelméin tiedot tulevat lakisdateisiin ilmoituk-
siin perustuen joko kansalaisilta tai viranomaisilta. Kolmantena p##asiallisen tietojen ldhteeni ovat toiset
potilas- ja asiakastietojirjestelmit, joihin kirjataan tietoja asiakkaista. Niihin jarjestelmiin kirjatut tiedot
ovat perdisin sekd videstOtietojdrjestelmasti ja potilailta itseltddn. Ne voivat olla perdisin myds potilasta
edustaneelta henkil6ltd, sukulaiselta tai omaiselta. Potilastietojarjestelméin pédasiallisia tietovirtoja on ku-
vaa Kuva 47.
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KanTa

Syntymatiedot—J»
Potilas =Muutoksetp PT):n henkilGtiedot Muutostiedot— VTl

Muut
asiakastietojirje
stelmat

Kuva 47. Henkil6tietojen konteksti potilastietojéarjestelmissa.

Potilaan henkil6tiedot muodostavat potilastietojérjestelmin henkilorekisterin, j
lossa organisaatiokohtaisesti tai alueellisesti. Potilastietojarjestelméssa hetikilotiedot

tonikymille.
Useimmissa potilastietojarjestelmissd henkilGtietons anfiticdot gsitetda
tekstissa, yhdelld tai useammalla nayt6ll4d. Nikymaé siSéltaa poti

stiedot, jotka potilaasta tarvitaan
kaikissa yksikoissd, joissa hin saa hoitoa. Pe i yhteydessi luetaan henkilon yksil6inti-
tiedot, yhteystiedot seki yhte

tietoihin on siséllytetty muita i i idgssa tai laskutuksessa tarvittavia tietoja. Nam4 tiedot

PTJ

TH-organisaato

VTJ

Kuva 48. Henkil6tietojen ylldpito ilman tiedonhallintapalvelua
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Viestotietojarjestelméstd (VTJ) péivitetddn terveydenhuollon tietojirjestelmiin kyseisen alueen tai alueen
jasenkuntien viestétiedot mm. kuntaan muutoista.

Viestorekisterikeskuksen (VRK) erdajopohjainen muutostietopalvelu paivittid muuttuneet henkilon perus-
tiedot. HenkilGtietojen péivitys tapahtuu toimijasta riippuen vaihtelevin viliajoin.

Tarvittaessa uuden henkilén perustiedot lisdtdan henkilorekisteriin manuaalisesti tai Viestorekisterikeskuk-
sen tietoihin voi olla myés reaaliaikainen kyselymahdollisuus. Muutostietoja péivitetdsin potilastietojirjes-
telmien henkil6rekisteriin myds muiden kanavien kautta esim. itse ilmoittautumisen yhteydessid. Tietojen
oikeellisuus tarkistetaan potilaalta tai omaiselta. Henkilotietojen péivityspdiviamairi ja paivittdja tulee tal-
lentua tietojirjestelméaén.

Muuttuneiden henkilétietojen perusteella potilastietojédrjestelma péivittdd olemassa olevia potilastietoja
sekid sulkee mm. ldhetteet ja jonotustiedot.

HenkilGtietojen, jotka eivat kuulu Viestorekisterikeskuksen muutospalveluun, piivitys hoidetaan
sesti potilaan antamien tietojen perusteella. Henkilokunta voi myos tiydentdd ja muuttaa osan i

tiedon suoraan potilaalta. Tdméan vuoksi potilastietojirjestelméssi tulisi ndkya sekéd vtjn p
ré sekd potilastietojédrjestelméin paivityspaivAmaara.

7.2.2 Henkilotiedot tiedonhallintapalvelussa

KanTa-palveluiden kiyttéonoton jialkeen henkilétie an tiedonhallintapalvelun kautta
i j on pystyttiva arkistoimaan henkilétie-

otettu, ettd "Tiedonhallintapalveluun tallennetaan asiakkaan kannalta
sosiaalihuollon kannalta olennaiset asiakkaan ajantasaiset perustiedot."

KanTaan liittyvdn organisaation on arkistoitava HEN-ndkymin tietosisdltéd eArkistoon viimeistdidn
1.9.2016 lukien. HEN-ndkymaélle médiritelty tietosisdlté 16ytyy koodistopalvelimelta AR/LOMAKE - Pe-
rushenkilGtietolomake (HEN) -luokitus (1.2.246.537.6.12.2002.3, versiosta
"1.2.246.537.6.12.2002.141.20100101").

Henkil6tietojen tekniseksi esitysmuodoksi on hyviksytty koodistopalveluprosessissa lomakerakenne, joka
pohjautuu HL7 Open CDA hankkeessa maéariteltyyn rakenteeseen. Tarkemmat kuvaukset henkilGtietolo-
makkeesta ja siind kédytettdvistd tietotyypeistd 16ytyvit osoitteesta www.kanta.fi. Aiemmat kuvaukset tul-
laan tarkistamaan ja tarvittaessa paivittimaidn méarittelyn mukaiseksi.

eArkistoon tallennettavan henkildtietoasiakirjan tietosisalté muodostuu seuraavista tietoryhmisté (kts lisdk-
si kuva 49):
o Henkilén yksiléintitiedot
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e Henkilon yhteystiedot

e  Yhteyshenkild

e Huoltaja / laillinen edustaja
e Edunvalvoja

¢ Edunvalvontatieto

¢ Turvakielto

e Piivitystiedot

Henkilétiedot
Henkilétunnus (I1) P
Viliaikainen henkilétunnus (11) Yhteyshenkils
Henkildn yhteystiedot Sukunimi, etunimet (PN) P
Entinen sukunimi, etunimet (PN) Yhteyshenkilén sukunimi, etunimet (PN)
Osoite (AD) P 1 Syntymaaika (TS) P 1 Yhteyshenkilon osoite (AD)
Kotikunta (CV) P Kuolinaika (TS) Yhteyshenkilon puhelin, fax, sdhkdposti (TEL)
Kuntamuuttopvm (TS) Sukupuoli (CV) P Yhteyshenkilén sukulaisuus (CV)
Puhelin, fax, sdhk&posti (TEL) HenkilGtietoja paivittanyt Yhteyshenkilén ensisijaisuus (CV)
Ammatti (5C) palvelun antaja (1) Huoltaja/laillinen edustaja (ST)
Aidinkieli (CV) Huoltajien vilinen tehtavien jako (
Asiointikieli (CV) Huoltajuussuhteen voimassaolo (
Tulkin tarve (BL) Edunvalvoja (ST)
Kansalaisuus (CV) Edunvalvojan ole
Muut tiedot
Vakuutusyhtid (ST)

Turvakiellon paattymispvm (T5S)
HenkilGtiedot on paivitetty (TS)

Kuva 49. Henkil6tietojen rakenteinen tietosisaltg,ti llintapalve a.

Taulukko 14 on esitetty se he alto, jonka paidasiallinen péivityskanava on VTJ-
jérjestelmi. Tietojen paivittzmad iemmin kuvatun prosessin mukaisesti VTJ:n muutostietopal-

VTJ:s(d saatavat tiedot mm.

alueelle muuttaneet (syntyneiden lasten viralliset henkildtunnukset saadaan
vrk:lta vastauksena syntymésanoma-aineistoihin)

nykyiset etunimet, nykyisen sukunimi, nimien muutokset

henkildtunnus (aikaisemmat henkilétunnukset)
kuolintieto ja kuolinpaiva
sukupuoli

osoitetiedot

kotikuntatiedot, kuntaan muutto- tai poismuuttopiva
kotipaikkatunnus

postinumero ja -osoite

turvakieltotieto (Osoitetietoihin tieto ***Lisitietoja maistraatista)

paivityspaivimairi
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7.2.3 Vaatimukset henkilotietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmassa

Potilastietojarjestelmin henkildtietondkymén tulee sisdltdd mdiarittelyn mukainen henkilbtietoasiakirjan
tietosisdlté. Kdyttdjan on pystyttivi kirjaamaan méarittelyn mukainen tietosisdlté HEN-ndkymaélle ja poti-
lastietojdrjestelmédn tdytyy pystyd tallentamaan henkilGtietonikymille médritelty sisédlto eArkistoon
1.9.2016 lukien. Potilastietojarjestelmien HEN-ndkymien taytyy tukea tistd lukien koodistopalvelun henki-
I6tietoasiakirjan sisaltGa.

Potilastietojarjestelmit voivat sisdltdd myos henkilotiedon tyyppistd tietoa, jota ei ole médritelty kirjatta-
vaksi/arkistoitavaksi tiedonhallintapalvelun henkilétietoasiakirjan rakenteella. Kuva 50 esittdd tiedonhallin-
tapalvelun henkilétietondkyman joukkoa organisaatioiden kdytossd mahdollisesti olevan henkildtietojen
kokonaisuudessa. Niiden tietojen osalta arkistointiin kédytettivd rakennetta tullaan tarvittaessa tarkenta-
maan KanTa-kehitystyossa.

Drganisaation omiin henkilGtietoihin

ssillytetyt tiedot

Tiedonhallintapalvelun tieto sisiltd
Henkilan yksilgintitiedot
Henkilon yhteystiedot
Yhteyshenkild
Huoltzja/lalllinen edustaja
Edunvalvaja
Edunvalvontatieto
Turvakielto*

ko. tietojen paivityspvm ja pa

apalvelun henkilétietolomake ja organisaation henkiltietokokonaisuus.

Turvakiellon alaisista tiedoista on sdddetty viestotietojarjestelmaisti ja viestorekisterikeskuksen varmenne-
palveluista annetussa laissa (661/2009 § 36). Turvakiellon alaisiksi tiedoiksi mééritellddn henkilon ja hinen
kanssaan samassa taloudessa asuvan puolison tai lapsen kotikunta, asuinpaikka, osoite ja muu yhteystieto.
Turvakielto koskee myos muita edelld mainittujen henkildiden kiinteistéjen, rakennusten ja huoneistojen
yksilointi- ja sijaintitietoja. Henkil6tietolomakkeella ndmé tiedot sijaitsevat kentissd henkilén osoite, koti-
kunta, puhelin, fax ja sdhkoposti, ja lisdksi timé koskee yhteyshenkilon, kun yvhteyshenkilon osoitetietoja ei
voida késitelld erillddn turvakielloin alaisista tiedoista.

Jos potilaalla on voimassa oleva turvakielto, niin potilaan henkilétietonikymadlle ei saa nayttdd turvakiellon
alaisia tietoja. Sen sijaan tieto turvakiellosta tallennetaan HEN-nikymille. Turvakiellon p#dttymistieto
tallennetaan ja arkistoidaan sen palvelun antajan toimesta, jolle tieto turvakiellon p#ittymisestd vilittyy
VTJ-muutostiedoissa. Muufostieto vilittyy henkilétietoasiakirjalle, kun HEN-ndkyméi arkistoidaan ko.
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palvelun antajan toimesta. VTJ-tiedon vastaanoftaja ei saa niyttdd turvakiellon alaisia tietoja, ja niiden
kisittelyssd tulee ottaa huomioon VRK:n ohjeet’.

7.24 Henkilotietojen yllapito tiedonhallintapalvelussa

Henkilétietojen hakeminen tiedonhallintapalvelusta ja tallentaminen arkistoon tapahtuu samojen periaattei-
den mukaisesti kuin muilla ylldpidettavilld asiakirjoilla, jotka arkistoidaan tiedon tallentaneen terveyden-
huollon toimintayksikon rekisteriin. Henkil6tietoasiakirjan hallinnassa ei tarvita varaus- tai lukitussanomia,
yhtiaikaisen kirjaamisen hallinta tapahtuu luvussa 6.3.3. esitetyn periaatteen mukaisesti.

Kayttdjan avatessa potilaan henkildtiedot, haetaan henkil6tietoasiakirja tiedonhallintapalvelusta. Henkil6-
tietojen haku ja tallennusprosessi on esitetty Virhe. Viitteen lihdetti ei loytynyt.. Tiedonhallintapalvelu
palauttaa potilastietojarjestelmaélle viimeisimmin henkildtietoasiakirjan, jota ei ole kielletty. Tiedonhallin-
tapalvelu tunnistaa ajantasaisimman asiakirjan paivama#rin perusteella.

Potilastietojérjestelma hakee henkildtietoasiakirjan tiedonhallintapalvelusta ja tarjoa asiakirjan tiet

kiyttdjan katseltavaksi henkiltietondkymiille. Kéyttdja vertaa tiedonhallintapalvelun henkil6tietgja poti
tietojarjestelméstad 1oytyviin tai potilaan ilmoittamiin potilastietoihin ja tallentaa tawi“

tiedot ndkymén kautta asiakirjalle.
3 ( )—" Teatman \ _ \ ;
5 \

[ D

Hakes
KanTasta
HEM-asiakirjaa

PTJ

Tallentaa
ajantasaiset
tiedot
|

—

—_—

Arasto+THP

henkilatietoasi
akirjan

Kuva 51. Henkil6tietojen palauttaminen potilastietojérjestelmaan.

Kayttdjan tulee pystyi vertailemaan henkil6tietojen tietosisaltoa potilastietojérjestelmén vastaaviin tietoihin.
Ajantasaisin tieto tulee tallentaa tiedonhallintapalveluun tallennettavalle asiakirjalle. Minimissé4n potilas-
tietojarjestelmén tulee hakea tiedonhallintapalvelussa oleva asiakirja ja niyttidd tietosisaltd potilastietojar-
jestelmin henkildtietojen rinnalla (vaihtoehto 2). Vertailu tiedonhallintapalvelun ja potilastietojérjestelméin
henkilstietondkymin vililld on suositeltavaa kiytettivyyden nikokulmasta (vaihtoehto 1).

1 Viestotietojirjestelmin turvakiellon kiytinnesaznnot. 1.3.2010. Dnro 86/420/10.
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Esiechtona molemmissa vaihtoehtoisissa toimintamalleissa on, ettid potilastietojirjestelmd hakee tiedonhal-
lintapalvelun henkilGtietoasiakirjan aina, kun potilastietojérjestelmésta haetaan henkilotietondkyma esille.

Vaihtoehto 1 (Potilastietojirjestelmiin suositeltava ominaisuus) Potilastietojirjestelmé tarkistaa, eroavatko
tiedonhallintapalvelun henkilétietojen ja potilastietojirjestelmén sisdltimien henkilGtietojen paivityspaivi-
maéirit. Jos tiedonhallintapalvelun asiakirjan luontiaika eroaa potilastietojirjestelmain tallennettujen henki-
I6tietojen paivamadrasti, tulee kiyttdjan pystyi vertailemaan henkilGtietoja. Potilastietojdrjestelmén tulee
selkedsti esittdi tietojen eroavuudet tietokenttikohtaisesti kayttdjélle, esimerkiksi virikoodin avulla tai
kayttdjille esitettyjen herdtteiden tai tarkistusilmoitusten avulla (” péivitetddnko tieto?”). Kéyttdjan tulee
pystyd kirjaamaan, lukemaan, muokkaamaan ja poistamaan henkilGtietoja ja télli tavoin hyviksyméiin
ajantasaiset tiedot henkilotietondkymalle ja talletuksen yhteydessid eArkistoon. Poikkeuksen edellisiin pe-
rustoimintojen mahdollistamisen vaatimukseen tekevit turvakiellon alaiset tiedot (ks. edellinen kappale).

Potilastietojarjestelmiltd vaadittava minimitoiminnallisuus (vaihtoehto 2). Potilastietojarjestelmé vertaa
tiedonhallintapalvelun henkil6tietoasiakirjan ja paikallista henkilGtietoa asiakirjan paivaméadran pe
Potilastietojarjestelma néyttdd molempien ldhteiden tietosisallot kdyttajalle. Tietojen vertailu ja tark

tietojarjestelmidn ja eArkistoon. Potilastietojarjestelméén ei ndin toimittaessa toteuteta om
tietosisdltdja vertaillaan ja eroavuudet tuodaan kéyttdjan vahvistettavaksi. Myos tall61n Qn ot
oon turvakiellon alaisten tietojen kisittelyyn liittyvit vaatimukset.

7.2.5 Henkilotietojen jatkokehitys

Tiedonhallintapalvelun henkilGtietoasiakirjan
en organisaatioiden kayttéon dollisi

organisaatioiden kéytettdvissa, t

nkilGtietojen pitdminen ajan tasalla tiedonhallintapalvelun
ta. Taulukko 15 on koottu henkil6tietojen ylldpitoon liittyvit haas-
onhallintapalvelun jatkokehitysty&ssa.

Kaytinndssid organisaati
yllapidettivilli asialsirj
teet ja in li
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Taulukko 15. Henkilbtietojen ylldapitoon liittyvia haasteita

Yllapidettavat asiakirjat — tietosisalltd ja toiminnalliset vaatimukset

Kuvaus

Jatkotoimet

Henkilétieto- | Ylldpidettivi asiakirja tarjoaa organisaa- | Tarvittaessa tismennetidin méirittelyi ko. tietojen
asiakirjan tioiden kiyttoon potilasasiakirja- kirjaamisesta potilaskertomukseen (nimé tulee
tietosisilto asetuksessa vaaditut ja potilasasiakirja- huomioida ko. asiasisiltéjen méirittelyn yhteydes-
oppaassa esitellyt potilaskertomukseen sd). Niitd ovat mm.
merkittivit henkilén perustiedot. Poti- « tapaturmatiedot, vakuutusyhtiétiedot, tapaturma-
lastietojérjestelmien tarvitsemat henkilé- | numerot
tiedot sisiltidvit perustietojen lisdksi « rekisteriviranomainen
joukon erikoisalakohtaista henkilétietoa | + tydterveyshuollon tyénantaja, vakuutusyhtioé
tai erilaista toimintokohtaista henkilttie- | « siviilisdity ja lapsen isén henkilttiedot ditiys-
toa (esim. laskutus varten), joka on kir- huollossa
jattava tarvittaessa potilaskertomukseen.
Henkilétieto- | Potilastietojirjestelmén henkilérekisterin | Tiedonhallintapalvelun ja vdestotietojirjestelmén
jen useat ylldpito ei tapahdu ainoastaan tiedonhal- | sekd muiden asiakastietojirjestelmien vilisté ti
lahteet lintapalvelun henkilétietojen perusteella. | jenvaihdon selvittimisti jatketaan.
Osa henkilétietoasiakirjan siséllosta Ratkaistava kysymykseni ovat mm.
piivittyy organisaation rekisteriin vtj:std
ilman palvelutapahtumaa. Vtj:n tarjoa-
mat perustiedot tallentuvat tiedonhallin-
tapalvelun henkilétietoihin tietosisdltéi
vertailtaessa. Ajantasaisimmat tiedot
voivat 16ytyd myés sosiaalihuollon tai
muista asiakastietojirjestelmisti.
Kansalaisen Kansalaisilla on till4 hetkell4 raja
mahdollisuus ietojenl paivitysmahdollisuutta selvitetdin edel-
ylldpitaa en. Selvityksen alla ovat mm.
henkilétieto- - yhteystietojen piivittiminen
jaan asiointi- - Yhteys VTI:idin ja eri kansalaispalveluihin
palvelujen
avulla
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7.3 Tahdonilmaisut
7.31 Elinluovutustahto

7.3.1.1 Yleista elinluovutustahdosta

Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen ladketieteellisesti kaytostd (101/2001) muuttui 1.8.2010. Uusit-
tu laki korostaa ithmisen omaa tahtoa hinen elintensd luovuttamiseen toisen ihmisen hoitoa varten.

Aiemmin elinten luovuttamiseen tarvittiin lupa omaiselta, ellei vainajalla ollut elinluovutuskorttia tai muuta
fositetta, jolla hén oli antanut suostumuksen elinten luovutukseen. Lainmuutoksessa kuolleelta tapahtuvaa
elinten ja kudosten irrottamista koskevaa suostumussidnndstd muutettiin siten, ettd elimié voidaan irrottaa,
jos ei ole tiedossa tai jos ei ole syyti olettaa, ettd vainaja olisi eldessdsin vastustanut toimenpidetta (oletettu
suostumus). Oletettuun suostumukseen perustuen oletetaan siis, ettd elinsiirtoon sopiva vainaja on suostu-
nut elintensd luovutukseen, ellei hinen tiedeti sitd elinaikanaan kieltineen. Tastd pAdsdinnostd poiketaan
siind tapauksessa, ettid henkilon elinaikainen vastustus on tiedossa.

Jos Vamajalla ei ole ehnluovutuskorttla tal muuta dolcumenttla tahdomhnalsusta kysytdin tleto va

tai laheiselleen suhtautuvansa luovutukseen k:leltelsestl.

Henkil6n tahdon noudattaminen edellyttaa, ettd henkild on ollu
kyseessd on vainaja, joka on alaikdinen tai tdysi-ikdinen, joka
elinaikanaan, on toimenpiteeseen pyydettavi hinen huoltaj

Taysivaltaisen henkilén kirjallista ilmaistua eli
ta valmista lomaketta, elinluovutustahdon vo
sesti. Suullinen tieto elinluovu on
tyy mallipohja elinluovutustahdomnikirjaa

uotoisesti tai vaihtoehtoisesti ilmoittaa suulli-
in kirjallinen tieto. STM:n verkkosivuilta 16y-

'stellla oleva sihkdinen potilastietoarkisto mahdollistaa tulevaisuudessa potilastietojen
tamisen keskitetysti, tietoturvallisesti ja yhdenmukaisella tavalla valtakunnalliseen arkis-
foon. Vainajan mielipidettd voisi parhaiten noudattaa merkitsemélla elinluovutusta koskeva
mielipide kaikkien terveydenhuollon toimintayksikdiden yhteiskiytossd olevien potilasasia-
kirjojen perustietoihin. Lisdksi kansalainen voisi kirjata mielipiteensid omia terveystietojaan
koskevan sdhkoisen katseluyhteyden kautta. Nain hin voisi tarkentaa mielipidettddn ja esi-
merkiksi kieltdd tietyn elimen luovutuksen. Ennen sidhkdisten potilasasiakirjojen yhteniisti
kiyttoonottoa elinluovutusta koskeva tahto voidaan lisdtd nykyisiin potilasasiakirjajérjestel-
miin, lisdta elinluovutuskorttiin mahdollisuus luovutuskieltoon ja kehottaa kansalaisia kirjaa-
maan tahtonsa paperille ja kertomaan se omaisilleen.”

7.3.1.2 Elinluovutustahdon tietosisélté

Elinluovutustahtoasiakirjalle tuleva tietosisiltd on esitelty alla (kuva 52).
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Elintenluovutustahto

Kyll&, luovutan elimeni ja kudokseni
+ elinsiirtoon kuoleman jélkeen (BL)
| Ei, en luovuta elimiani tai kudoksiani
Henkil elinsiirtoon kuoleman jélkeen (BL)
Lisdhuomautus (ST)

Sukunimi, etunimet (PN) P
Henkildtunnus (Il) P

Muut tiedot

Allekirjoituspvm (TS) P
Allekirjoituspaikka (5T)

Sdhkéinen allekirjoitus (1)

Asiakirjan tallentaja, terveydenhuollon
palvelujen antaja (1) P

Kuva 52. Elintenluovutustahdon rakenteinen tietosisaltd tiedonhallintapalvelussa.

Lisidksi omien tietojen katselussa tietosisiltoon sisiltyy:
e Teksti "Kerro paitoksestd myos laheisillesi.”
e Tarvittava informaatio luovutustahdon kaytosta terveydenhuollossa (kaikkien hoitosulifeessatole-
vien palvelujenantajien kiytossa toistaiseksi).
Tulostettavalle lomakkeelle ei ole méritelty kansallista mallia. Malli mahdolli§en tulostce seksi
16ytyy esimerkiksi STM: sivuilta®.
7.3.2 Hoitotahto \

7.3.2.1 Yleistd hoitotahdosta

Hoitotahdolla kansalainen i
listumaan hoitoratkaisuihin taju
tahdossa voi ilmaista erityistoi
(Halila ja Mustajoki 2

henkil6n foivomul

Senl tai siind voi kieltiyty4 tietyistd hoitotoimenpiteista.
toivovat usein, ettd hoitotahdossa kuvattaisiin tarkemmin
dnlaatutestamentti) (Valvira 2011).

: é ] uuksien mukaan noudatettava hinen tekeméinsa hoitotahtoa. Potilaan tule-

keémistd, hoitoa koskevasta tahdosta on tehtdva selked, potilaan itsensd varmentama
akirjoihin tai liitettdiva niihin erillinen potilaan tahdon ilmaiseva asiakirja. Potilasasiakir-
iksi merkittiv tieto siit, ettd potilaalle on annettu riittdvi selvitys hoitotahdon noudattamisen
mahdollisista vaikutuksista. (emt.)

Potilas voi muuttaa tai peruuttaa hoitotahdon, jolloin sitd koskeviin merkintéihin sovelletaan samoja peri-
aatteita, joita sovelletaan potilasasiakirjoissa olevan virheen korjaamiseen. Korjaaminen on tehtiva siten,
ettd sekd alkuperdinen ettd korjattu merkintd ovat myShemmin luettavissa. (emt.) Hoitotahdolla henkils
varmistaa, ettd hanen toiveensa otetaan hoidossa huomioon silloin, kun hin ei itse pysty niitd ilmaisemaan.
Hoitotahto vihentds omaisten epétietoisuutta ja ahdistusta hoitoratkaisuissa ja helpottaa niin lddkareiden
tyoti.(Halila ja Mustajoki 2011.)

2 http://www.stm.fi/c/document librarv/get file?folderld=40880&name=DLFE-12422 pdf
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7.3.2.2 Hoitotahdon tietosisélté

Hoitotahto on vapaamuotoinen dokumentti, jossa potilas voi ilmaista erityistoiveita hoidon suhteen tai kiel-
té4 tietyt hoitotoimenpiteet. Kiytanndssi hoitotahto on potilaan omalla tyylilldén laatima kertomus hoitoon
liittyvisti toiveista.

Hoitotahtoasiakirjalle tuleva tietosisalto on esitelty alla (kuva 53).

Hoitotahto

Kumoan voimassaolevan hoitotahtoni (BL)
Madrddn hoitotahtonani seuraavaa (BL)
Hoitotahto (ST) P

Henkilé
Sukunimi, etunimet (PN) P |

Henkilétunnus (Il) P
Muut tiedot

Allekirjoituspvm (TS) P
Allekirjoituspaikka (5T)

Sahkadinen allekirjoitus (I1)

Asiakirjan tallentaja, terveydenhuollon
palvelujen antaja (Il) P

Kuva 53. Hoitotahdon rakenteinen tietosisalto tiedonhallintapalvelussa.

Hoitotahdon ilmausta varten on julkaistu useita lomakemallejay, joiden pohjaa
hahmottamiseen. Hoitotahtolomakkeen rakenteistaminen totet do int

tyossa.

7.3.3 Tahdonilmaisujen hallinta

Kansalainen voi ilmaista tahdo
kirjallisesti tai suullisesti. Tahdo

uo stahdon, hoitotahdon tai muun tahdonilmaisun —
ja katselun periaatteet ovat samanlaiset kaikilla tah-
sitettdvit tahdonilmaisut on mahdollista ilmaista

Tahdonilmaisujen hallintaan liittyvit toimintamallit on luotu joko paikallisesti tai alueellisella tasolla. Ter-
veydenhuollon toimintayksikéssd ilmaistu tahdonilmaisu tai viittaus potilaan laatimaan kirjalliseen tah-
donilmaisuun kirjataan potilastietojérjestelmésn erilliseen (TAH- tai ELIN-) ndkyméin tai narratiivisena
tekstind osaksi potilaskertomusta, mutta kirjaamiseen liittyvissi kaytinnoissd on alueellisia ja jarjestelmi-
kohtaisia eroja.

Tahdonilmaukset kirjataan jatkossa erillisille nikymille potilastietojarjestelmédn ja arkistoidaan eArkistoon
Kelan rekisteriin. Tahdonilmausasiakirjat haetaan tiedonhallintapalvelusta. Tahdonilmauksista muodoste-
taan yllapidettivat asiakirjat, joilla tahdonilmaisuja ylldpidetdén potilastietojirjestelmissd. Viimeisin versio
tahdonilmaisuista on saatavissa tiedonhallintapalvelun kautta seki potilastietojérjestelmiin ettd Omien tieto-
jen katseluun.

B Esimerkiksi www.muistiliitto.fi
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Tahdonilmauksia tulee olla mahdollista yll4pitda myds Omien tietojen katselun kautta. Omien tietojen kat-
selua koskevat vaatimukset on kuvattu tarkemmin Omien tietojen katselun mésrittelydokumenteissa.

7.3.3.1 Tahdonilmaisujen kirjaaminen terveydenhuollon palvelujen antajan luona
Tahdonilmaisun kirjaaminen

Koska kansalainen voi pyytdd mitd tahansa terveydenhuollon palvelujen antajaa kirjaamaan tahdonil-
maisunsa, kyseessi ei vilttimitti ole hoitotilanne eik potilaalla vilttimitta ole lainkaan hoitosuhdetta ko.
toimintayksikk6on. Tahdonilmaisujen kirjaaminen, muokkaaminen ja peruminen terveydenhuollon palvelu-
jen antajan luona tehdd#n erilldsin normaalista potilaskertomuskatselusta omana erillisend toimintonaan.
Niissé tilanteissa tahdonilmaisujen kirjaaminen toimii erilliselld palvelupyynnéll4 ja siksi tahdonilmaisujen
kirjaaminen — ja aiempien tahdonilmaisujen haku tiedonhallintapalvelusta uuden kirjauksen pohjakm —ei
tillaisessa tilanteessa edellyta hoitosuhteen varmentamista. Myosk#an erillistd suostumusta ei vaadita, vaan
pyyntd tahdonilmaisun kirjaamisesta on riittdvd. Teknisesti palvelupyyntd on vastaava kuin suos i
ja kietoja tehtiessa.

Tahdonilmaisujen kirjaaminen terveydenhuollon toimintayksikossé alkaa, kun te
henkild valitsee tahdonilmaisujen hallintaan tarkoitetun toumnnon Oh_]C
lusta onko kansalalselle annettu KanTa mformaatlo Jos merkinté

tahdonilmaisun kirjaamisen yhteydessid. Terveydenh antaa myds tarvittavan tah-
donilmaisuun liittyvan informaation.

terveydenhuollon palvelujen antajalle ei edel-

Iytd suostumusta. Tehdesséén tahi en suostuu lahtokohtaisesti sithen, ettd se on hantid
hoitavien terveydenhuollo i dytettdvissd. Tehdyt tahdonilmaisut ovat kaikkien hoitosuh-
teessa olevien palvelun ji iyt0ssa toistaiseksi

CSSIE i! erveydenhuollon ammattihenkild valitsee, mitd tahdonilmaisua halutaan kir-

mtapalvelun kautta ammattihenkilon muokattavaksi yll4pidettavien asiakirjojen peri-
ukaisesti. Jos asiakirjaa ei 16ydy KanTa-arkistosta, potilastietojirjestelmd muodostaa uuden
ahdonilmaisujen muuttaminen ja peruminen on kuvattu seuraavissa luvuissa.

Kun uusi tahdonilmaisuasiakirja on tehty, lomake tulostetaan potilaalle ja ammattihenkild tallentaa tahdon-
ilmaisun potilastietojérjestelmissd. Tallennettu asiakirja arkistoidaan vilittomasti KanTa-palveluihin. Sa-
noman vilittyminen potilastietojirjestelmén ja KanTa-arkiston vililla vahvistetaan kuittauksin.

Tahdonilmaisut ovat nihtivissd potilaan tiedonhallintapalvelun kautta ja Omien tietojen katselussa onnis-
funeen arkistoinnin jilkeen.

Tahdonilmaisujen katselu edellyttéda. ettd kansalaisen ja palvelujen antajan vililld on voimassa oleva hoito-
suhde. Potilastietojérjestelmin tuottamalla varmistusasiakirjalla varmistetaan, ettd potilaan tahdonilmaisuja
kyselevilla ammattilaisella on voimassa oleva hoitosuhde tahdonilmaisun laatijaan
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Tahdonilmaisun muunttaminen

Kansalainen voi muuttaa tiedonhallintapalveluun tallennettua tahdonilmaisuaan. Tahdonilmaisuja voi
muuttaa aina kansalaisen niin halutessa. Tiedonhallintapalvelun kautta haetaan aina eArkistosta tahdonil-
maisun viimeisin versio.

Tahdonilmaisun muuttaminen terveydenhuollon toimintayksikdssa alkaa, kun terveydenhuollon ammatti-
henkild kyselee voimassa olevaa tahdonilmaisua tiedonhallintapalvelusta. Tiedonhallintapalvelu palauttaa
voimassa olevan tahdonilmaisun potilastietojarjestelméan. Jos asiakirjaa ei 16ydy KanTa-arkistosta, potilas-
tietojarjestelméd muodostaa uuden asiakirjan.

Kun hoitoasiakirjaa on muutettu, lomake tulostetaan potilaalle ja ammattihenkils tallentaa tahdonilmaisun
potilastietojérjestelmissi. Muutettu asiakirja lahetetdin KanTa-arkistoon ja se korvaa vilittdmasti aiemmin
arkistoidun asiakirjan.

Muutettu tahdonilmaisu on n#htivissé potilaan tiedonhallintapalvelun kautta ja Omien tietojen 155
onnistuneen arkistoinnin jilkeen.

Tahdonilmaisun peruminen

Kansalainen voi perua tiedonhallintapalveluun tallennetun tahdonilmaist miefl tiet atselun

kautta tai terveydenhuollon toimintayksikossa.

Tahdonilmaisun peruminen terveydenhuollon toimintayksiles
kilo tai potilas itse havaitsee tarpeen perumiselle.
tahdonilmaisua tiedonhallintapalvelusta. Tied
potilastietojérjestelmiin. Terveydenhuollon
musjirjestelmésti. Olemassa ol i periifaan’ mitétdimalld asiakirja, tapahtuipa tahdonilmai-
isun “pois™) tai terveydenhuollon ammattihenki-
adrille henkil6lle). Sanoman vilittyminen potilastietojérjes-

voi Omien tietojen katselussa tarkastella tiedonhallintapalveluun tallennettuja tahdonilmaisu-
jaan. Palvelussa kansalainen voi myds ilmaista tahdonilmaisuja, muuttaa jo arkistoitua tahdonilmaisua tai
perua annetun tahdonilmaisun.

Tahdonilmaisut ovat kansalaisen tarkasteltavissa Omien tietojen katselussa vilittdmaisti onnistuneen arkis-
foinnin jalkeen. TAmA koskee myds terveydenhuollossa tiedonhallintapalveluun arkistoituja tahdonilmaisu-
ja.

Tahdon ilmaiseminen

Tahdon ilmaiseminen Omien tietojen katselussa alkaa, kun kansalainen valitsee tahdonilmaisujen hallintaan
tarkoitetun toiminnon ja sielld, mitd tahdonilmaisua haluaa kirjata. Omien tietojen katselu hakee tiedonhal-
lintapalvelusta valittua asiakirjaa. Jos asiakirja 16ytyy. on kyseessd tahdonilmaisun muuttaminen tai peru-
minen. Nim4 on kuvattu seuraavissa luvuissa. Jos asiakirjaa ei 16ydy tiedonhallintapalvelusta, Omien tieto-
jen katselu muodostaa uuden tahdonilmaisuasiakirjan.

THL — Luokitukset, termistot ja tilasto- Tiedonhallintapalvelun periaatteet
i o 108 L -
ohjeet 4/2012 Ja toiminnallinen maarittely



Yllapidettavat asiakirjat — tietosisallto ja toiminnalliset vaatimukset

Kun uusi tahdonilmaisuasiakirja on tehty, potilas hyviksyy sen ja Omien tietojen katselu arkistoi sen vilit-
tomisti KanTa-palveluihin. Potilaan tehtyi tahdonilmaisun, se on kaikkien hoitosuhteessa olevien palvelun
antajien kiytdssi toistaiseksi.

Kansalaisen tallennettua tahdonilmaisunsa sdhkoiseen potilastiedon arkistoon Omien tietojen katselu tarkis-
taa onko tiedonhallintapalvelussa informaatiomerkintda. Mikili sitd ei ole, annetaan kansalaiselle kehotus
lukea ja kuitata informaatio (linkki informaation lukemiseksi). Mikili informaatiomerkinta 16ytyy, mutta
kansalainen ei ole antanut suostumusta, annetaan kansalaiselle kehotus antaa suostumus tietojensa kayttoon
(linkki suostumusten hallintaan).

Tahdonilmaisun muunttaminen

Tahdonilmaisun muuttaminen Omien tietojen katselussa alkaa, kun kansalainen on hakenut nhtéville voi-
massaolevan tahdonilmaisunsa ja haluaa muuttaa arkistoitua tahdonilmaisuaan. Kansalainen tekee halua-
mansa muutokset tahdonilmaisuun ja valitsee sen tallennettavaksi. Omien tietojen katselu arkistoi tahdon-
ilmaisun vilittdmésti KanTa-palveluihin. Sanoman vilittyminen Omien tietojen katselun ja Tiedo inta-
palvelun vililla vahvistetaan kuittauksin.

Tahdonilmaisun peruminen

n lle voi-

Tahdonilmaisun peruminen Omien tietojen katselussa alkaa, kun kansalai
' itsee tahdonil-

massaolevan tahdonilmaisunsa ja haluaa perua arkistoidun tahdonilmaisun.

Tahdonilmaisuja koskevien tietojen luovutta
Iytd suostumusta. Tehdessdédn tAlidonilmai
hoitavien terveydenhuollon a

denhuollon palvelujen antajalle ei edel-
ostuu lahtokohtaisesti sithen, ettd se on hinti

2lla on voimassa oleva hoitosuhde tahdonilmaisun laatijaan. Hoitosuhde varmiste-
uodosta potilashallinnon varmistusasiakirja mukaisesti.

Hoitosuht€en varmistamisen jilkeen potilastietojérjestelmd hakee KanTa-arkistosta tahdonilmaisuasiakir-
jaa. Jos asiakirja 16ytyy, tuodaan se tiedonhallintapalvelun kautta ammattihenkilon nahtaviksi yllapidetti-
vien asiakirjojen periaatteiden mukaisesti. Hoitotilanteessa tahdonilmaisut néytetdsn aina vain lukutilassa
(read only). Tahdonilmaisun kirjaaminen, muokkaaminen ja peruminen on tehtéva erillisen palvelupyynnén
kautta.
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7.4 Suostumus, kielto ja informointi

Potilaan informointi KanTa-palveluista sekd suostumuksen ja kieltojen tekeminen ja/tai peruuttaminen on
kuvattu omassa dokumentissaan (Vuokko et al, 2012).
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8 Loogisen tason kuvaus tiedonhallinta-
palvelun sanomista

Tiedonhallintapalvelun kayttoon liittyvit palvelut on esitetty Kuva 54. Ellipsit kuvaavat palveluita ja ne on
yhdistetty niihin tietojen osajoukkoihin joita palvelut koskevat. Kuva ei esitd tdsméllista teknistd toteutus-
tapaa ja rajapintaa, vaan nidma voivat poiketa tissi esitetystid. Teknisen toteutuksen tulee kuitenkin mahdol-
listaa kaikki tdssd kuvauksessa esitettyjen toiminnallisuuksien toteuttaminen.

Keskeisten
asiakirjojen
hakupalvelu

Yhteenveto-
palvelu

Keskehset tiedot }

Koosteet Ylldpidettavat

toimenpiteet rokotukset '
kuvantamis-
tutkimukset laakitys i

riskitiedot

diagnoosit

laboratorio

fysiologiset
mittaukset

PLL
LLL

™

1 o
. Informointipalvelu

Yhteisrekisterin
luovutuspalvelu

Luovutusasiakirjojen
hallintapalvelu

Kuva 54. Tietohallintapalvelun hyédyntamiseen liittyvat késitteellisen tason palvelut

Yhteenvetopalvelu mahdollistaa tissd dokumentissa kuvatun yhteenvetoniytén muodostamisen. Sen avulla
haetaan kokonaisuudessaan ne asiakirjat, joiden tietosisilté on médritelty nikyviksi tiedonhallintapalvelun
potilaan yhteenvedossa. Ndiden varsinaisten asiakirjojen lisiksi palautetaan kaikkien muiden keskeisten
tietosisiltdjen osalta vahintddn tieto siitd onko kyseisen tietosiséllon osalta tietoa potilaan tiedonhallinta-
palvelussa. Yhteenvetopalvelun palautteessa on tehty tietokokonaisuuksien rajaukset kuten ne on mésritelty

yhteenvetoniytolle.

Keskeisten asiakirjojen hakupalvelu palauttaa yhden tai useamman koosteen tai ylldpidettdvin asia-kirjan.
Palvelulla voidaan hakea yhden potilaan osalta kaikki keskeiset tiedot, tietty valikoima keskeisi4 tietoja tai
yksittdinen keskeisten tietojen asiakirja. Koosteiden osalta palvelussa voidaan kayttia ainakin aikarajausta.
Aikarajauksen avulla voidaan hakea suppeampia osajoukkoa tiedoista. Esimerkiksi voidaan pyytid 10 vuo-
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den sisilld tehdyt rokotukset tai kahden vuoden laboratoriotutkimukset. Tll4 haulla voidaan toteuttaa myds
yhteenveto niytdstd tapahtuva zoomaaminen yksityiskohtaisemmalle tasolle. Esimerkiksi jos klikataan
henkilétiedot -kohtaa, niin haetaan henkil6tietolomake.

Jarjestelmahaulla voidaan hakea suostumus- kielto ja informointiasiakirjoja sitd varten, ettd ohjelmisto voi
tehdid niiden asiakirjojen tietojen perusteella paittelyd, voidaanko potilaan tietoja luovuttaa vai ei. Tatd
palvelua voidaan hyddyntid sairaanhoitopiirin yhteisrekisterihakuihin, joissa tarvitaan tietoja potilaan in-
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