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Esipuhe versioon 2016

Tassé julkaisussa kuvataan valtakunnallisen Potilastiedon arkiston (Kanta) Tiedonhallintapalvelun periaat-
teet ja toiminnalliset vaatimukset tietojarjestelmien toteuttamista varten siten kuin niistd STM:n asetuksella
terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmépalveluista (165/2012, jdljempand vaiheistusasetus) on
saddetty. Tama julkaisu korvaa aikaisemman THL:n Ohjaus -sarjassa vuonna 2015 julkaistun Tiedonhallin-
tapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méérittely Versio 2015 julkaisun.

Julkaisun versioon 2016 painokseen on tehty tietosiséltojen ja toiminnallisuuksien tarkennuksia kuvan-
tamis- ja laboratoriotutkimusten lukuihin. Liséksi toimenpiteen tyypin kirjaamiseen tehtiin pieni us.
Laakityslistan méérittelyihin on tulossa suuria muutoksia vuoden 2016 aikana ja sen vuoksi ao. 1
tissd julkaisuversiossa tehty muutoksia.

Vuoden 2015 péivitysversio kirjoitettiin THL:n sisdisend tyond. Muutostarpeita kaytiin 13
THL:n infektiotaudit osaston ja Kelan asiantuntijoiden kanssa. Liséksi sisdltdlaajennuksi
ja arvioitiin potilastietojédrjestelmétoimittajien edustajien kanssa erillisissa tyOpajoissa.

Suuri kiitos kaikille tyohon osallistuneille.
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Esipuhe versioon 2015

Tassé julkaisussa kuvataan valtakunnallisen Potilastiedon arkiston (Kanta) Tiedonhallintapalvelun periaat-
teet ja toiminnalliset vaatimukset tietojarjestelmien toteuttamista varten siten kuin niistd STM:n asetuksella
terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmépalveluista (165/2012, jdljempand vaiheistusasetus) on
saddetty. Tama julkaisu korvaa aikaisemman THL:n Ohjaus -sarjassa vuonna 2014 julkaistun Tiedonhallin-
tapalvelun periaatteet ja toiminnallinen méérittely Versio 2014 julkaisun.

Julkaisun versioon 2015 painokseen on tehty tietosiséltjen ja toiminnallisuuksien tarkennuksia, JOlden
tarve nousi esiin Kelan teknisisten CDA-méérittelyiden tydstdmisen yhteydessd. Merkittdvimmat(gisa
set muutokset tulivat diagnoosien ja laboratoriotutkimusten rakenteisiin. Myds muihin tietosiséltoi
tiin samalla pienié tarkennuksia.

Vuoden 2015 péivitysversio kirjoitettiin THL:n sisdisend tyond. Muutostarpeita kaytnn 1ap1 y
lan asiantuntijoiden kanssa. Lisdksi toimintamalleja arvioitiin potilastietojarjestelméatoimi
denhuollon oraganisaatioiden edustajien kanssa THL:n jéarjestimissd VIILA-pajoissa.

Suuri kiitos kaikille tyohon osallistuneille.
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Esipuhe versioon 2014

Tassé julkaisussa kuvataan valtakunnallisen Potilastiedon arkiston (Kanta) Tiedonhallintapalvelun periaat-
teet ja toiminnalliset vaatimukset tietojérjestelmien toteuttamista varten siten kuin niistd STM:n asetuksella
terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmépalveluista (165/2012, jéljempéné vaiheistusasetus) on
sdddetty. Tama julkaisu korvaa aikaisemman THL:n Luokitukset, termistot ja tilasto-ohjeet -sarjassa vuon-
na 2012 kuvatun Tiedonhallintapalvelun toiminnallisen kuvauksen.

Julkaisu on tarkoitettu ensisijaisesti potilastietojdrjestelmien toimittajille toteutuksen tueksi. Toiminnal-
lisen madrittelyn perusteella kuvatut potilastietojérjestelmavaatimukset julkaistaan timén méarittelyn ewilli-
send liitteend. Julkaisu ei ole ohje Tiedonhallintapalvelun kéyttoon potilastiedon kirjaajan ja kéyttajan,na-
kokulmasta, vaan palvelun toteuttamiseen Potilastiedon arkistoon, potilastietojirjestelmiin ja ladkityslistan
osalta myds Reseptikeskukseen. Médrittelyjen sisdltoon tutustuminen on kuitenkin hyodyllistd ‘myos ter-
veydenhuollon organisaatioissa, erityisesti tietohallinnossa. Varsinainen terveydenhuollgh, ammattihenki-
16ille suunnattu kirjaamisen ohjeistus péivitetddin THL:n julkaisemaan Terveydenhuollon rakenteisen kir-
Jjaamisen oppaan ensimméiseen osaan ja julkaistaan vuoden 2015 aikana.

Julkaisun toiseen painokseen tehdyt oleelliset siséllolliset muutokset on kuvattu yksityiskohtaisesti kun-
kin luvun alussa. Merkittdvimmat sisillolliset muutokset koskevat Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston
roolin tarkentamista Tiedonhallintapalvelun tiedonlédhteend, lainsdddannén muutostenypéivittdmistd julkai-
suun, aikaisemman version lukujen 2 ja 8 yhdistdmisestd, tietosiséltojen ja toiminnallisauksien tarkentamis-
ta liittyen diagnoosien, riskitietojen, toimenpiteiden, kuvantamisen, laboratoriotutkimusten, fysiologisten
mittausten ja rokotusten koosteiden muodostamiseen, Ladkityslistan koostamisen periaatteiden uudistamis-
ta kokonaisuudessaan, Terveys- ja hoitosuunnitelman muuttamista lomakemadrittelystd tietosisilloksi,
henkil6tietojen maédrittelyiden tilannepéivityksestd sekddtahdonilmaustemyhallinnoimisen tarkennuksista.
Lisédksi julkaisuun on tehty terminologista tarkastusta kaytettyjen, késitteiden osalta sekd yleisesti kielen-
huollollisia korjauksia ja pienid tarkennuksia.

Vuoden 2014 paivitysversio kirjoitettiin THlzmgsisdisend,tyond. Maérittelyiden CDA-teknisend konsult-
tina tydssa toimi Timo Kaskinen (Salivirta &Partners)ja madrittelyiden tarkentamiseen tydpajoissa osallis-
tuivat Marjut Eklund, Marko Jalonen, Petri ([Kemppainen, Katriina Koli, Olli Mikkonen, Tiina Penttinen ja
Mika Tuomainen (Kela), Susanna Jdiskeldinen, Tuija Leino ja Jonas Sundman (THL), Arto Huusko (CGI),
Pasi Leino (Lforce), Taija Leppakoski ja Terho Eskelinen (Mylab), Lasse Jyrkinen ja Mikko Leppinen
(Neagen) sekd Joona Pylkés (Tieto). LisaksiJukka Lehtovirta osallistui siséltokysymysten pohtimiseen.

Madrittelyiden 2014 paivitysversion jarjestettiin myds kommentointimahdollisuus, jossa saatiin runsaas-
ti palautetta sekd potilastictojarjestelmatoimittajilta ettd terveydenhuollon organisaatioilta. Paivitysversion
kommentointiin osallistuivat Irina Kaarnalehto ja Harri Nurmi (THL), Eeva Huotarinen, Konstantin Hyp-
ponen ja Jussi Lemmetty, (Kela), Tuija Savolainen ja Kauko Hartikainen (Kuntaliitto), Antti Méntyla
(Fimea), Antti léihtéenméiki ja Riina Turunen (Helsingin sosiaali- ja terveysvirasto), Tinja Ladveri (Helsin-
ki-Uudenmaan sairaanheitopiiti), Sirpa Hakamaa (Lapin sairaanhoitopiiri), Mervi Perkio-Kuosmanen (Pir-
kanmaan sairaanhOitopiiri)y Jarkko Saarikettu (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri), Minna Peréld ja
Virpi Pelto (CGI), Kimmo Rissanen (Mediconsult Oy) ja Matti Korhonen (Tieto).

Suuri kiites\kaikille tyohon osallistuneille.
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Esipuhe versioon 2013

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

Dokumentin tarkoituksena on kuvata periaatteet ja rajaukset toimivan kansallisen palvelun toteutta-
miseksi potilaan hoidon kannalta keskeisten tietojen ja tahdonilmaisujen kokoamiseksi terveydenhuollon
ammattilaisen kdyttoon sekd tarjota yhtendinen malli potilastietojarjestelmien toteutukselle. Dokumentissa
kuvataan rakenteiden ja toiminnallisuuksien vaatimukset. Kyseessé ei ole ohje Tiedonhallintapalvelun kdyt-
toon, vaan palvelun toteuttamiseen kansalliseen arkistoon ja potilastietojirjestelmiin.

Tiedonhallintapalvelun méérittelyd on tehty Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL), Kansaneldke-
laitoksen (Kela) ja Kuntaliiton, yhteistyond THL-KELA-ty6pajoissa (kirjoittajien lisdksidBeva Huotarinen,
Kirsi Hytonen, Marja-Leena Hoyld, Marko Jalonen, Sanna Kaven, Henna Koli, Antti LehtinenmyMerja Miet-
tinen, Tiina Penttinen, Pekka Rinne ja Tero Viitala (Kela), Tuula Ristiméki (Kuntaliitto), Heli Haatala ja
Maritta Korhonen (THL)). Médrittelyjd on tarkennettu Kuntaliiton ja THL:n koordinoimissa, Viilapajoissa,
terveydenhuollon organisaatioiden ja potilastictojirjestelmatoimittajien yhteisessd monitoimijaclimessa
sekd kliinisissd tydpajoissa (Anna-Maija Huttunen (SOSTERI), Anne Rajala, (HUS);, Anneli Vesa-Kurtti
(Oulu), Anu Mitikka (Keski-Satakunnan thky), Anu Niemi (PKSSK), Ari Jansen (Apteekkariliitto), Eija
Sipild (Oulu), Eija Martikainen (PTTK), Eila Erkkild (Ouly), HanneyJuuti (Ladketictokeskus), Hannele
Lindeman (OYS), Hannu Pulkkinen (Lahti), Harri Nurmi (Yliopiston apteckki), Ilkka Kunnamo (Duode-
cim), Irma Jousela (HUS), Irma Tikka-Kontkanen (PTTK), Jamne Suwisaari (HUS), Jari Tuomola
(PHSOTEY), Jarkko Lehtonen (PHSOTEY), Jouni Kamppinén, (Hollola),&Karri Naukkarinen (OY'S), Kirsti
Helkié (Hdmeenlinna), Laura Viitanen (Kuopio), Leena Riukka, (Lahti), Outi Ahonen (Laurea), Marita
Saanila-Sotamaa (HUS), Merja Laine (Paimio), Mauri\Kouri (HUS), Minna Kaarisalo (Turku), Minna
Marttila-Vaara (Duodecim), Mirja Tuomiranta (EPSHP),"Pasi Polldnen (CAREA), Pekka Nikula (KPSHP),
Raili Vuorela (EPSHP), Risto Mékinen (Hdmeenlinna), Risto Pietikdinen (CAREA), Tapio Hamaéldinen
(PKSSK), Tiina Keski-Opas (EPSHP), Tiina\ Saléranta (HUS), Tomi Saarelainen (PKSSK), Tuija Kallio
(ISSHP), Ulla-Maija Kipiné (Oulu)). Lisdksiidokumenttia sen eri vaiheissa ovat kommentoineet eri alojen
asiantuntijat Jorma Komulaifien ja Alkka“Kunname (Duodecim), Tuija Savolainen (Kuntaliitto), Tinja L&4-
veri ja Arto Virtanen (Laédkéariliitto), Marten'Kyist (Turun yliopisto), Pirkko Kortekangas (VSSHP), Antero
Ensio (Ensitieto Oy) ja Juha Mykkéanen (Itd-Suomen yliopisto ja HL7 Finland ry). Méérittelyitd on liséksi
jérjestetty avoin tiedotustilaisuus, seka kommentointimahdollisuus, johon on saatu runsaasti palautetta.

Suuri kiitos kaikille tyohom osallistuneille.
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Tiivistelma

Heikki Virkkunen. Péivi Mikeld-Bengs, Jari Suhonen ja Riikka Vuokko. Tiedonhallintapalvelun periaatteet
ja toiminnallinen médrittely, versio 2016. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Ohjaus 7/2016. 126
sivua. Helsinki 2016. ISBN 978-952-302-641-4 (verkko).

Suomeen toteutetaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sdahkoisestd késittelystd annettuun lakiin
(159/2007) perustuen terveydenhuollon valtakunnallinen arkistointipalvelu, Potilastiedon arkisto (Kanta).
Potilastiedon arkisto tarjoaa kaikille terveydenhuollon organisaatioille yhteisen, keskitetyn sdahkoisten poti-
lastietojen kéyttdarkiston. Samalla arkisto mahdollistaa potilasta hoitaville terveydenhuollon ammattihenki-
16ille teknisen mahdollisuuden nihdé potilasta koskevat tutkimus- ja hoitotiedot yli organisaatiorajojen:

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkoisestd késittelystd annettua lakia (L159/200%7) muu=
tettiin 1.1.2011 voimaan tulleella lailla 1227/2010. Muutetun lain 14 a §:ssd sdddetddn yaltakunnallisesta
potilaan tiedon-hallintapalvelusta, jonka kautta terveydenhuollon palvelunantajat saavat kayttdd Tiedonhal-
lintapalvelussa olevia ja sen kautta nidkyvid tietoja potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa jarjestettiessi ja
toteutettacssa.

Potilastiedon arkistossa olevien tietojen luovutus edellyttdd aina potilaan voimassa olevaa suostumusta.
Lainmuutoksen myotd suostumukset ja palvelutapahtuma- ja palvelunantajakohtaiset kiellot tallennetaan
keskitetysti potilaan Tiedonhallintapalveluun. Tiedonhallintapalveluun tallenmétaan potilaan antama suos-
tumus hénti koskevien tietojen luovutukseen ja hidnen mahdollisesti €€ekemit luovutuskiellot. Suostumus on
aina toistaiseksi voimassa oleva eli potilaan tiedot ovat suostumuksen antamisen jalkeen aina kéytettavissa,
jos potilaaseen on voimassa oleva hoitosuhde. Tiedonhallintapalveluun tallennetaan lisdksi muita potilaan
hoidon kannalta merkityksellisid tahdonilmaisuja, kuten_heitotahto ja, kiglto irrottaa elimid, kudoksia tai
soluja toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon.

Potilaan tahtoa ilmaisevan sisdllon ohella toisen Tiedonhallintapalvelun keskeisen kokonaisuuden muo-
dostavat Tiedonhallintapalvelun kautta naytettivit potilaan, terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeiset
tiedot. Keskeisten tietojen sisédllostd sdddetddntarkemmin sosiaali- ja terveysministerion asetuksella tervey-
denhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmapalveltitstadtl 65/2012, vaiheistusasetus).

Potilastiedot arkistoidaan Potilastiedon arkistoon palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjakohtaisesti. TAma
tekee hoidon kannalta keskeisten tiefojen hyodyntamisen ja yllapidon hankalaksi kéyttéjille. Tiedonhallin-
tapalvelun avulla tiedot voidaampkoota ja ‘yllépitdd palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjariippumattomasti,
potilaskeskeisesti. Tdimi mahdollistaa tietojen paremman hyodynnettdvyyden hoitotilanteissa ja helpottaa
potilaan kokonaistilanteengfiopeaa hahmottamista seké potilastiedon ajantasaisena pitdmistd. Tiedonhallin-
tapalvelun hyGtyjen realisoitumiseksi on térkedd, ettd Tiedonhallintapalvelun hyodyntdmisti, tietoarkkiteh-
tuuria ja tietosuojaa koskevat periaattect toteutuvat potilastietojérjestelmiin ja Potilastiedon arkistoon toteu-
tettavissa muutoksissa. Tiedenhallintapalvelun toiminnan edellytys on, ettd sen kautta nédytettavit tiedot on
tuotettu kayttdmalla valtakunnallisesti yhtendisiksi sovittuja tietorakenteita ja luokituksia.

Tiedonhallintapalveluun tallennettavat tai sen kautta naytettidvit potilaan hoidon kannalta keskeiset tie-
dot voidaan tietojen kéyton ja hallinnan kannalta jakaa kahteen késittelytavaltaan toisistaan eroavaan muo-
toon: koosteisiin jawllépidettiviin asiakirjoihin.

Koosteiden sisélto muodostuu rekisterinpitéjien tiedoista. Tiedonhallintapalvelu koostaa rakenteiset tie-
dot kyselyhetken mukaisista rekisterinpitdjien tiedoista, joiden luovutusta ei ole rajattu kielloin, potilastie-
tojarjestelmille, jotka tuottavat niistd yhteenvedon esitettdviksi terveydenhuollon ammattihenkilon kayt-
toon. Yhteenveto koostetaan joka kyselylld uudelleen, jolloin taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkell.

Keskeisten terveystietoja koskevat ylldpidettivét asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja ne tallennetaan
normaalin potilasasiakirjan tavoin rekisterinpitijékohtaisesti. Tiedonhallintapalvelu tarjoa potilastietojérjes-
telmille aina kyseisen ylldpidettdvén asiakirjan uusimman Potilastiedon arkistoon tallennetun version, pois
lukien asiakirjat, joiden luovutus on rajattu kielloin. Uusi ylldpidettiva tieto kirjataan Tiedonhallintapalve-
lusta haetun asiakirjan kopioon, joka puolestaan tallennetaan rekisterinpitdjdn omaksi asiakirjaksi. TAiméin
jalkeen uuden asiakirjan tiedot ovat Tiedonhallintapalvelun kautta muiden organisaatioiden katseltavissa ja
hyodynnettévissd seuraavan uuden asiakirjan pohjana.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
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Tiedonhallintapalvelu muodostaa koosteet diagnooseista, riskitiedoista, toimenpiteisté, toimenpidekoo-
distolla kirjatuista kuvantamistutkimuksista, laboratoriotuloksista, keskeisistd fysiologisista mittaustulok-
sista, rokotuksista ja ladkityksestd. Ylldpidettdvit asiakirjat muodostetaan terveys- ja hoitosuunnitelmasta,
potilaan informointimerkinndistd (koskien Kanta-informointia ja sairaanhoitopiirien yhteisid potilastietore-
kistereitd, Reseptikeskusta ja valtioiden rajat ylittdvaa tiedonvaihtoa), Kanta-suostumuksista, luovutuskiel-
loista (koskien luovutuksia Kannasta ja sairaanhoitopiirien yhteisistd potilastietorekistereistd) sekd elin-
luovutus- ja hoitotahdosta.

Avainsanat: Madritys, toiminnallinen méaérittely, toiminta-arkkitehtuuri, yhdenmukaistaminen,
lintapalvelu, valtakunnalliset tietojarjestelmépalvelut, Potilastiedon arkisto, rakenteinen potilas
eHealth, teleterveydenhuolto, potilasyhteenveto, tietorakenne, tietomalli, diagnoosit, riskitiedo
teet, kuvantamistutkimukset, laboratoriotutkimukset, fysiologiset mittaukset, rokotustiedot,
ladkityslista, terveys- ja hoitosuunnitelma, tahdonilmaukset.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
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Sammandrag

Heikki Virkkunen. Pdivi Mékeld-Bengs, Jari Suhonen, och Riikka Vuokko. Principer for och funktionell
specifikation av informationshanteringstjansten, version 2016. Institutet for hilsa och valfard (THL). Hand-
ledning 7/2016. 126 sidor. Helsingfors 2016. ISBN 978-952-302-641-4 (nétpublikation).

Finland bygger med stdd av lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovar-
den (159/2007) upp en riksomfattande arkiveringstjanst for hilso- och sjukvérden, det nationella hélsoarki-
vet (Kanta). Det nationella hélsoarkivet tillhandahaller alla organisationer inom hélso- och sjukyarden ett
rikstickande och centralt anvéndararkiv med elektroniska patientuppgifter. Samtidigt erbjuder; arkivet
hilso- och sjukvardspersonal som skoter patienten en teknisk mdjlighet att se undersdknings- och vardupp-
gifter om patienten §ver organisationsgranserna.

Lagen om elektronisk behandling av klientuppgifter inom social- och hilsovirden dndrades genom en
lag (1227/2010) som trddde i kraft den 1 januari 2011. Paragraf 14 a i den dndrade lageniinnehéller be-
stimmelser om patientens riksomfattande informationshanteringstjanst genom vilkenntillhandahallare av
hilso- och sjukvardstjénster i samband med anordnandet och tillhandahallandet av hélso= och sjukvard for
patienten far anvidnda de uppgifter om patienten som finns i patientens informationshanteringstjinst eller
som kan ses via tjadnsten.

Utlamnandet av uppgifter ur det nationella hilsoarkivet kraver alltid ett giltigt samtycke av patienten. I
och med lagéndringen lagras samtycken och servicehdndelse- och{tjinstetillhandahéllarspecifika forbud
centralt i patientens informationshanteringstjdnst. I informationshanteringstjansten lagras patientens sam-
tycke till utlimnande av uppgifter om honom eller henne saft ‘patientens événtuella forbud att ldmna ut
uppgifter. Samtidigt 4ndrades samtycket s att det géller tillspvidares efter att samtycke har lamnats ar upp-
gifterna om patienten alltid tillgdngliga om en vérdrelation tillypatienten foreligger. I informationshante-
ringstjédnsten lagras ocksd annan information av betydelse for patientens vard, t.ex. livstestamente eller
forbud mot tagande av organ, vdvnader eller celler for‘behandling av en annan ménniskas sjukdom eller
kroppsskada.

En annan central helhet i informationshanteringstjansten, vid sidan av innehall som anger patientens
vilja, dr de uppgifter som kan ses via informdtionshanteringstjansten och som é&r viktiga for patientens
hilso- och sjukvard. Narmatéybestammelser om innehallet i dessa uppgifter finns i social- och hélsovards-
ministeriets forordning om “tiksomfattande, informationssystemtjanster inom hélso- och sjukvérden
(165/2012).

Patientuppgifterna i detfhationella hilsoarkivet arkiveras per servicehdndelse och registerforare. Detta
gor det besvirligt for anvandare att utnyttja och underhalla de for varden viktiga uppgifterna. Med hjilp av
informationshanteringstjansten kan uppgifterna sammanstillas och underhéllas oberoende av servicehdn-
delse och registerférare; patientorienterat. Uppgifterna kan ddrmed béttre utnyttjas i vardsituationer och det
blir lattare att'skapa eén bild @y patientens helhetssituation och hélla patientuppgifterna aktuella. For att
fordelarna med informationshanteringstjansten ska realiseras dr det viktigt att principerna for tjanstens ut-
nyttjande, informationsarkitektur och dataskydd genomfors vid &ndringar i patientdatasystem och patient-
arkivet En forutsattnifig for att informationshanteringstjansten ska fungera ar att uppgifterna som visas via
tjidnsten har producerats enligt nationellt avtalade informationsstrukturer och klassificeringar.

Uppgifter som sparas i informationshanteringstjansten eller visas via den kan med tanke pa anvindning-
en och hanteringen av uppgifterna delas in i tva grupper med olika former av hantering: sammandrag och
dokument som underhalls.

Innehéllet i sammandragen bestar av registerforarspecifika uppgifter. Informationshanteringstjansten
sammanstéller de viktigaste uppgifterna bland de registerforarspecifika uppgifterna vid tidpunkten for en-
kiten till patientdatasystemen, som producerar ett sammandrag av dem for yrkespersonalen inom hélso-
och sjukvarden. Sammandraget sammanstills pa nytt vid varje enkét, vilket sékerstéller att uppgifterna &r
aktuella ndr enkdten genomfors.

Dokumenten som underhélls ar en del av patientjournalen och sparas registerforarspecifikt, pA samma
sdtt som en normal patienthandling. Informationshanteringstjénsten tillhandahéller alltid patientdatasyste-
men den senaste versionen ur Kanta-arkivet av det aktuella dokumentet som underhélls, med undantag for
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dokument som begrinsas genom forbud. Den nya uppgiften som ska underhéllas registreras i en kopia av
dokumentet som hidmtats ur informationshanteringstjansten och kopian sparas sedan som registerférarens
eget dokument. Efter detta kan uppgifterna i det nya dokumentet via informationshanteringstjénsten ses av
andra organisationer och utnyttjas som mall for foljande nya dokument.

Informationshanteringstjansten bildar ssmmandrag av diagnoser, anteckningar om risker, atgérder, bild-
diagnostiska undersdkningar som har antecknats enligt kodsystemet for atgdrderna, laboratorieresultat,
viktiga resultat av fysiologiska métningar, vaccinationer och medicinering. Dokumenten som underhalls
bildas utifran hilso- och vardplanen, anteckningar om information till patienten (om Kanta och s'ukvards-
distriktens gemensamma register dver patientuppgifter), Kanta-samtycken, forbud att 1dmna ut
(gillande uppgifter i Kanta och i sjukvardsdistriktens gemensamma register dver patientuppgift
organdonations- och vardtestamente.

undersokningar, laboratorieundersokningar, fysiologiska méitningar, vaccinati
medelslista, hélso- och vardplan, viljeyttringar.
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Abstract

Heikki Virkkunen, Pédivi Mikeld-Bengs Jari Suhonen, ja Riikka Vuokko. Tiedonhallintapalvelun periaatteet
ja toiminnallinen méérittely, versio 2016 [Information management service principles and functional speci-
fications, version 2016]. National Institute for Health and Welfare (THL). Directions 7/2016. 126 pages.
Helsinki 2016. ISBN 978-952-302-641-4 (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 beinig set up.
The National Archive of Health Information will offer all health care organisations a nationwide, céntral-
ised repository for all patient information in electronic form. The system will allow health care profession-
als to access test and care data for any particular patient irrespective of institutional boundaries.

The Act on Electronic Processing of Client Data in Social and Health Care was amended by, Act
1227/2010, which entered into force on 1 January 2011. Section 14a of the Act as amendedyprovides'fona
national patient information management service through which health care servieegproviders, will‘have
access to information in and accessible through the service when organising orproviding health“care or
medical care for a patient.

Disclosure of information in the National Archive of Health Informationfwill always require the current-
ly valid consent of the patient. With the amendment, information on consent, eventsiand services are also
centrally stored in the patient information management service. A gatient’s consent for disclosing infor-
mation concerning him/her, and any prohibitions imposed by the patient on such disclosure, will be entered
in the information management service. The status of the consént has been ¢hafiged to ‘indefinitely valid’,
which means that once the patient has given his/her consent, his/herinformation may always be accessed
by health care professionals with a current care relatiofiship tosthe patient. The information management
service will also include other entered information relévant for the patient’s treatment, such as a living will
or a ban on removing organs, tissue or cells to treat a disease or injury in another patient.

Content expressing the will of the patientdis'one key clement in the information management service;
another is the information accessible through the sefviceshat is vital for the health care and medical care of
the patient. The content of this vital data is provided for/in more detail in the Ministry of Social Affairs and
Health Decree on national health car€ IT System sevices (165/2012), known as the ‘stagewise decree’.

Patient information is entered,in the National Archive of Health Information analysed by service event
and controller. This makes it difficult for usersyto retrieve and maintain information important for treat-
ment. The information management sesvice 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 toeutline 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 importantithat the'principles of accessing the service, its information architecture and its priva-
cy ptotection are regSpected in any changes made to patient information services and the eArchive. In order
for the information management service to function properly, the information it provides must have been
produced\using natiendlly approved information structures and classifications.

The 1aformation entered in and retrievable from the information management service may be divided in-
to.two, categories by the way in which their information is used and in which they are handled: compila-
tions and maintained documents.

Compilations contain controller-specific information. The information management service brings to-
gether the principal items of controller-specific information at the time of the query to patient information
systems, which in turn generate a compilation for the use of a health care professional. The compilation is
regenerated 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
patient document procedure. The information management service always retrieves the most recent version
of any maintained 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
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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, proce-
dures, imaging examinations entered by operation code, laboratory results, key physiological measurement
data, vaccinations and medication. The maintained documents are generated using individual health and
care plans, notes on information provided to the patient (concerning Kanta information and patient infor-
mation registers shared by hospital districts), Kanta consent, bans on disclosure (concerning disclosure of
information in Kanta and in patient information registers shared by hospital districts), organ donor status
and living will.

Keywords: Description, functional description, operating architecture, harmonisation, info
agement service, National Archive of Health Information, structured patient records, eHealth, re
care, patient summary, information structure, information model, diagnoses, risk info ion,

aging examinations, laboratory examinations, physiological measurements, vaccination da
ication list, health and care plan, living will.
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1 Tiedonhallintapalvelu

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 1:
o joidenkin kdsitteiden kuvauksia on tarkennettu (luku 1.1.5)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 1:
e on tehty kielenhuollollisia korjauksia ja pienid yleisid tarkennuksia
o on lisdtty Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston osuus Tiedonhallintapalvelun tietojen lahtee-
nd (luku 1.1.1)
o on lisdtty valtioiden rajat ylittdvin potilastiedon vaihdon osuus (luku 1.1.4)
o feskeisiin kdsitteisiin (luku 1.1.5)
i. on lisdtty kdsitteet: Episodi, Episoditunnus, Rakenteinen tieto
ii. on pdivitetty kdsitteitd: eArkisto -> Potilastiedon arkistonKanta_»>_ Kanta-
palvelut, Omien tietojen katselu -> Omakanta

Tiedonhallintapalvelu (THP) on yksi sosiaali- ja terveydenhuollon valtakufinallisista sdhkoisistd tietojérjes-
telmépalveluista (Kanta-palvelut). Tiedonhallintapalvelu voidaan jakaa kahteen,osaan:Iiedonhallintapal-
veluun tallennettaviin potilastietojen luovutuksen ja potilaan, tahdofillmaisujen ‘asiakirjoihin sekd Tiedon-
hallintapalvelun kautta néytettaviin terveyden- ja sairaanhoidon kénnalta Keskeisiin tietoihin. Potilastietojen
luovutuksen ja potilaan tahdonilmaisujen hallintaan liittyvien asiakigjojen rekisteripitdjani on Kansaneldke-
laitos (Kela). Keskeiset terveystiedot sen sijaan tallennetaampPotilastiedon, arkistoon terveydenhuollon or-
ganisaatiokohtaisiin potilasrekistereihin ja Tiedonhallintapalvelw,vélittad ndma tiedot potilastietojérjestel-
mien kayttoon.

Téssd julkaisussa méidritellddn Tiedonhallintapalvelun kautta naytettivét tietosisdllot ja niihin liittyvid
toiminnallisuuksia. Potilastietojen luovutukseen littyvat ‘méarittelyt on kuvattu erillisessd julkaisussa
(Vuokko et al, 2014). Potilaan muut tahdonilmaisuf on kitvattu luvussa 7.3.

1.1 TiedonhallintapalyelundausSia jaSa@@dokset

1.1.1 Lainsaadanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon-asiakastietojen sihkdisestd kdsittelystd annettua lakia (159/2007, jaljempana
asiakastietolaki), muutettiin 1.1°2011 voimaan tulleella lainmuutoksella. Sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sdhkoisestd kdsittelystéi annetun lain muuttamisesta annetun lain (1227/2010) yhtend kes-
keisend muutokséna'sdddetadan Kansanelikelaitoksen (Kela) toteuttamasta ja yllapitdimésta valtakunnallises-
ta potilaan Tiedonhallintapalvelusta, joka on osa Kanta-palveluihin sisdltyvaa Potilastiedon arkistoa.

Asiakastietolaifi 14 a §:r mukaan Tiedonhallintapalvelu sisiltdd potilastietojen luovutusta koskevan in-
formaation antamismerkinnén, potilaan antaman suostumuksen ja hinen tekeméinsé kiellot koskien omien
potilastietojensa lwovutusta hdnté hoitavalle terveydenhuollon toimintayksikdlle. Suostumusten ja kieltojen
hallinnan' liséksi Tiedonhallintapalvelu siséltdd muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisid tahdonil-
maisujapkuten hoitotahto ja kielto irrottaa elimié, kudoksia tai soluja toisen ihmisen sairauden tai vamman
hoitoon.

Tiedonhallintapalvelun avulla luodaan yhteenvetonidkymaé potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta
keskeisiin tietoihin. Asiakastietolain 14 a §:ssd sdddetddn keskeisten hoidossa tarvittavien tietojen osalta
seuraavasti:

”...Potilaan tiedonhallintapalvelun kautta voidaan lisdksi ndyttdd potilaan terveyden- ja sai-
raanhoidon kannalta keskeiset tiedot. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella voidaan séaa-
tad siitd, mitkd ovat tiedonhallintapalvelun kautta niytettdvid keskeisid tietoja. Tiedonhallin-
tapalvelun vilitykselld ei saa kuitenkaan ndyttdd sellaisia tietoja, joiden luovutuksen potilas
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1 Tiedonhallintapalvelu

on kieltdnyt 10—12 §:n perusteella. Kansaneldkelaitos on potilaan tiedonhallintapalvelun re-
kisterinpitéja...”

Tiedonhallintapalvelun kautta néytettdvien keskeisten tietojen tulee edelld kuvatun perusteella pohjau-
tua rekisterinpitdjakohtaiseen Potilastiedon arkiston tai ladkityksen osalta lisédksi Reseptikeskuksen tai Re-
septiarkiston sisdltoon. Tiedonhallintapalveluun ei erikseen tallenneta hoitoon liittyvid keskeisid tietoja tai
asiakirjoja.

Tiedonhallintapalvelun kautta naytettdvét keskeiset tiedot mééritellddn sosiaali- ja terveysministerion
asetuksen terveydenhuollon valtakunnallisista tietojdrjestelmdpalveluista (165/2012, jiljempand vaiheis-
tusasetus) 2 §:ssd. Asetuksella tarkennetaan suostumuksen antamisen jilkeen tehtyjen kieltojen vaikutusta
Tiedonhallintapalvelun toimintaan. Asetuksen voimaantulosddnnds (3 §) méarittdd ajankohdat, jolloinkes-
keisten tietojen tulee olla saatavissa Tiedonhallintapalvelun kautta.

1.1.2 Toiminnallisen ndakékulman tyéryhman raportti

Potilaan Tiedonhallintapalvelun kehittdmiseen ja kayttoonottoon liittyvéan paédtoksenteon tukemiseksi sovit-
tiin 10.11.2010 STM:n ja Kuntaliiton KunTo-toimiston vilisten neuvotteluiden pohjalta tyoryhmén' perus-
tamisesta. Tyoryhmén tehtdviksi annettiin potilaan Tiedonhallintapalvelun kehittdmista ‘japkayttoonottoa
koskevan toiminnallisesta ndkokulmasta laaditun ehdotuksen tuottaminen, koskien hoidon kannalta kes-
keisten tietojen sisaltod, tallentamista ja ylldpitoa. Tyoryhméin kokoonpano eliseuraava: Heikki Virkkunen
(pj, Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri), llkka Kunnamo (Duodecim/Karstulan tetveyskeskus), Tinja Ladveri
(Ladkariliitto/HUS) ja Karri Vainio (sihteeri, Kuntaliitto). Tydssd, huomioitiin STM:n, THL:n, Kelan, oh-
jelmistotoimittajien ja erdiden tietojarjestelmien kehittdmistyohon osallistuneiden lddkériasiantuntijoiden
niakemykset.

Ryhmén tuottamassa raportissa (Virkkunen et al, 20 10) on mairiteltyyt€rveydenhuollon organisaation ja
ammattilaisen ndkokulmista katsoen potilaan hoidongkannalta keskeinen tietosisiltd ja tehty arvio niiden
tarkeydestd potilaan hoidossa seké karkea arvio niidentoteuttamismahdollisuudesta potilastietojérjestelmis-
sd. Raportissa arvioitiin my0s eri tietojen tallenniS=ja yllapitotapoja tiedon hyddyntimisen kannalta. Tyo-
ryhmi luovutti raporttinsa STM:lle 12.12.2010.

Vaiheistusasetuksen valmistelussa on otettu htiomioon raportin johtopaétoksii ja tuloksia. My0ds tdmén
dokumentin méérittelyssd on_keskeisten,hoidossa taryittavien tietojen osalta kdytetty pohjana tydryhmén
raporttia.

1.1.3 Rajaukset

Asiakastietolain muutosten ohella, toinenpotilasasiakirjojen ja potilastietojen késittelyyn, kiyttdon ja luo-
vutuksen muutoksia tova uudistus on 1.5.2011 voimaan tulleen terveydenhuoltolain (1326/2010) yhteistad
potilastietorekistereitd koskeva sdannos. Terveydenhuoltolain 9§:n mukaan sairaanhoitopiirin alueen kun-
nallisen terveydenhuollon toimintayksikdiden potilasasiakirjat muodostavat yhteisen potilastietorekisterin.
Laingtarkoittamia tefveydenhuollon toimintayksikoiti ovat sairaanhoitopiirin kuntayhtymé seki sen alueella
toimivat terveyskeskukset ja terveyskeskuskuntayhtymét. Ndiden yllapitdmat potilasrekisterit tulevat osaksi
lain tarkoittamaa yhteistd potilastietorekisterid.

Téssa julkaisussa rajaudutaan kisittelemddn asiakastietolain muutosten, erityisesti sdddetyn Tiedonhal-
lintapalvelun vaikutusta potilasasiakirjojen ja potilastietojen kisittelyyn. Jatkossa esitettivit toiminnalliset
vaatimukset eivit sisilld kokonaisuudessaan yhteisrekisterin rakentamiseen kohdistuvia vaatimuksia. Tie-
donhallintapalveluun liittyvien informointimerkintdjen ja kieltojen osalta toimintaperiaatteet on yhtendistet-
ty Kannan ja yhteisenyhteisen potilastietorekisterin vililli. Yhteiseen potilastietorekisteriin liittyvid toi-
minnallisuuksia on kuvattu omassa julkaisussaan (Vuokko et al, 2014).

Tiedonhallintapalvelun liséksi asiakastietolaissa on tarkennettu potilaan omien tietojen katselun toteut-
tamista (Omakanta). Katseluyhteyteen on toteutettu lain 19 §:n perusteella toiminnallisuudet, joiden avulla
potilas voi kirjata saaneensa potilastietojen luovutusta koskevan informaation, antaa tai peruuttaa suostu-
muksensa potilastietojensa kdyttoon ja tehdé tai peruuttaa tietojen kéyttod rajoittavan kiellon tai kieltoja.
Lisdksi potilas voi tehdd katseluyhteyden (Omakanta) kautta elinluovutusta koskevan tahdonilmaisunsa,
hoitotahdon ja muun terveyden- ja sairaanhoitoa koskevan tahdonilmaisun. Nédiden muutosten perusteella
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potilaan katseluyhteys on enemmaén kuin tietojen katselun mahdollistava tietojérjestelmdpalvelu. Kela vas-
taa Omakannan toteuttamisesta ja palvelun toteutusta ei kuvata tissi julkaisussa.

Tiedonhallintapalvelun, erityisesti suostumusten ja kieltojen hallinnan, informoinnin sekd henkilon pe-
rustietojen osalta, kiyttod on mahdollista laajentaa tulevaisuudessa kattamaan terveydenhuollon liséksi
myos sosiaalihuollon asiakastietojen luovutukseen liittyvid seikkoja. Tdma vaatii kuitenkin myds lainséa-
dénnon kehittdmistd. Naitd tarpeita ja ratkaisuja on kuvattu mm. Sosiaalialan tietoteknologiahankkeen (Ti-
kesos) tuottamissa madrittelyissé, joten niitd ei kisitelld tissd julkaisussa.

Lisdksi CDA-tekniset tarkennukset ja yleisperiaatteet, kuten entryn yksildivan tunnisteen kaytto, kuva-
taan Tiedonhallintapalvelun kunkin tietosiséllon CDA R2 -sovellusoppaassa, eiké niitd kuvata tassé julkai-
sussa.

1.1.4 Valtioiden rajat ylittava potilastiedon vaihto ja epSOS

epSOS eli Smart Open Services for European Patients — Open eHealth Initiative for di EBuropean Large
Scale Pilot of Patient Summary and Electronic prescription on EU:n CIP-ohjelman alainen hanke, jonka
taustalla on EU:n asettama potilaiden litkkuvuusdirektiivi. Hankkeen tarkoituksefia-on edistad térveyden-
huollon sdhkdistd asiointia valtioiden rajojen yli. epSOS on Euroopan Unioning(EU) osin‘rahoittama, sih-
koisten terveydenhuoltopalvelujen yhteentoimivuutta kehittdva kokeiluhanke, jonka tavoitteena on, ettd
Euroopan maat pystyisivét vilittimain kansalaistensa terveystietoja, erityisesti sahkoisia lddkemaardyksia
ja potilastietojen yhteenvetoja (patient care summary), maasta toiseen teknisestiyja sisdllollisesti muuttu-
mattomina seki yksilonsuojan ja potilaan tahdonilmaisut, kuten kiellot, huomioiden.

epSOS-hanke kdynnistyi vuonna 2008, ja se paittyi kesilld 2014. Hankkeessa oli mukana 23 valtiota,
joista 20 EU:sta ja kolme EU:n ulkopuolelta. Suomi liittyi hankkeeseen vuoden 2011 alussa. Hankkeen
paittymisen jalkeen toimintaa on tarkoitus jatkaa jatkohankkeessa ja‘taveitteena on paisti pysyvéin valti-
oiden rajat ylittdvédén tiedon vaihtoon.

epSOS-hankkeen tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja potilagturvallisuutta erityisesti, kun kansalai-
sia hoidetaan muualla kuin omassa maassaan. Jéfén, vuoksi.epSOS painottuu sisélloltédén potilaan yhteys-
tietojen ja kontaktitietojen hallintaan (epSOS2010agepSOS 2010b).

Keskeiset kasitteet

Téahian kappaleeseen on koottu Keskeisid kasitteita ja ilmaisuja, joita liittyvat erityisesti Tiedonhallintapalve-
lun maédrittelyyn. Tietosisdltoihin liittyvét kasitteet kuvataan tarkemmin varsinaisessa asiayhteydessdin
myohemmin tdssé julkaisussas

Asiakirja on tunniste€lla yksildity tekninen tallenne, johon on koottu virallinen, asiakirjallinen tieto. Poti-
lastiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon asiakirjoina.

CDA, Clini¢al Document Architecture on HL7:n méérittelemd standardi asiakirjojen rakenteelle ja asia-
kirjojen jakamiseén. CDA-=rakenne on XML-standardin mukainen.

Entry on CDA R2-méérittelyn mukainen merkintdin siséltyva rakenteinen tieto (jota vastaava sisdltd voi-
daan,ihmisen ymmartiméani esittdd tekstimuodossa).

Episodi, hoitoepisodi (episode of care) on potilaan tiettyyn terveysongelmaan liittyvi, ajallisesti eteneva
hoidon kokonaisuus, johon voi siséltyé useita hoitotapahtumia'.

! Tapahtuma on suunnitellun toiminnan toteutuma tiettyni ajankohtana (ks. tarkemmin Aaltonen et al, 2014).
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Episoditunnus on potilastietojarjestelmén tuottama tunniste, jonka avulla samaan sairauteen liittyvét diag-
noosit voidaan liittd4 potilaan hoitoepisodiin.

Henkilorekisteri on kiyttotarkoituksensa vuoksi yhteenkuuluvista merkinndistd muodostuva henkil6tietoja
sisdltdva tietojoukko, jota kisitellddn osin tai kokonaan automaattisen tietojenkdsittelyn avulla taikka joka
on jarjestetty kortistoksi, luetteloksi tai muulla néihin verrattavalla tavalla siten, ettd tiettyd henkildd koske-
vat tiedot voidaan 16ytd4 helposti ja kohtuuttomitta kustannuksitta (523/1999).

Hoito kasittdd ne potilaan ja terveydenhuollon toimet, jotka tdhtddvét potilaan hyvinvoinnin ja tesveyden
edistdmiseen ja ylldpitoon tai hinen terveydentilaansa koskevien ongelmien tutkimiseen, lievittimiseen tai
poistamiseen.

Hoitosuhde on tiettyyn hoitovastuuseen liittyvd potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon valinen
vuorovaikutussuhde.

Kanta-palvelut koostuvat sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisista tietojérjestelmapalveluista, joita
ovat Potilastiedon arkisto, sdhkoéisen ladkemddrdayksen vilityspalvelu, Ladketietokanta, Reseptikeskus,
Reseptiarkisto, kansalaisille tarkoitettu Omakanta, ammattihenkil6iden tyon tueksi tarkoitettu Tiedonhallin-
tapalvelu ja jatkossa myds ammattihenkildille tarkoitettu kdyttdliittymépalvelu'Kelain.

Kielto (luovutuskielto) on tahdonilmaisu, jolla henkil6 kieltad terveystietojensa duovuttamisen muille kuin
kyseiset tiedot tuottaneelle rekisterinpitéjélle.

Kirjaus, ks. merkintd

Koodi on tiettya kisitettd vastaava objekti (kohdestai olio), jonka ominaisuuksia (attribuutteja) ovat koodis-
topalvelimella mm. koodin tunnus, koodin nifiat, koodin kuvaus,ja koodistoviittaus.

Koodisto on tiettyyn kédyttoon valmisteltu tietokokonaisuus, joka muodostuu yksittdisistd madaritellyista
koodeista ja koodistoon liitfymistidmetatiedoista. Koodistot ovat keskeisid sosiaali- ja terveydenhuollon
tietorakenteita. Téssé julkaisussa koodistoilla tarkoitetaan koodistopalvelimella julkaistuja koodistoja, luo-
kituksia, termist6jd, lomakerakenteitay, vastaavuustaulukoita ja tietosisaltoja.

Koosteet (koosteasiakitjat) ovat Fiedonhallintapalvelun Potilastiedon arkiston? asiakirjojen keskeisesté
rakenteisesta tiedosta kokeamia potilaskohtaisia tietokokonaisuuksia, jotka Tiedonhallintapalvelu palauttaa
potilastietojarjestelmille. YKksi kooste sisiltdd yhden tietokokonaisuuden — diagnoosit, toimenpiteet, riski-
tiedoty kuvantamistutkimukset, laboratoritutkimukset, fysiologiset mittaukset, rokotukset tai 14ékitys — tie-
toja.

Koostetiedot ovat koosteen yksittdisid tietoalkioita eli yhden rakenteisen tiedon, esimerkiksi yhden diag-
noosientryn tai yhden riskitietomerkinnén, koko tallennettu tietosisalto.

Koosteyhteenvedot ovat Tiedonhallintapalvelun palauttamista koosteista potilastietojarjestelmissd muo-
dostettuja esitysmuotoja, joissa koosteiden tietoja suodatetaan ja jarjestetddn kayttdjélle havainnollisemmin
esitettdvddn muotoon. Potilastietojirjestelmd voi tdydentdd koosteyhteenvedolla nédytettédvii tietoa omassa
potilastietojarjestelméssi olevilla Potilastiedon arkistoon vield arkistoimattomilla rakenteisilla tiedoilla.

2 Ladkityskoosteella tietoja keritdin myds Reseptikeskuksen tiedoista.
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e Koosteyhteenvetoja ovat diagnoosiyhteenveto, riskitietoyhteenveto, toimenpideyhteenveto, kuvan-
tamistutkimusyhteenveto, laboratoriotutkimusyhteenveto, fysiologisten mittausten yhteenveto, ro-
kotusyhteenveto ja ladkitysyhteenveto.

o Ladkitysyhteenvedosta tdssd julkaisussa kdytetddn nimitystd Tiedonhallintapalvelun ladkityslista
tai lyhyemmin Ladkityslista.

Koodistopalvelu on THL:n ylldpitdmi valtakunnallinen palvelu, joka jakaa sosiaali- ja terveydenhuollon
sahkoisissé tietojarjestelmissd hyodynnettivid koodistoja, luokituksia ja termistdjd sekd yllapitaa rekisteri-
tietoja.

Kiytto (tdssé julkaisussa) on potilastietojen kéyttod terveydenhuollon palvelunantajan omassa t@iminnassa,
kun tiedoilla on sama rekisterinpitiji ja kéyttdtarkoituksena on potilaan hoito.

Looginen reKisteri tarkoittaa, ettd samaan henkilorekisteriin luetaan kuuluvaksi kaikki ne tiedot, joita kay-
tetdéin samaan kayttdtarkoitukseen riippumatta siitd, miten ja mihin tiedot on talletetfu.

Luokituksella tarkoitetaan asioiden ja ilmididen jarjestimista ryhmiin (luokkiin) siten, ettd rylimét eroavat
toisistaan tietyiltd ominaisuuksiltaan. Luokituksen tuloksena syntyy yleensi hierarkkinen késitejarjestelma.

Luovutus (tdssd julkaisussa) on potilastietojen toimittamista, valtakunnallisten \tietojérjestelmépalvelujen
avulla toiselle terveydenhuollon palvelunantajalle. Luovutuksen tulee peruistua potilaan suostumukseen tai
luovutuksen oikeuttavaan lain sdédnnokseen.

Merkintd on yhden kéayttdjan yksittdiseltd potilaskertomuksen makymaltd samalla kertaa kirjaamien tai
mittauslaitteen tai kuvantamislaitteen tuottamien, samojen metatictojen sitoma potilastietojen kokonaisuus.
Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntywé,sisaltdkokonaisuus tai asiakirjallinen tieto.

Metatieto (kuvailutieto) on tietoa kuvaileva tietogjoka kuvaa kohteena olevan tiedon tarkoituksen tai mer-
kityksen jollain sovitulla kuvaustavalla.

Niakymi terveydenhuollon potilastictojirjestelmissa tietokokonaisuus tai asiayhteys, joka sitoo tiedon
tiettyyn sisdltd- tai hoitokokonaisuuteen kuten laaketieteen erikoisalaan, ammattialaan tai palveluun.

Omakanta on tietojigjestelmapalvelu, jonka avulla kansalainen voi katsella ja hallinnoida valtakunnalli-
seen Kanta-arkistoon tallennettuja resepti- ja terveys- ja hyvintointitietojaan, niihin liittyvié lokitietoja sekd
suostumuksiaangfkieltojaan ja tahdonilmaisujaan. Kansalaisella on liséksi mahdollisuus liséksi katsella
potilastietojen luovutuksista kertyvéa tietoa seké tiettyjéd terveydenhoidossa syntyneité tietojaan.

Palvelunantajaon toimija, joka jarjestdd, tuottaa tai toteuttaa palveluja. Palvelunantaja on ylékésite, joka
kattaa sekd palvelunjarjestijat, -tuottajat ettd -toteuttajat. Palvelunantaja voi olla organisaatio tai sen osa,
esimerkiksi toimintayksikko, tai yksittdinen henkild.

Palvelunjarjestdjd on toimija, jolla on lakiin perustuva velvollisuus huolehtia valitsemallaan tarkoituk-
senmukaisella tavalla sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen saatavuudesta tietylle vdestdlle tai vdesto-
ryhmiille. Palvelunjirjestijd on potilaan hoidosta syntyvien potilasasiakirjojen rekisterinpitéja.

Palveluntoteuttaja on toimija, joka antaa palveluja asiakkaalle palveluntuottajan toimeksiannosta. Palve-
luntoteuttaja tulee ilmeté potilasasiakirjamerkinndista.

Palveluntuottaja on toimija, joka saa aikaan palveluja joko antamalla niitd itse tai tilaamalla ne toimeksi-
annolla yhdelté tai useammalta muulta taholta.
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Palvelutapahtuma on terveydenhuollon palvelujenantajan ja potilaan vélinen yksittdisen palvelun jarjes-
tdminen tai toteuttaminen seka siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvat tutkimukset, toimenpiteet, konsultaa-
tiot ja yhteydenotot.

Potilas on terveyden- ja sairaanhoitopalveluita kdyttava tai muuten niiden kohteena oleva henkild.

Potilasasiakirja on asiakirja, joka koostuu potilaan hoidon jirjestdmisessé ja toteuttamisessa kaytettdvista,
laadituista tai saapuneista asiakirjoista tai teknisistd tallenteista, jotka siséltdvét hinen terveydentilaansa
koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja.

Potilaskertomus on jatkuva, aikajérjestyksessé etenevé potilasasiakirja,, joka kattaa terveys- ja sairasker=
tomukset. Jokaisesta potilaasta tulee laatia jatkuva, aikajirjestyksessd etenevd potilaskertomus. Seyvoi
koostua my®ds erilaisille lomakkeille tai tiedostoihin tehdyistd, eri ammattiryhmien tekemista merkinngista.
Potilaskertomukseen kuuluvat myds muut hoidon jérjestimisessd ja toteuttamisessa syntyneet sdhkdiset ja
paperiset asiakirjat, kuten ldhetteet, laboratorio- ja rontgenlausunnot jne.

Potilasrekisteri on henkilorekisteri, jossa on potilastietoja. Potilasrekistercillé, on el tyyppejd, kuten julki-
nen potilashoito, tydterveyshuolto ja yksityinen terveydenhuolto.

Potilastiedon arkisto on potilastietojen arkistointiin tarkoitettu valtakunnallinen gietovaranto.
Potilastieto on potilasta koskeva tieto, joka sisdltyy potilaslaiSsa tarkeitettuun potilasasiakirjaan.

Potilastietojirjestelmé on potilastictojen tallentamiseen ja kasittelyyn tarkoitettu ja terveydenhuollon
palveluntuottajille suunniteltu tietojérjestelma.

Potilasyhteenveto on Tiedonhallintapalvelun koestamiSta keskeisistd terveystiedoista potilastietojérjestel-
missd muodostettu yhteenvetondytto, Potilasyhteenvedolla nédytetddn kaikkien koosteyhteenvetojen sekd
terveys- ja hoitosuunnitelmdn,tiedot tiiviissi muédossa — mahdollisuuksien mukaan yhdelld néytolla —
siten, ettd kéyttdjan on helppo saada yleiskasitys potilaan terveyteen ja hoitoon vaikuttavista keskeisimmis-
td terveystiedoista.

Rajapinta on standardin mukainen kaytanto tai yhtymékohta, joka mahdollistaa tietojen siirron laitteiden
ohjelmien tai kéyttdjienwalilla.

Rakenteinen’ muoto on CDA*asiakirjan muoto, jossa tieto esitetdfin esimerkiksi koodeina tai XML-
muodossa jajonka‘sovellusyymmaértaa.

Rakenteinen tieto farkoittaa tictoa, joka kirjataan ja tallennetaan etukiteen sovitun rakenteen avulla. Tie-
don rakenteisuus voi vaihdella esimerkiksi sovitun otsikon alle kirjattavasta vapaasta tekstisti tietylld koo-
dillaKigjaamiseen. Tiedon rakenteisuus mahdollistaa tiedon automaattista késittelya.

Rekisterinpitdja on yksi tai useampi henkild, yhteiso, laitos tai sditio, jonka kayttod varten henkilorekiste-
ri perustetaan ja jolla oikeus maarata henkilorekisterin kéytdsta tai jonka tehtévéksi rekisterinpito on lailla
saddetty.

3 Terveysterveys ja hoitosuunnitelman on Tiedonhallintapalvelun ylldpidettivi asiakirja.
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Semanttinen yhteentoimivuus on tietojdrjestelmdominaisuus, joka varmistaa, ettd tiedon merkitys sdilyy
tietoa siirrettdessd muuttumattomana ja ymmarrettdvana kaikille osapuolille.

Suostumus (tdssd julkaisussa) on tahdonilmaisu, jolla henkild hyvéksyy terveystietojensa kisittelyn ter-
veyden ja sairauden hoitoon ja luovutuksen muille kuin alkuperéisen tiedon tuottaneille palvelunantajille.
Suostumuksen antajan tulee tietdd, missé asioissa hdnen suostumustaan tarvitaan ja mihin hin suostuu.

Terveydenhuollon ammattihenkilé on terveydenhuollon ammattihenkilostd annetun lain (559/1994) 2
§:ssd tarkoitettu henkil6. Terveydenhuollon ammattihenkilditd ovat kaikki laillistetut, luvan saaneet ja, ni-
mikesuojatut ammattihenkildt.

Terveydenhuollon asiakirja on asiakirja, joka siséltda potilasasiakirjat sekd muut terveydenhuollonypalve-
lun antajan tuottamat asiakirjat (esimerkiksi taloushallinnolliset asiakirjat).

Tiedonhallintapalvelu on valtakunnallinen palvelu, joka sisdltdd seuraavat tiedot ja teiminnoti ) tieto
potilaalle valtakunnallisista tietojarjestelmipalveluista annetusta informaatiosta, 2) potilaam,antamat suos-
tumukset, 3) potilaan tekemit kiellot, 4) potilaan tekema elinluovutuskielto ja muut elinluovutiiksia koske-
vat tahdonilmaisut, 5) potilaan hoitotahto, 6) muut potilaan terveyden- ja Sairaanhoitoa koskevat tahdonil-
maisut, sekd 7) sen kautta voidaan néyttdd potilaan terveyden- ja sairaanhoidemykannalta keskeiset tiedot,
kuten tietoja toimenpiteistd, rokotuksista, laboratoriotuloksista, fysiologista mittauksista, ladkityksesta,
diagnooseista, riskitiedoista seké terveys- ja hoitosuunnitelma.

Tiedonhallintapalvelun ylléipidettivi asiakirja on itsenéinén erillinen asiakirja, joka kertoo tiedon poti-
laan kirjaushetken tilanteesta. Kayttdja voi kéyttda olemassa olewaa asiakirjaa pohjana muokatakseen sen
sisdltod ja tallentaakseen muokatun version uutena kyseisen hetkeniasiakirjana.

XML, eXtensible Markup Language on World Wide Web €onsortiumin (http:/www.w3.org/) suositus
rakenteisen tiedon esittdmisestd sdhkoisessd muodossa.

Yhteentoimivuus on tictojafjestelmien ja liiketoimintaprosessien ominaisuus vaihtaa ja jakaa tietoa keske-
néén, ks. semanttinen yhteentoimivuus.

Yhteinen potilastietorekisterion sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen terveydenhuollon rekisterinpitéjien
yhteinen potilastietorekisterien kekenaisuus, joka muodostuu suoraan terveydenhuoltolain nojalla.

1.2 Jiedogalligi@palv@un tarve ja perustelut

Potilastiedontarkistossa| potilastiedot on arkistoitu palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjikohtaisesti, mika
tukee hyvin sdhKoisen pitkiaikaisarkistoinnin vaatimuksia. Hoidon kannalta keskeisten tietojen osalta timé
arkistointitapa tekee kuitenkin potilastietojirjestelmien ja terveydenhuollon ammattihenkildiden nékokul-
masta tietgjen hyodyntdmisen hankalaksi. Keskeisten potilastietojen osalta on tirkedd, ettd tiedot ovat pa-
remminthyddynnettivissd palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjariippumattomasti eli potilaskeskeisesti tieto-
jen tarkastelua ja ylldpitoa varten.

Potilaskeskeisesti kootuista ja ylldpidetyistd tiedoista on potilaan hoidossa huomattava etu, koska silloin
eri rekistereihin tallennettuja tietoja voidaan kdyttda potilaan hoidon kannalta tehokkaammin ja niiden avul-
la voidaan paremmin hahmottaa potilaan kokonaistilanne. Riippumatta rekisterinpitdjastd Tiedonhallinta-
palvelu mahdollistaa tietojen potilaskeskeisen koonnin ja yllépidon. Potilaan keskeiset tiedot voidaan esit-
tad yhteenvetona yhdelld ndyt6lld, josta terveydenhuollon ammattihenkilon on helpompi ja nopeampi hah-
mottaa potilaan kokonaistilanne ja varmistaa tietojen ajantasaisuus kuin potilaskertomuksen sisdltimésta
kaikesta tiedosta.
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Tiivistettynd potilaskeskeisesti koottujen ja ylldpidettyjen tietojen hyotyja ovat seuraavat:

e Tiedot pysyvit paremmin ajantasaisena, kun ne néytetddn kootusti ja niitd voidaan yllapitdd koko-
naisuutena, ja kun kaikki potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t osallistu-
vat tietojen ylldpitdmiseen.

e Tietojen oikeellisuus paranee, kun keskeiset tiedot kirjataan rakenteisesti yhteen kertaan yhteen
paikkaan, jolloin tiedot ovat koostettavissa ja yhdisteltdvissd Tiedonhalllintapalvelussa ja myos
kirjaamisen mééra vihenee.

e Kun oleellinen tieto 16ytyy ilman etsimisté ja hoitopéétokset perustuvat ajantasaiseen tietoon

o potilasturvallisuus paranee,

o hoitovirheiden mééré vihenee,

o tyon tehokkuus paranee ja

o viltetddn tarpeettomien pééllekkéisten tutkimusten tai hoitotoimenpiteiden tekeminen.

e Potilas voi omien tietojen katselun kautta varmistaa, myos terveydenhuollon amm@ttihenkilon kéy-
t0ssd olevan, oman sairaushistoriansa oikeellisuuden.

e Tiedot luovat perustan EU-tasoisen yhteentoimivuuden rakentamiselle.

Hyo6tyjen saavuttaminen edellyttié tiettyjen tietojen osalta, kuten terveys- ja,hoitosuunnitelma, todellis-
ta potilaskohtaista ylldpitoa. Samalla kuitenkin viltytddn yksittdisistd, organisaatiokohtaisesti ylapidetyista
staattisista listoista, joissa tieto voi olla jo vanhentunutta.

Kun keskeiset tiedot kootaan potilastietojérjestelmisséd Tiedonhallintapalvelun avulla»yhteen potilasyh-
teenvedoksi, Kanta-arkiston hyodynnettédvyys lisddntyy verrdttuna siihen, ettd oleellista tietoa pitiisi etsid
palvelutapahtumakohtaisista kertomustiedoista. Kun potilasyhteenvedon tietosisallostd rakennetaan linkitys
tiedon synnyttineeseen alkuperdiseen asiakirjaan tai merkintain, myos kattavamman potilastiedon 16yty-
minen yhteenvedon avulla helpottuu.

Hydtyjen saavuttaminen edellyttdé terveydenhuollon ammattihenkil6lta Tiedonhallintapalvelun kéytti-
jénd toimintatapojen muutosta. Vaikka tietojen kirjaaminen toteutettaisiin ohjelmallisesti hyvin, vaatii tieto-
jen ajantasaisena pitdminen kayttdjiltd joissain tapauksissapaktiivisuutta. Ylldpidettdvien asiakirjojen suh-
teen paras hyoty saadaan, kun kukin merkighdn tekijd tarkistaa omalta osaltaan tietojen ajantasaisuuden.
Tédma vaatii kuitenkin toimintakulttuurin muutostas jokafei tapahdu hetkessa.

Useimmat perustelut Tiedonhallintapalvelun keskeisten tietojen potilaskeskeisyydelle ja yhteisen kan-
sallisen tiedon ylldpitoa tukevalle Tiedonhallintapalvelulle ovat sellaisenaan patevid myos potilaan suostu-
musten ja kieltojen hallinnan osalta. Tiedonhallintapalvelua tarvitaan toteuttamaan niiden asiakirjojen tek-
ninen rekisterinpito, jotka kansalaimen voi laatia itse omien tietojen katselun kautta. Luovutuksien hallin-
taan liittyvien asiakirjojen lisaksi on asiakastietolaissa sdddetty mahdollisuus tallentaa henkilon muita tah-
donilmaisuja Tiedonhallintapalveluun.
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Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 2:
o on siirretty kuva 1 poistetusta edellisen painoksen luvusta 8 ja sen mukana kuvaus Tiedon-
hallintapalveluun liittyvistd tietojdrjestelmdpalveluista.

o on lisdtty Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston osuus Tiedonhallintapalvelun tietoje

nd ja kdyttoliittymédpalvelu Tiedonhallintapalvelun hyodyntimistapana (luku 2,

o versioinnin ja ketjutuksen kdyttéd on tarkennettu (luku 2.6)

viét palvelut seké potilastiedon luovutuksiin liittyvét palvelut, jotka koskevat 1nfe , luovutusasiakir-

Yhteenveto-
palvelu

)

Yllapidettavat

terveys- ja
hoitosuunnitelma

Laboratorio-

tutkimukset tahdonilmaisut

fysiologiset
mittaukset

Kanta-kielto

Kanta-suostumus

informointiasiakirja

Yhteisrekisterin
luovutuspalvelu

Luovutusasiakirjojen
hallintapalvelu

Informointipalvelu

Kuva 1. Tietohallintapalvelun hyédyntamiseen liittyvat kasitteellisen tason palvelut.
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2.1 Tiedonhallintapalveluun liittyvien jarjestelmapalveluiden periaatteita

Tiedonhallintapalveluun liittyvien valtakunnallisten tietojarjestelmépalveluiden yleisié periaatteita ovat:

1.

Potilasyhteenvetondyttd voidaan muodostaa Tiedonhallintapalvelussa muodostettujen koosteiden
ja yllapidettavien asiakirjojen sisdllostéd, kun potilaalla on voimassa oleva Kanta-suostumus.
Tiedonhallintapalvelu suodattaa potilaan kielloilla rajaamat tiedot pois koosteilta ennen niiden pa-
lauttamista kayttdjélle.

Kun potilaan tekema kielto rajaa ylldpidettdvén asiakirjan kayttod, Tiedonhallintapalvelu palauttaa
viimeisimmaén asiakirjan version, jonka kéyttod kielto ei rajaa.

Keskeisten asiakirjojen hakupalvelu palauttaa yhden tai useamman koosteen tai ylldpidettdvin
asiakirjan. Palvelun avulla voidaan hakea potilaan kaikki keskeiset tiedot potilasyhteenvetonaytol-
le, tietty valikoima keskeisié tietoja (kuten diagnoosi- ja toimenpideyhteenvedot) taidyksittidinen
keskeisten tietojen asiakirja (kuten Léadkityslista).

. Koosteiden hauissa voidaan kiyttdd myos aikarajausta. Aikarajauksen avulla voidaan hakea suppe-

ampia osajoukkoja tiedoista. Esimerkiksi voidaan hakea viimeisen 10 vuoden sisélla annetut roko-
tukset tai kahden vuoden laboratoriotutkimukset.

. Kayttdja voi tarvittaessa hakea Potilas- tai koosteyhteenvetondytolld naytettédvin tiedon perusteella

alkuperdisen kertomusasiakirjan tai koko alkuperiisen palvelutapahtuman tiedot.
Informointipalvelulla haetaan potilaan informointiasiakirja, suostumusyja kiellot, kun potilas haluaa
muuttaa suostumustaan tai kieltojaan terveydenhuollon palvelunantajan luona. Tnformointipalvelun
kautta tehdyistd luovutuksista syntyy Kantaan luovutuslokimerkinta ja naméluovutukset niytetdén
normaalisti kansalaiselle Omakannassa.

2.2 Tiedonhallintapalvelun hyodyntamisegfigty via@eiinatteita

Tiedonhallintapalvelun avulla saavutetaan muun muagsa seuraavat hyodyt:

1.

Alkuperéinen potilaskertomustieto, mukaan lukien Tiedonhallintapalvelun kautta néytettiva tieto,
on Tiedonhallintapalvelussa tai Potilastiedomarkistossa tai lddkityksen osalta osittain Reseptikes-
kuksessa, ja uusi tieto tulee muokkausten yhteydessa tallentaa tai péivittdd mahdollisimman ajanta-
saisesti Reseptikeskukseen, Tiedonhallisitapalveluun tai Potilastiedon arkistoon.
Tiedonhallintapalvelun tieto®n feaaliaikaistaga luotettavaa.

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavét asiakirjat ja koostetiedot esitetidén terveydenhuollon ammat-
tihenkilolle tiiviind yhteenvetona. Yhteenvetondytoltd padstdan helposti tarkastelemaan toiminto-
prosessiin johdonmukaisesti liittyvad yksittdistd tietokokonaisuutta (esimerkiksi lddkitystiedot, la-
boratoriotutkimukset) taiytictoa Siihen liittyvissi alkuperdisessd merkinnissa (esimerkiksi ladke-
mééardys, laboratoriotutkimustulos).

Tiedonhallintapalvelun tiedoista on helposti haettavissa tiedon syntykonteksti eli alkuperdinen po-
tilaskertomusmerkintéyja palvelutapahtuman potilasasiakirjat, joista Tiedonhallintapalvelun kautta
niytettavatitiedot,on Koostettu tai joissa ylldpidettidva tieto on kirjattu tai paivitetty. Kun tervey-
denhuollon ammattilainen haluaa siirtyd yhteenvetondkymaistd tiedon syntykontekstiin, ndyttdva
potilastietojarjestelma hakee tarvittavan potilasasiakirjan Potilastiedon arkistosta ja avaa kyseisen
merkinnin tai asiakirjan.

Tiedonhallintapalveluun koostetun tiedon hyodyntdminen tapahtuu ensisijaisesti terveydenhuollon
organisaation potilastietojérjestelmén kautta. TAma on kéytettdvyyden sekd Potilastiedon arkistosta
palautettavien tietojen ja omassa organisaatiossa syntyneiden tietojen yhdistimisen kannalta sovel-
tuvin hyddyntidmistapa. Valtakunnallisten tietojérjestelmépalveluiden jatkokehityksessd Tiedonhal-
lintapalvelussa koostetun tai ylldpidetyn tiedon kdytt6d laajennetaan terveydenhuollon ammatti-
henkil6ille tarkoitettuun web- tai mobiilipohjaisen kéyttdliittymépalvelun kautta hyddynnettaviksi
ja potilaalle Omakannassa néytettavaksi.

Tiedonhallintapalvelun tiedot saadaan hoitotilanteessa kadyttoon ilman terveydenhuollon ammatti-
henkil6lle nikyvad merkittdvad viivettd potilastydssd. Koska potilastiedon ylldpitoon hoitotilan-
teessa osallistuvat sekd Kanta-palvelut ettd alueelliset tai paikalliset potilastietojarjestelmét, on tér-
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kedd, ettd kaikkien toimintaan osallistuvien tietojarjestelmien ja tiedonvélityspalveluiden suoritus-
kyky on riittava.

2.3 Tietoarkkitehtuuriin liittyvia keskeisia periaatteita ja toteutustapoja

Tiedonhallintapalvelusta saatavat hyddyt perustuvat seuraaviin periaatteisiin ja linjauksiin:

1.

Tiedonhallintapalvelun kautta ndytettdvit tiedot on tuotettu kdyttimalld valtakunnallisesti sovittuja
yhtendisid tietorakenteita ja luokituksia, jotta eri tietojdrjestelmien tallentamia potilastietoja voi-
daan hyodyntéd kaikissa potilastietojérjestelmissa.

Tiedonhallintapalvelu tukee ja mahdollistaa potilastiedon kayttdmisen terveydenhuollon Organisaa-
tioissa potilaskeskeisesti riippumattomampana alkuperdisen tiedon tuottamiskontekstista, kuten
palvelutapahtumasta tai palvelunantajasta.

Tiedonhallintapalvelussa néiytettivé tieto sdilytetdén alkuperdisend ja muuttumattomana Potilastie-
don arkistossa, tai ladkityksen osalta osittain Reseptikeskuksessa tai Reseptiarkistossa.
Tiedonhallintapalvelun toiminta edellyttda virallisen henkildtunnuksen? kdyttimistd sinne tallen-
nettavissa asiakirjoissa ja lomakkeissa seké potilaan keskeisissé terveystiedoissa.
Tiedonhallintapalveluun liittyvd Kelan rekisterinpitdjyys koskee niitd asiakirjoja, joita kansalainen
voi hallita Omakanta palvelun kautta.’

Muut Tiedonhallintapalvelusta néytettavit asiakirjat ovat tallennettuina terveydenhuollon palvelun
antajien ja palveluyksikoiden rekisterinpidon mukaisesti Potilastiedon arkistossa.®
Tiedonhallintapalvelun koostetietojen nopeamman ja tehokkaamman késittelyn mahdollistamiseksi
Kela toteuttaa Potilastiedon arkistoon erillisen reaaliaikaisen tietokannan, johon rakenteiset kooste-
tiedot tallennetaan potilasasiakirjoja tallennettaessa ja josta koostetiedot palautetaan Tiedonhallin-
tapalvelun kyselyn yhteydessé. Poikkeuksen tdstd muodostaa‘LédkKityslistan kooste (ks. tarkemmin
luku 5.8).

Asiakirjojen versiointia tai vaihtoehtoisesti asiakirjojen linkitykseen ja pdiviméédrdén perustuvaa
rakennetta hyddynnetiin Tiedonhallintapalvelussa potilastiedon Tiedonhallintapalvelun yllapidet-
tdvien asiakirjojen yllapitdmiseen.

Tiedonhallintapalveluun liittyvien ylldpidettavien asiakirjojen sdilytysaika on sama kuin niilld ta-
pahtumakohtaisilla tiedoilla,jotka ovat verrattavissa yllapidettéviin tietoihin. Kaikkien yllapidetta-
vien asiakirjojen osalta, noudatetaan sosiaali- ja terveysminiterion potilasasiakirjoista antamassa
asetuksessa (298/2009,jaljempéna potilasasiakirja-asetus) sdddettyd sdilytysaikaa (12 vuotta poti-
laan kuolemasta tai, jos siitd ei ole tietoa, 120 vuotta potilaan syntymaéstd).

4 THL:ssd on menossa kirjoitushetkelld selvitys tilapiisen yksildintitunnuksen kiytdstd virallisen henkildtunnuk-
sen sijasta, kun virallista suomalaista henkildtunnusta ei ole tai se ei ole tiedossa.

5 Asiakastietolaki (159/2007) 14 a §:n 2. momentissa mainitut tiedot ja ndiden lisiksi Omakannassa epésuorasti
syntyvit asiakirjat kuuluvat Kelan rekisterinpitdjyyteen.

¢ Asiakastietolaki (159/2007) 14 a §:n 3. momentti toteaa ettd Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan niyttii
keskeisié tietoja. Néytettdvien tietojen rekisterinpitdjyys kuuluu tiedon tuottaneelle organisaatiolle.
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2.4 Tiedonhallintapalvelun merkintdjen yhdistamiseen liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelusta palautettavien merkintdjen yhdistamiseen liittyvit seuraavat periaatteet:

1.

Potilastietojérjestelmin omien asiakirjamerkintdjen yhdistiminen Tiedonhallintapalvelun kautta
palautettuihin toteutetaan kayttdjaystivalliselld ja helpolla tavalla niin, ettd se tukee terveydenhuol-
lon toimintaprosesseja ja potilastietojen asianmukaista yllépitoa.
Tiedonhallintapalvelun ylldpidettdvéin asiakirjan ylldpito ja sen mahdollisesti edellyttima tietojen
yhdistely on sen toimintayksikdn vastuulla, joka on viimeisimpidnd muokannut kyseisté tietosisil-
toa.
a. Yhdistdminen voi kuitenkin tapahtua myos muun toimintayksikon tekeménd, jos Kaytetts-
vélla potilastietojarjestelméalld on kdytossddn kyseisen alueen yhteisen potilastietorekistes
rin tiedot ja toimintayksikkod kuuluu samaan yhteiseen potilastietorekisteriin’.

2.5 Tietosuojaan liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelussa palautettavan potilastiedon kasittelyyn liittyy seuraavia tietosuojaperiaatteita:

1.

Tiedonhallintapalvelusta voidaan palauttaa tietoja, kun potilaalla on voimassa olevayPotilastiedon
arkiston suostumus.

Pédperiaatteena on asiakastietolain mukainen toiminta, jonka 14 a §isséd todetaan, ettei Tiedonhal-
lintapalvelun vilitykselld saa néyttda sellaisia tietoja, joidendluovutuksen'potilas on kieltédnyt asia-
kastietolain 10—12 §:n perusteella.

Ylldpidettavad asiakirjaa, joka on tuotettu kiellon rajaamassa palvelutapahtumassa, ei palauteta
Tiedonhallintapalvelun kautta vaan sen sijaan palautetaan‘viimeisin asiakirja, jonka luovutusta ei
kiellolla ole rajattu.

Koosteisiin tuotettaviin tietoihin ei koota kyselyhetkella‘woimassa olevien kieltojen rajaamia tieto-
ja.

Koosteita ei tallenneta. Koosteelle Tiedonhallintapalvelusta kulloinkin palautettu tietosisaltd pysty-
tidn tarvittaessa jélkikdteen rekonstfuoimaan.

Erityissuojattavat tiedot palautetaan, Figdonhallintapalvelusta muiden tietojen tapaan. Potilastieto-
jérjestelmissd niytetddn suordanimuut kuin erityissuojattavat tiedot. Kéyttdjaltd kysytdan vahvistus
Tiedonhallintapalvelun erityissuojattavien tictojen katselun tarpeesta ennen erityissuojattavien tie-
tojen nayttdmistd hoidonkannalta keskeisten tietojen koosteissa tai potilaan yhteenvedolla, kun po-
tilasmerkinnoissd _emperityissuojattavia tietoja. Jos erityissuojattavia tietoja on usealta erikoisalalta,
tulee kiyttijan yoida valita naytettavaksi kaikki erityissuojattavat tiedot tai kunkin erikoisalan tie-
dot erikseen. ‘Erityissuojattavien tietojen ndyttdmisesté kirjataan lokimerkintédné nayttavan tietojér-
jestelman kéyttolokiin siité, ctté tietoja on tarkasteltu Tiedonhallintapalvelun kautta.

Potilaglain “13§:n 3“moementin 3 kohdan perusteella (hitdhaku) haettavat tiedot palautetaan mydos
silloin, kunpotilaalla €1 ole annettua suostumusta. Liséksi kieltojen noudattamisen suhteen toimin-
nallisuug toteutui“sen mukaan, mitd potilas on merkinnyt kieltolomakkeelle hatdhakujen suhteen
haluamakseenftoimintatavaksi.

Stuostumusten ja kieltojen toiminnallinen maérittely on tehty omassa THL:n laatimassa erillisessi
madrittelydokumentissa (Vuokko et al, 2014).

2.6 Tiedonhallintapalvelun rajapintoihin liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelun toiminnan rajapintoja on médritelty periaatteellisella tasolla seuraavasti:

7 Tai alue kéyttdd jonkin muun sdddoksen nojalla yhtenéisté alueellista potilastietojarjestelméd, jossa jérjestel-
mén omassa sisdisessd rakenteessa on hyodynnettdvissi usean toimintayksikon potilastietoja.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja

THL — Ohjaus 7/2016 28 toiminnallinen maarittely



2 Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

1. Rajapintojen toteutuksessa hyddynnetddn www.kanta.fi -sivustolla julkaistuja CDA-maéérittelyita.
Uusien tarvittavien rajapintojen ja palautusformaattien méaarittelyssi suositaan Tiedonhallintapal-
velun nopeaa ja yksinkertaista toteutusta, erityisesti palvelua hyodyntdvissd potilastietojérjestel-
missé.

2. Yllapidettavien asiakirjojen tietorakenteet noudattavat 1dhtokohtaisesti Potilastiedon arkistoon laa-
dittua asiakirjojen tallentamisrakennetta tiydellisine kuvailutietoineen lukuun ottamatta Kelan re-
kisterinpitoon kuuluvien asiakirjoja (informaatiot, suostumus, kiellot ja tahdonilmaisut). Yllapidet-
tavit asiakirjat ovat potilasasiakirjoja, ja niihin kohdistuvat samat vaatimukset kuin muihin poti-
lasasiakirjoihin poislukien poikkeukset, jotka kuvataan luvuissa 6 ja 7.

3. Koosteiden palautusrakenteet ovat yhtendiset valtakunnallisten rajapintaratkaisujen kanssa. Koos-
teiden palautusmuotoja voi olla useita ja niitd voidaan laatia eri kdyttotarkoituksiin. Alkuvaiheessa
lahdetddn liikkeelle kansallisesti sovitusta HL7 CDA R2 -rajapinnasta. Jatkossa mahdollisia, muita
palautusmuotoja voivat olla mm. yksinkertaistettu CDA-muoto, kliinisen paiatok§entuen tictoraja-
pinta, kansainvilinen HL7 CDA R2 CCD -potilasyhteenveto tai epSOS patient summary -muodon
mukainen tieto.

2.7 Rekisterinpitajyys ja versiointimalli

Ylldpidettdvien asiakirjojen osalta on kdytossd kahdenlaista mallia rekistermpitdjyydestd — terveydenhuol-
lon rekisterinpitdjyys ja Kelan rekisterinpitdjyys. Terveydenhuollon palveluyksikéiden tuottamat keskeiset
hoidolliset tiedot ovat aina kyseisen palvelunantajan rekisterihpidossa. Rekisterinpitéja voi néissé asiakir-
joissa vaihdella sen mukaan, kuka on viimeisimmaksi péivittdnyt asiakirjaay Kelan rekisterinpitoon puoles-
taan kuuluvat kansalaisen Omakanta palvelussa arkistoivat asiakigjat (informoinnit, suostumus, kiellot ja
tahdonilmaisut). Nama asiakirjat arkistoidaan Kelan rekisterimsilloinkingkun asiakirja tehddin terveyden-
huollon palvelunantajan palveluyksikossd. Ndin varmiStetaan, ettd kansalaisella on muokkausoikeus vain
kyseisiin asiakirjoihin ja ainoastaan Kelan Kanta-palvelussa olevaan’osarekisteriin. Varsinaisia hoidollisia
asiakirjoja kansalainen ei voi muokata.

Toinen yllapidettdvien asiakirjojen ylldpitomalliin vaikuttava tekija on ajantasaisimman asiakirjan tun-
nistamistapa ja mekanismi, jolla asiakirjaa ylldpidetadn. Ylldpidettidvien asiakirjojen hallintaan on kehitetty
kaksi mallia: normaali asiakirjojen wersiointimalli jadasiakirjan arkistointipdivimddrén avulla tapahtuva
ketjutusmalli. Malleissa on eroja siina, kuinka kieltojen vaikutukset huomioidaan ja miten eheys varmiste-
taan. Versiointi koskee Kelan rekisteriin tallennettavia asiakirjoja. Ketjutus paivimaaratiedolla puolestaan
koskee palveluyksikon rekisteriin tallennettavia asiakirjoja. Kahteen malliin paédyttiin, koska asiakirjojen
versiopuuta ei haluttu jak@a erirekisterinpitijien valilla.

Kelan rekisteriiny tallennettavien ~ylldpidettdvien asiakirjojen versioinnissa kaytetddan HL7-
versiointimekanismia, jolla, varmistetaan ettd tallennettava asiakirja pohjautuu viimeisimpéan arkistoituun
versioon. Terveydenhuollon palveluyksikoiden rekisteriin tallennettavien ylldpidettdvien asiakirjojen ketju-
tukse§sa ei kaytetd teknisesti HL7-versiointimekanismia vaan uuden tallennettavan ylldpidettivan asiakir-
jan pitdd pohjautia aina ede€lliseen Tiedonhallintapalvelun kautta saatavaan samantyyppiseen asiakirjaan.
Asiakitjojen yhdistimismenettely kuvataan tarkemmin luvussa 6. Taulukoissa 1. ja 2. on kuvattu asiakirjo-
jen rekisterinpitdjyyden hallinnan ja ylldpitomallin sdantoja.
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2 Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

Taulukko 1. Rekisterinpitdjyyden ja luovutuksen hallinnan saantoéja.

Asiakirja Rekisterin- Voi olla Luovutus Luovu- Mahdollista luovut-  Rajoitteet asia-

pitija kiellon edellyttii tus vaatii  taa sairaan- kirjojen méiris-
alainen  hoitosuhteen | suostu- hoitopiirin yhteiseen  si

voimassaoloa | muksen potilastietorekiste-

riin perustuen

Palvelutapahtu- palvelunan- kylla kylla kylla kylla
ma-asiakirja taja

Hoitoasiakirja

Normaali potilas- palvelunan- kylla kylla kylla kylla
asiakirja taja

Keskeiset terveys- | palvelunan- kylla kylla kylla ei** voi oleva/

tiedot: yllapidetta- taja pidettdva

vit asiakirjat asiakirja

Keskeiset terveys- ei* kylla kylla (1/kooste)

tiedot: koosteet

*koosteessa palautettavat tiedot poimitaan vain asiakirjoista, jotka ei akij ielloi oitettuja, itse koostetta ei
voi kieltdd

**ej Tiedonhallintapalvelun rajapinnan kautta, mutta jaeltavissa p tapa n asiakirjana

Suostumustenhal-

linnan asiakirjat

Suostumusasiakirja Kela kylld 1/potilas
Kieltoasiakirja Kela kylld 1/potilas
Informointiasiakir- Kela kylla 1/potilas
ja

Tahdonilmaisut

Elinluovutustahto Kela kylla 1/potilas
Hoitotahto Kela kylld 1/potilas

**vaatii varmistuksen tietoj jen ylldpito suoritetaan erillisend toimintona, joka ei vaadi varmistusta
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2 Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

Taulukko 2. Yllapitomallin saantoja.

Asiakirja Versioiden Korjaus Mitatointi Korjaus, vanhat Mititointi, vanhat

hallinta tiedot viediin tausta- versiot viedidn
arkistoon tausta-arkistoon

Palvelutapahtuma- versioimalla kylla kylla ei el

asiakirja

Hoitoasiakirja

Normaali potilas- versioimalla kylla

asiakirja

Keskeiset terveystie- pvm- ei

dot: yllapidettavat perusteella

(Keskeiset terveystie-
dot: koosteet)

Suostumustenhal-
linnan asiakirjat

Suostumus versioimalla kylla
Kielto versioimalla kylla
Informointi versioimalla kylla
Tahdonilmaisut

Elinluovutustahto versioimalla kylla
Hoitotahto versioimalla kylla
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3 Tiedonhallintapalvelun tietosisallot ja po-
tilasyhteenveto

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 3:

o vaiheistusasetuksen muutoksessa (kirjoitushetkelld olevan luonnoksen mukaisesti) tulevat
aikataulumuutokset on huomioitu (luku 3.1.3 ja koko julkaisu)

o on lisitty Kanta-kdyttoliittymdpalvelun toiminta-ajatuksen kuvaus (luku 3.3)

Potilaan hoidon kannalta on tirkedd saada helposti késitys potilaan ajantasaisista hoitoon liittyvi
sisté tiedoista, ilman etté tietoa pitiisi etsid useasta ldhteestd tai erotella uutta tietoa van
ta. Nimenomaan téhin pyritddn Tiedonhallintapalvelulla ja potilasyhteenvedolla. Tassa
Tiedonhallintapalvelun tietosisélto, kdyttoonottoaikataulu ja potilasyhteenveto.

3.1 Tiedonhallintapalvelun tietosisalto
Tiedonhallintapalvelun sisdltd voidaan jakaa teknisesti kahteen osaan: Tie

3.1.1 Kelan rekisteriin tallennettavat tiedot
Tiedonhallintapalveluun tallennetaan potilastietojen luovutuks
liittyvat asiakirjat (L159/2007 ja L61/2007):

e potilaan informointimerkinnit (Potilastiedon a
teisrekisteriin liittyen),
e suostumus valtakunnallisesta arkistointipa Kanta) tapahtuvaan tietojen luovutukseen ja
suostumus Reseptikeskuksesta tapa
e potilastietojen luovutuskielto (Pot e arkistoon, sdhkoiseen lddkemadrdykseen ja SHP-
yhteisrekisteriin liittyen),
e clinluovutustahto ja

¢ hoitotahto.
Tiedonhallintapalveluun tallen vat asiakirjat ovat ylldpidettdvid asiakirjoja ja ne ovat Kelan rekiste-
rinpidossa. Potilaan info, i ojen, suostumuksen ja kieltojen mérittelyt on kuvattu erillisessé
julkaisussa (Vuokko i tustahdon ja hoitotahdon toiminnalliset vaatimukset on kuvattu
luvussa 7.3.

otilastietojarjestelmille.

llintapalvelun kautta naytettdvien keskeisten terveystietojen midrittely pohjautuu vaiheistus-
165/2012) ja sitd ennen Terveyshankkeessa ja Kanta-hankkeessa aiemmin tehtyihin mééritte-
lytoihin . Hartikainen et al, 2009; Virkkunen et al, 2010). Arviointi- ja valintakriteerind on kaytetty
terveystietojen tarpeellisuutta ja merkittdvyytti potilaan hoidossa.

8 Osa Tiedonhallintapalvelun kautta néytettivisté ladkitystiedoista tallennetaan Reseptikeskukseen.
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3 Tiedonhallintapalvelun tietosisallét ja potilasyhteenveto

Keskeiset terveystiedot voidaan tietojen kdyton ja hallinnan kannalta jakaa kahteen kisittelytavaltaan
erilaiseen ryhmaéén:

a) Tiedonhallintapalvelun koosteet (kertyvit eli kumulatiiviset tiedot), jotka tuotetaan tehtyjen
merkintdjen tietoja kokoamalla ja yhdistdmalld. Naitd ovat:
e diagnoosit,
e riskitiedot,
e toimenpiteet,
o toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset,
e laboratoriotulokset,
o keskeiset fysiologiset mittaustulokset,
e rokotukset ja
o ladkitystiedot.

b) Tiedonhallintapalvelun ylldpidettivit asiakirjat, jotka vaativat aktiivista ylldpitoa ja uusienytie-
tojen lisddmisen lisdksi myds vanhentuneiden / muuttuneiden tietojen paivittdmista.\Néitd ovat:
e terveys- ja hoitosuunnitelma

3.1.3 Tiedonhallintapalvelun tietosisaltojen kayttoonottoaikataulut

Tietojéarjestelmien teknisistd valmiuksista johtuen kaikkia Tiedonhallintapalvelun yllapidettavia asiakirjoja
ja koosteita ei ensimmdisessd vaiheessa pystytd ottamaan kayttoon. Vaiheistusasetuksella (L165/2012)
sdddetddn, ettd tietoja, joiden tulee olla Tiedonhallintapalvelussa viimeistddn 1.9.2014, ovat diagnoosit,
riskitiedot, toimenpiteet, toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimuksetga laboratoriotulokset seké
potilaan informointimerkinnét, suostumus ja luovutuskiellot. Keskeiset fysiologiset mittaustulokset, roko-
tukset ja ladkitys sekd terveys- ja hoitosuunnitelma ja s@hkoisen reseptindkicllot tulee Vaiheistusasetuksen
mukaisesti olla Tiedonhallintapalvelussa kdytossd yiimeistian 1:9.2016 mennessi®. Kiyttoonotettavien
tietojen tietosisdltdjd voidaan liséksi laajentaa Tiedomhallintapalvelun jatkokehityksessd. Tietosisdltdjen
laajennuksia on kuvattu tarkemmin kunkin tietosi§éllén yhteydessi luvuissa 5 ja 7.

3.2 Potilasyhteenveto (Patient cagé s@#mmary)

Hoidon kannalta keskeisten terveystietojen kokoamineén yhdelld silmdykselld nihtaviksi helpottaa hoitoti-
lanteessa potilaan kokonaistilanteen hahmettamista. Potilasyhteenveto onkin keskeisin 1dhtdkohta Tiedon-
hallintapalvelun méérittelyissa. Potilasyhteenvedon sisélté on kaikissa terveydenhuollon organisaatioissa ja
potilastietojarjestelmissd sama,ja potilastictojarjestelmien tulee toteuttaa yhteenvedolle valtakunnallisesti
médritellyt toiminnallisyidet, vaikka senméyttdmisen toteuttava kayttoliittyma voi vaihdella ulkonéagltdadn
eri potilastietojirjestelmissa.

Hoidon kannalta keskeiset terveystiedot tulee ndyttda terveydenhuollon ammattilaisille tiiviissd muo-
dossa nihtivikst potilasyhteenvedolla. Yhteenvedolla ei voida ndyttdd kaikkia potilaan tietoja kerralla. Sen
vuokSi on maaritelty hoidon kannalta tdrkeimmiksi tiedoiksi kriittiset riskit, pitkdaikaisdiagnoosit ja voi-
massa oleva ‘ladkKitys, jotka tulee ndyttdd yhteenvedon etusivulla. Liséksi uusimmat laboratoriotulokset,
fysiologiset mittaukset' ja kuvantamistutkimukset on tirkedd néhdd ensisilmiykselld. Muut yhteenvedon
tiedot voidaan sijoittaa yhden klikkauksen pdéhén etusivulta.

My0s terveys- ja hoitosuunnitelma on oleellinen tieto potilaan hoitoa suunniteltaessa, mutta se on itses-
sdin nimplaaja kokonaisuus, ettd vaatinee oman sivunsa potilasyhteenvedolla. Toimenpiteet ja rokotukset
eivit ole yhtd merkityksellisid jokaisessa hoitotilanteessa ja voidaan siksi sijoittaa yhden klikkauksen paa-
hén etusivulta. Myos hoidossa huomioitavien riskitietojen, diagnoosilistan seké paittyneiden ladkitysten

? Vaiheistusasetuksen muutos on kirjoitushetkelld tyon alla ministeridssi eiké sen vuoksi lopullisesti vaadittavia
aikatauluja voida julkaisuun kirjata. Aiemmin esitetyt arvioidut aikataulut poistettu julkaisun 2015 versiosta.
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3 Tiedonhallintapalvelun tietosisallét ja potilasyhteenveto

olemassaolo (esimerkiksi aktiivisena kuvakkeena) on suositeltavaa esittdd etusivulla, mutta varsinaiset listat
voidaan néyttda tarvittaessa erikseen.

Potilasyhteenvedon tietoihin voidaan eri organisaatioissa ja jarjestelmissd yhdistdd myos péatoksente-
koa tukevia ja hoitopolkuja ohjaavia toimintoja. Silloin palvelusta voidaan saada potilaan hoidolle entistad
parempi hyoty.

Potilasyhteenvedolla terveydenhuollon ammattihenkilén on helppo hahmottaa potilaan kokonaistilanne.
Yhteenvedolta on mahdollista hakea yhteenvedolla nékyvén tiedon ldhteend olevia alkuperdisid hoi-
toasiakirjoja ja 10ytdd kéyttajaystavillisesti kyseiseen asiaan liittyvd olennainen potilastieto. Potilasyhteen-
veto toimii siis erdénlaisena hakunéytténa (kuva 2).

Potilasyhteenveto voidaan nédyttdd potilastietojarjestelmin tietojen perusteella myds silloin, ku
hallintapalvelun tiedot eivit ole kdytettdvissi tai esimerkiksi osastohoidon aikana, jolloin tietoje
suus pidetddn ylld potilastietojérjestelméssa. Siksi Potilasyhteenvedolla, sekd yksittdisilld kooste
doilla, on suositeltavaa ndyttda milloin tiedot on péivitetty Tiedonhallintapalvelusta.

KGHTG Ammattilaisen potilasyhteenveto Meikalainer 1/ atti 3107103100
AN

Laakitys Laakitysyhteenveto Paivite =donhallintapaivei.: g 12.9.2014 X
*Voimassa oleva l3dkitys < Saannélinen ladkitys Avaa L aakityslista
*Ladkityshistoria > Pysyvyys AValmiste Vahvuu: Muo|Annostelu 1 |Kay oitus Paattyy| &

J Marevan 5 mg tabl|¥:tabl x1 Ark po Verend sladke

Diagnoosit J Disperin 100 mg tabl |1 tabl @4 Ak po Verenohe aake
*Pitkdaikaisdiagnoosit < J Retafer 50 mg tabl |1 tabl k.0 Anemian elkaisyyn
*Diagnoosilista = J Seloken 50 mg tabl |1 tabl enpaifeeseen

J Diapam 10 mg tabl |1 tabl iltaisin p
Riskitiedot v
*Kriittiset riskit = Tarvittaessa otettava laakitys on kokol fi tehty ‘ 25.8.14 | ! Edellyttaa toimenpiteita
Hoidossa huomioitavat E Pysyvyys AValmiste Vahvu bl Annostelu T |Kayttdtarkoitus Paattyy| &
T Panacod 500mg B t{ 1 tabl =3 /vrk po Selkasarkyyn
Laboratorio-tutkimukset = v
- YA
Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.8.2014 X
Pitkiaikaisdiagnoosit |\ £ Avaa diagnoosiyhteenveto
+ |Aikajakso )g-kood D 00sin nimi Lopets | A
uistyypin diabetes pae
Yerenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
Terveys- ja hoitosuunnitelma > Angina pectoris
Arthrosis Coxae
Toimenpiteet = Ad
Kdynnit ja hoitojaksot
Riskitietoyht weto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014 X
Henkilitiedot ‘ Kriittiset riskit Hoidossa huomioitavia riskeja (2Kpl) Avaa riskitietoyhteenveto
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / | Riskin huomiointi hoidossa] Todettu | Paatlyy [Varmuus | &
Ohjeet L Anafylaktinen sokki TE8.6#% |V-pen Mega tabl. JO1{Penissilliinid ei saa kayttaa | 15.8.09 | Pyswa | Varma
B Anafylaktinen sokki T78.0 [Kananmuna Kananmunaa ei saa kayttda 5100 [Pyswia| Epdily
E6 Eristysta edellyttavad mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketus| 1.414 [15.4.14| Epaily
v

erkki potilasyhteenvedon etusivusta. Esilla olevat tiedot erottuvat linkeissa sinisind, avaa-
at mustina. Linkit, jotka eivat sisélla tietoa ovat harmaina. Esimerkissa tietosiséllon saa avat-
ttua (<) linkkia klikkaamalla. Riskitiedoissa lisdksi punainen vari ilmaisee kriittisen riskin ja

keltainen hoidossa huomioitavan riskin olemassa oloa.
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3 Tiedonhallintapalvelun tietosisallét ja potilasyhteenveto

Tiedonhallintapalvelu palauttaa potilasyhteenvedolle koosteita tai ylldpidettdvia asiakirjoja Tiedonhal-
lintapalvelun tietosisdltomaadrittelyjen pohjalta. Palautettua tietoa voidaan potilastietojarjestelméin kayttoliit-
tymaétoteutuksesta riippuen ndyttda tai jarjestdd eri tavoin. Tiedonhallintapalvelu ja potilasyhteenveto eivit
kuitenkaan ole ainoa tapa etsié potilaan tietoja Potilastiedon arkistosta, vaan se on yksi tapa muiden tiedon-
haun tapojen rinnalla. Potilastiedon arkistossa olevia kertomustietoja voidaan tutkia myds muilla tavoin,
esimerkiksi kdynteihin ja hoitojaksoihin perustuen (kuva 3).

Kdynnit ja hoitojaksot AJATUSMALLI Meikiliinen Matti 310310-3100

Palveluyksikka Kertomus Tutkimukset Kuvat Todistukset  Muuta
12.9.2012|Hameenlinnan terveyspalvelut 1YLE 1 L4B 1 ATOD
2.8.2012-5.8.2012|Kanta-Hameen sairaanhoitopiir, Kirurgian osasto 2 KIR, AME 2 LAB, PAT 2 RTG
12.6.2012|Janakkalan terveyskeskus 1YLE 1 LAB
£.5.2012|Tampereen yliopistollinen sairaala, Neurologian poliklinikka 1 MEU 1 LAB
2142012 -3 5 2012|Kanta-Hameen sairaanhaitopiir, Neurclogian osasto 1 NEU 1 LAB
8.2.2012|Janakkalan terveyskeskus 1 YLE,
2.2.2012|Kanta-Hameen sairaanhoitapiiri, Neurolegian poliklinikka 2 NEU, KIR 1 LB
18.12.2011)Janakkalan terveyskeskus 1YLE
Kuva 3. Potilastietojen nayttamista potilasyhteenvedolla voidaan to aa kats arpeesta riippuen,

esimerkissda myos kadyntien ja hoitojaksojen asiakirjoihin pe

3.3 Kanta-kayttoliittymapalvelu

1.4.2014 voimaan astuneen lain sosiaali- ja terveyd
tun lain (asiakastietolaki, 159/2007) muuttamisesta /2014) ja lain sdhkdisestd ladkemadrdyksesti
annetun lain (reseptilaki, 61/2007) muuttami mukaan osaksi Kelan ylldpitdmid Kanta-
palveluita on pédtetty toteuttaa kayttoliitt j
timisen ja késittelyn Internetin vélitykselld s in- ja tietolitkenneverkkoja kayttavilla liikutettavilla
laitteilla” (reseptilaki 20 §) jan’j anallisia tietojérjestelméipalveluja voi kdyttdd Internetin
vilitykselld seka tietoliikenne ja ki il14 liikutettavilla laitteilla” (asiakastietolaki 14 §).

Kelan ylldpitdma kayttoliitty koitettu mahdollistamaan valtakunnallisten tietojérjestel-
mépalveluiden kéyttd nii uollon ammattilaisille, joille varsinaisen potilastietojirjestelméin

on keskeinen osa valt isi jarjestelmépalveluita ja kdyttoliittymépalvelun osaksi on suunniteltu
toteutettavaksi ominai joi iedonhallintapalvelun seuraavat keskeiset toiminnat ovat kiytettdvis-
sa:

lintapalvelun kannalta Kelan ylldpitdma valtakunnallinen kéyttoliittyméapalvelu on rinnastet-
tietojarjestelmadn. Tdssd dokumentissa esitetyt méérittelyt Tiedonhallintapalvelun keskeisten
terveystietojen ndyttdmisestd koskevat siten myos Kelan ylldpitiméa valtakunnallista kayttoliittyméapalve-
lua, niiltd osin kuin ne toteutetaan kayttoliittymapalveluun. Kayttoliittymapalvelun tarkemmat periaatteet ja
toiminnalliset vaatimukset ja aikataulut julkaistaan erikseen valtakunnallisen kayttoliittymapalvelun projek-
tissa mydhemmin.
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4 Tiedonhallintapalvelun koosteiden toi-
minta- ja tietomalli

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 4 :
e koosteiden syntykontekstin tietoja tdsmennetty (luku4.2)
o riskitiedot kdsitellddn entryind (luku 4.4)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 4:
e koosteiden poimimisen kuvausta on tarkennettu (luku 4.4)

Koosteet ovat siten vain ndytettdvai (read only) tietoa, jonka
sd muokata tiedon havainnollistamiseksi.
Koosteyhteenvetojen ndytdssd tulee kiinnittdd erityistd hu
dynnettdvyyteen ja toteutusten kdytettdvyyteen. Vaikk
ndytettivid, eikd niitd voi muokata, niitd tulee voida
tulee pystyéd tekeméddn tarvittavia jatkotoimintoja, k
olevan laboratoriotutkimuksen pohjalta tai van
jaksi.

ja jarjestdd ja kustakin tiedosta
atoriopyynndn tekeminen koosteessa
poimiminen uuden diagnoosikirjauksen poh-

O C QO T

Suc_:stu_mukset > S ‘ Arkisto-
ja kiellot :

Organisaation A asiakirja

E Organisaation B asiakiga

Organisaatioiden Aja B
asiakirjojen rakenteisista
tiedoista muodostettu kooste

Rekisterin pitaja-/ N
organisaatio B

Potilastieto-
jarjestelma

Potilastieto-
jarjestelma

Kuva 4. Koosteen muodostamisen toimintamalli (Virkkunen et al, 2010).
1. Koosteeseen kuuluvat rakenteiset tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon rekisterinpitajakoh-

taisina tietoina

2. Tiedonhallintapalvelu kokoaa koosteessa palautettavat tiedot eri rekisterinpitidjian tiedoista (tek-
nisesti Kelan toteutuksessa erillisesta tietokannasta, johon rakenteiset tiedot poimitaan asiakirjo-
ja tallennettaessa).

3. Organisaatioissa katsotaan Tiedonhallintapalvelun kautta koottuja tietoja (mutta niita ei tallenne-
ta organisaation omiksi tiedoiksi).

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 36 toiminnallinen maarittely




4 Tiedonhallintapalvelun koosteiden toiminta- ja tietomalli

4.1 Koostetietojen suhde rekisterinpitajakohtaisesti arkistoituihin tietoihin

Tiedonhallintapalvelu poimii tiedot Potilastiedon arkiston rekisterinpitéjékohtaisista potilasasiakirjoista ja
kokoaa ne yhteen. Tiedonhallintapalvelu ei muokkaa tai késittele poimimiaan tietoja paitsi lisddmaélld niihin
tiedon syntykontekstin tiedot tiedon tallennusvaiheessa. Potilastietojédrjestelmén hakiessa koosteita Tiedon-
hallintapalvelusta, Tiedonhallintapalvelu palauttaa hakukyselylld pyydetyt koostetiedot hakuhetkelld poti-
laan voimassaolevat kiellot huomioiden siten, ettd hakuhetkelld kiellon alaisia tietoja ei palauteta. Mikéli
hakukyselyd on rajattu aikarajauksella, Tiedonhallintapalvelu palauttaa vain aikarajauksen mukaiset tiedot.
Muita suodatuksia Tiedonhallintapalvelu ei tee'?. Potilastietojirjestelmit néyttévit koosteista mu dostetun
koosteyhteenvedon kayttéjille, mutta tietoja ei tallenneta osaksi potilaskertomusta, vaan kysel
joka kidyttokerralla uudelleen!!. Niin taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkelld. (kuva 4.)

4.2 Koostetietojen tietomalli ja yhteinen tietosisalto

Kuva 5 esittdd toimintamallin, miten koostetiedot kertyvit Potilastiedon arkiston Tiedo
ja kuinka niitd voidaan hyddyntdd. Kukin kooste kisitellddn itsendisend kokonaisu
oma niakyméinsi. Koosteet voidaan hakea arkistosta kaikki kerralla osana potilasy;
niitd kutakin erikseen. Kukin kooste muodostuu itse koostetiedoista ja niihi
tiedoista ja linkityksistd esimerkiksi palvelutapahtumaan, palvelutuottajaan, alk
merkinnén tietoihin.

Koostettavien tietojen yleinen toimintamalli
Tietojen muodostusvaihe: organisaatio A Tietojen muodostusvaihe: organisaatio B Tietojen hyddyntamisvaihe
EEE———
)
:S K|r!aa koostetFavaan Kirjaa koostettavaa Tarve nihds Hyadynni
2 tietokokonaisuu- tletokoko aisuu- S L
> . i koostetietoja koostetietoja
:0 teen liittyva tieto
=2
1 (—‘ A 4
Ho)
2= Yhdists eri
.g ] Arkistoi organisaatioiden
g 7 palvelutapahtuman Hae koosteet tuottamat tiedot ja
— @O asiakirjat muodosta
= S
O :© koostendytto
a — -
A
IS Poimi koostettavat
tiedot Tiedon- Palauta koosteet
hallintapalveluun

K teen toimintamalli.

10 1 sikityskoosteita Tiedonhallintapalvelu kisittelee laajemmin. Ks. luku 5.8.
1 Koosteita voidaan tallentaa potilastietojérjestelmissd tilapdisesti yhti kiyttokertaa varten, mutta niiti ei tallen-
neta osaksi potilaskertomusta eiké arkistoida pysyvini asiakirjoina Potilastiedon arkistoon.
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4 Tiedonhallintapalvelun koosteiden toiminta- ja tietomalli

Potilastietojdrjestelmidt vastaanottavat koosteet Tiedonhallintapalvelusta kunkin tietokokonaisuuden
osalta Kelan rajapintaméérittelyiden mukaisesti. Lisédksi on suositeltavaa, ettd potilastietojarjestelma lisaa
Tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin potilastietojérjestelméssd olevat vastaavat omassa organisaa-
tiossa muodostetut uudet rakenteiset tiedot, joita ei ole vield arkistoitu Potilastiedon arkistoon, ja niyttdd ne
osana koosteyhteenvetoa. Potilastietojdrjestelméssé olevat tiedot, joita ei ole hyviksytty arkistoitaviksi, on
suositeltavaa nayttad arkistoitaviksi hyvéksytyisté tiedoista eroavalla tavalla, esimerkiksi kursiivilla tai eri
varilld kuin muut koosteyhteenvedolla néytettdvit tiedot. My0s aluejirjestelmien siséltdmien vastaavien
tietojen hyodyntdminen mahdollisuuksien mukaan on suotavaa. Nidin koosteet saataisiin mahdollisimman
ajantasaisiksi ja siséllollisesti kattaviksi.

Kunkin koostetiedon kuvailutiedot siséltdvit koosteen syntykontekstin tiedot: koostetietoon kuuluvat
palvelutapahtuman yksiléintitunnuksen, tiedon tuottaneen organisaation (palvelun tuottaja), alkuperdisen
asiakirjan ja merkinnén yksildintitunnuksen, merkinnén nékymén ja merkinndn tapahtuma-ajan (Kuva 6)-
Syntykontekstin tietojen avulla tulee voida hakea alkuperdinen, tdydellinen potilasasigkirjoista l0ytyva
konteksti Tiedonhallintapalveluun poimitulle koostetiedolle. Tétd tarvitaan, kun terveydenhuellon ammat-
tihenkil6 haluaa tarkastella koko potilaskertomusmerkintdd, potilasasiakirjaa tai palvelutapahtumansasiakir-
joja, joista tieto on poimittu.

Koostiedon suhteeseen kiinnittyneen“aliluekan on oltavaysamaa
tyyppid kuin koosteasiakirjan
7/

/ Koostetiedon syntykontekstin tiedot
/
Kooste / Palvelutapahtuma: 1
Koosteen nikyma (DGK, TMPK, LABK, RTGK, RKTK, FMK, 1 ,j/ 1.x |G tuottanig@iganisaztiogyy
. . ’ 4 4 4 ’ Tiedon,tuottaneen organisaation nimi: ST,
KRIS, KLAA), . i g

Koosteen muodstamisaika: TS
(Minimaaliset kuvailutiedot)

Asiakirjanyksilointitunnus: I
Merkinnan yksilintitunnus: 11
Merkinnannakyma: €V

Merkinnan tapahtuma-aika: TS

‘F

Toimenpiteet
Diagnoosit Rokotukset
Luku 5.3
Luku'5.1 Luku 5.7
Riskitiedot Kuvantamistutkimukset Liidkelista
Luku 5.2 Luku'5.4 Luku 5.8
Laboratoriotutkimukset Fysiologiset mittaukset
- Luku 5.6

Kuva 6. Koosteen tietomalli. Huom. Tassa julkaisussa kuvatut tietomallit eivat sisdlla CDA-maarittelyissa
kuvattavia tunnisteita.

4.3 Vaatimukset koostetietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Tiedonhallintapalvelun kéiyttdonoton ja kéyton ehdoton edellytys on, ettd Tiedonhallintapalvelun kautta
niytettivit tiedot ovat rakenteeltaan ja tietosisilloltédén riittdvén yhtenevét, jotta eri tietojérjestelmien tuot-
tamia tietoja voidaan hyddyntdd myds toisissa tietojdrjestelmissd. Myos tietojen yhdistiminen ja automaat-
tinen késittely potilasyhteenvedolla edellyttdd yhtendiseksi médriteltyd tiedon siirto- ja tallennusmuotoa.
Tadmén vuoksi Tiedonhallintapalvelun tiedot perustuvat rakenteisesti Potilastiedon arkistoon tallennetun
rakenteisen potilastiedon kayttoon. Sovitut tietosiséltorakenteet ja luokitukset ovat valtakunnallisesti yhte-
nevid ja koosteiden tiedot tulee tuottaa rakenteisesti kayttdmaélld valtakunnallisesti sovittuja tietorakenteita
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ja luokituksia. Jatkokehityksessé tuleekin huomioida, etté tietosiséltoihin ja -rakenteisiin tulevat muutokset
voidaan toteuttaa taaksepdin yhteensopivasti, jotta myds vanhojen koostetietojen hyodyntdminen on mah-
dollista.

Tiedon oikeellisuuden kannalta on tirkedd, ettd potilastietojarjestelmét tukevat kayttijén itsensd teke-
mad rakenteista kirjaamista muun muassa sanelun sijasta. Talloin merkinnén tekijd pystyy heti varmista-
maan ohjelman oletusarvoisesti tdyttdmien tietojen oikeellisuuden, ja myos tarkentavien lisdtietojen kirjaa-
minen on helpompaa. Tdmi edellyttdd toimintatapojen muutosta ja muutosta tukemaan hyvéa potilastieto-
jarjestelmien kéytettdvyyttd seki kirjattavien tietojen helppoa hakua potilaan olemassa olevista tiedoista tai
kéytetyistd koodistoista. Toiminnallisuus ei saa estdd totuttua tapaa sanella tiedot. Jotta tekstinkasittelija ei
joudu arvioimaan syotettdvid tietoja, niiden pakollisten tietojen maéra, joita tietojarjestelmé ei voi eletusar-
voisesti tuottaa, onkin Tiedonhallintapalvelun méaérittelyissd minimoitu.

Koosteina kisiteltdvét tiedot kirjataan potilastietojirjestelmiin merkinnédn rakenteisina tietoina ‘eli ent=
ryind. Tiedot tallennetaan Kanta-palveluun Potilastiedon arkiston rekisterinpitijidkohtai§iin asiakirjoihin
osana potilaskertomusta. Potilastietojdrjestelma tarkistaa, ettd rakenteisten tietojen pakolliset tietosisallot'on
kirjattu. Mikéli pakollisia tietoja puuttuu, tietojirjestelmd huomauttaa kayttdjasfiiden, puuttumisésta ja
vaatii niitd kirjattavaksi.

Tietojen kirjauksessa kéytetddn tietojen automaattista tdydennystéd niiltd osin,hkun se on mahdollista.
Kayttdjan niin halutessa, automaattisesti tiydennettyja tietoja pystyy helpostimuuttamaan. Myds vapaaeh-
toisten lisétietojen ja tarkenteiden tdydentdmisen tulee olla helposti toteutettavissa. Tiedon oikeellisuuden
varmistamisessa potilastietojirjestelméssi kaytetddn siihen tgteutettujatarkistus-\jawaroitusominaisuuksia,
kun se on mahdollista.

4.4 Vaatimukset koosteiden kokoamiselle Jd@tlonhalintapalvelussa

Kun asiakirjoja tallennetaan Potilastiedon arkistoon,gpoimii Tiedonhallintapalvelu asiakirjoista merkinnin
(kuvantamis- ja laboratoriotutkimukset ja 14dkitys'?) tai merkinnan takenteiset tiedot eli entryt (diagnoosit,
riskitiedot, toimenpiteet, fysiologiset mittauksetfjairekotukset) Potilastiedon arkistossa erilliseen tietokan-
taan, josta tietoja on helpompi ja nopeampi palauttaa Tiedonhallintapalvelun kyselyissa. Tietokantaan keré-
tddn koostetiedon rakenteisten tietojen (enttyn tdi merkinnin) liséksi koostetiedon syntykontekstin tiedot
koostetiedon linkittdmiseksi sithen palvelutapahtumaa, asiakirjaan ja merkintdin, jossa tieto on kirjattu
(kuva 6).

Kyselyvaiheessa Tiedonhallmtapalvelun muedostamiin koosteisiin palautetaan kaikki eri rekisterinpité-
jien asiakirjojen rakenteisista merkimnndisti tietokantaan kootut koostetiedot lukuun ottamatta luovutuskiel-
tojen rajaamien palvelud antajien ja palvelutapahtumien tietoja. Oman organisaation tiedot tulevat lain
mukaisesti aina mukadn, silld luovutuskiellot eivit koske niitd. Néin ollen eri organisaatioihin palautetut
tiedot voivat poiketa toisistaan, mikali potilas on tehnyt tiedon luovutusta rajoittavia kieltoja. Talld taataan,
ettd terveydenhiollon, ammattihenkil6lld on kiytdssd — potilaan tekemien luovutuskieltojen puitteissa —
mahdollisimman ajantasainen ja luotettava tietosisalto.

Tiedonhallintapalvelu e1”yhdistd, suodata, jirjestd tai muutoin muokkaa kokoamiaan tietoja poislukien
ladkityslistan toteutus (ks. tarkemmin Iuku 5.8). Kun tietohakua rajataan esimerkiksi aikarajauksella, Tie-
donhallintapalvelu“palauttaa tiedot vain pyydetyltd aikajaksolta. Tiedonhallintapalvelu ei mydskéédn itse
néytid kokoamiaan listoja, vaan se vain vilittdd Tiedonhallintapalveluun poimimansa koostetiedot néytetta-
vaksi‘potilastietojarjestelmille — tai muulle kdytossé olevalle kayttdliittymélle — Kelan rajapintamédrittelyi-
den mukaisesti.

12 Jadkityksen tietojen poimintasdéinndt kuvataan erikseen luvussa 5.8.
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4.5 Vaatimukset koosteiden nayttamiselle

Potilastietojarjestelmissd tietojen niyttdmisessd ja jatkohyddyntdmisessd tulee pyrkid vdhintddn tidssd do-
kumentissa médriteltyihin valtakunnallisiin vaatimuksiin, joita voidaan pitdd kdytettivyysvaatimusten va-
himmadistasona, minimikaytettdvyysvaatimuksina”. Liséksi on toivottavaa, ettd tietojarjestelmiin toteute-
taan téssi julkaisussa erikseen mainittuja suositeltavia lisdiominaisuuksia.

Koosteen sisdltdmit tiedot ndytetddn potilastietojirjestelmissd osana Potilasyhteenvetoa tai kyseisen
koosteen yksittdisend koosteyhteenvetona, esimerkiksi Lédkityslistana. Koosteyhteenvedolla tietoja ei nédy-
tetd pelkkéni koottujen tietojen listana, vaan havainnollisena yhteenvetona, jossa niytetdan hoidon kannalta
keskeisimmat tiedot. Keskeisimmat tiedot kunkin koosteen osalta on esitetty luvussa 5. Potilastietojérjes-
telmén tulee tarvittaessa pystyd ndyttimédn myds kyseisen koostetiedon tdydelliset tiedot, koko pofilasker-
tomusmerkinti (kertomusteksti, josta kyseinen rakenteinen entry on poimittu) tai kaikki koostetiedon sisal
tdvén asiakirjan tai palvelutapahtuman tiedot, sekd vastaavan koostetiedon (esimerkiksi diagnoosin),mah-
dolliset aikaisemmat kirjaukset. Liséksi yksittdisen koosteen osalta on tarvittacssa mahdollista palauttaa sen
aiemman ajankohdan mukainen koostenikymi'3. Koostetiedon sisiltivin potilaskertomusmerkinnén,/asia-
kirjan tai palvelutapahtuman tietojen esittdminen, edellyttdd uutta asiakirjahakuafpotilastiedon atKistosta.
Muut tiedot ovat potilastietojarjestelmén kéytettavissé jo alkuperdisen koostehaun perusteellar

Péaasaantoisesti koosteyhteenvedolla ei esitetd kaikkia saman tiedon, kuten saman diagnoosin, toistuvia
kirjauksia, vaan kustakin tiedosta niytetdfin viimeisin merkintd. Suositeltavaa,on nayttid myos ajanjakso,
jolla merkintdjd on tehty (vanhimman ja uusimman merkinnidn paiyamadrat) sekd esimerkiksi kyseisend
aikana tehtyjen saman tiedon merkint6jen kokonaisméaré. Kaikkien merkintojen listaan paéstian tarvittaes-
sa helposti yhteenvetonédytolta.

Suositeltavaa on, ettd koosteiden koostetiedot (merkinnét tai“entryt) ndytetddn aikajédrjestyksessd uu-
simmat ylimpand, mutta siten, ettd listan ndyttojarjestystd voidaan helpoestirvaihtaa esimerkiksi kunkin sa-
rakkeen mukaiseen jérjestykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen, otsikkoa (vastaavasti toisella klikkauk-
sella paddytidn kddnteiseen jarjestykseen).

Kustakin koosteyhteenvedolla esitetysti koostetiedosta on suositeltavaa pystyd poimimaan merkinnin
tai entryn tiedot uuden merkinnén pohjaksi,@simerkiksi uuden’laboratoriopyynnon tekemiseksi koosteessa
olevan laboratoriovastauksen pohjalta tai vanhdn diagnoosin poimimiseksi uuden merkinnén pohjaksi,
esimerkiksi pitkdaikaisdiagnoosin poimiminen uuteen diagnoosikirjaukseen.

13 Aiemman ajankohdan mukainen koostenikymai néytetdéin kuitenkin aina katselua varten tehdyn hakuhetken
kieltojen mukaisista tiedoista. Jos tarvitaan alkuperdisen hakuhetken kieltojen mukaista tietoa, pystyy Kela toi-
mittamaan sen erillisen Kelaan toimitetun virallisen selvityspyynnon perusteella.
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5 Koosteet — tietosisallot ja toiminnalliset
vaatimukset

5.1 Diagnoosit ja kayntisyyt
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.1:
o otsikoihin lisdtty Tulosyy huomioitu mddrittelyssd (luku 5.1)
o [CD-koodin tallentaminen osakoodeina muutettu pakolliseksi (luku 5.1.1)
o oletusarvojen pddttelyn sddntojid diagnoosin kopioimisen yhteydessd tarke
5.1.2.3)
e diagnoosin tai kdyntisyyn nimen oletusarvon pddttelyn sddntdjd koodip
(luku 5.1.2.3)
o pitkdaikaisdiagnoosien pysyvyyden oletusarvon suositusta kdyntidi
ku 5.1.2.3)
ICD-diagnoosin ICPC-diagnoosiksi muuttamisen sddnto lisdtty

teella tarkennettu (luku 5.1.5.3)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 luku
o kdyntisyyn kirjaaminen diagnoosi

o [/CD-10 koodin purkaminen osa n lisdtty tietosisdltoon (luku 5.1.1)

o diagnoosin haittavaik, 1amista on tarkennettu (luku 5.1.1)

o Litkuntalaji isdi arkenteeksi tietosisdltéon (luku 5.1.1.1)
[ ]

tuottamista on tarkennettu (luku 5.1.2.2).

ja ké kahdessa, jossakin miirin toisistaan poikkeavassa merkityksessd. Tiedonhallinta-
aihtoehdot erotetaan toisistaan késitteellisesti ja toiminnallisesti:
an terveysongelmat, joita hoidetaan kulloisenkin kontaktin yhteydessa (kdyntien ja hoitojak-
noosit ja kdyntisyyt) seké
e potilaan terveysongelmat, jotka voidaan ymmaértda potilaan, pitkékestoisiksi tai pysyvaisluonteiksi
terveysominaisuuksiksi ja joilla on viistyttydinkin laaja-alaista merkitystd potilaan terveydentilan, hy-
vinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta (pitkdaikaisdiagnoosit).
Kaéyntisyiden kirjaukset huomioidaan diagnoosikirjauksien rinnalla Potilastiedon arkiston méaarittelyissi
tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méérittelyiden mukaisissa kayttdonotoissa .
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Hoidon syyt

Potilaan hoitoon hakeutumisen syy kirjataan Tulosyy otsikon alle (kuvataan tarkemmin Rakenteisen kir-
jaamisen oppaan pdivityksessd). Potilaan itsensd kertoma hoitoon hakeutumisen syy (tulosyy) kirjataan
vapaana tekstind siind muodossa kuin potilas on sen kertonut. Terveydenhuollon ammattihenkilkot kirjaa-
vat oman késityksensé hoitoon hakeutumisen syysti rakenteisesti ICPC- tai ICD- koodistoilla diagnoosina
tai kdyntisyynd Diagnoosit ja kdyntisyyt tietosisdltomaarittelyn rakenteen mukaisesti.

Myohemmaissd hoiodon vaiheessa, yleensd kdynnin paitteksi, arvioidun hoidon syyn ladkérit kirjaavat
aina diagnoosina Diagnoosi otsikon alle. Muut terveydenhuollon ammattihenkil6t kuin ladkéri kirjaavat
hoidon syyn aina kéyntisyynd — myos silloin, kun kdynti perustuu aiemmin tehtyyn diagnoosiin, esimerkik-
si verenpainetaudin kontrollikdynnilld. Kéyntisyyt kirjataan Hoidon syy otsikon alle.

Diagnoosit ja kiyntisyyt

Diagnoosit tai kiyntisyyt kirjataan kdyntien ja hoitojaksojen yhteydessd kuvaamaan niitégerveysongelmia,
joita kdynnin tai hoitojakson yhteydessd kulloinkin hoidetaan. Diagnoosien tai kdyntisyiden kirjaus on
hoidon kannalta jokaisen hoitoasiakirjan tirkeimpid rakenteisia tietoja, mutta niitd kaytetaan my6S mm.
kuvaamaan palvelutuotantoa ja helpottamaan kustannusanalyysié.

Diagnooseiksi tai kdyntisyiksi kirjataan kyseisen kdynnin tai hoitojakson aikama hoidetut sekéd hoitoon
olennaisesti vaikuttaneet potilaan diagnoosit, riippumatta siitd ovatko ne“akuutteja ja lyhytkestoisia, esi-
merkiksi tavallinen flunssa, tai kroonisia ja pitkédkestoisia diagnooseja, esimerkiksi diabetes.

Tiedonhallintapalvelun diagnoosilistalle diagnoosit ja kayatisyyt koetaan koosterakenteen tavoin kéyn-
tien ja hoitojaksojen yhteydessi kirjatuista diagnooseista ja kayntisyista, siippumatta siitd, minka otsikon
alla niitd on kéytetty. Kéyntisyyt ovat siten rinnastettavissa diagneoseihin ja niita kasitellddn diagnoosilis-
toilla samanarvoisesti diagnoosien kanssa. Tietorakenne mahdellistaa Kuitenkin niiden erottelun tilanteissa,
joissa halutaan katsoa vain lddkérin kirjaamia diagnogsgja tai muiden ammattiryhmien kirjaamia kéyntisyi-
ta.

Pitkdaikaisdiagnoosit

Pitkdaikaisdiagnoosit ovat potilaan terveysomingisuukSia ja niilld on viistyttyddnkin merkitystd laajasti
potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta. Ne vaikuttavat muiden
sairauksien etenemiseen ja hoitoon ja siksi niilla on merkitystd useimpien potilaskontaktien yhteydessa,
vaikka ne eivit olisikaan varsinainen hoitoon, hakeutumisen syy. Hoitoon liittyessddn myos pitkaaikais-
diagnoosit kirjataan kdynnin tai hoitojakson diagnooseiksi.

Potilaalla todetuista didgnooseista pitkdaikaisdiagnooseiksi kirjataan ne diagnoosit, jotka potilaalla voi-
daan katsoa kroonisiksi. ICD- ja ICPC-luokitusten lisdtiedoksi'4 médritelldén tieto siitd, onko diagnoosi
padsadantoisesti pitkdaikainen vai lyhytkestoinen (AR/YDIN-Pysyvyys = Pysyvdisluonteinen tai Mddrdai-
kainen). Pitkdaik@isdiagnoosilistalla ndytetdén vain diagnoosit, joiden pysyvyys on Pysyvdisluonteinen.

5.1. Riagn@osién jalka@yntisyiden tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Diagnoosien ja kayntisyiden kansalliseen terveysarkistoon tallennettava rakenteinen tietosiséltd kuvataan
erillisessé tietosisaltomaarittelyssd (THL/Tietosisdlto — Diagnoosit), jota ylldpidetddn koodistopalvelimella.
Tiedonhallintapalvelu palauttaa naytettdviksi diagnoosien rakenteisen tietosiséllon sellaisenaan. Tietojen
niyttdmisen periaatteet ja rajaukset on kuvattu luvussa 5.1.4. Kuva 7 esittdd Tiedonhallintapalvelussa néy-
tettdvén kliinisen diagnoosien keskeisen tietosiséallon.

14 Julkaistaan koodistopalvelimella vuoden 2015 alussa.
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Diagnoosi
Diagnoosin tai kdyntisyyn nimi ja koodit Diagnoosin tai kdyntisyyn tarkenteet Dlagno'osm‘tal !ﬁyntlsyyn
toteaminen ja padattyminen
Kayntisyy (BL) P Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus Diagnoosin tai kdyntisyyn
Diagnoosikoodi, koodinmukainen nimi ja (cv) toteamispaiva (TS)
koodisto (CV) P Diagnoosin ulkoinen syy (CV) EP Diagnoosin tai kdyntisyyn toteajan
Diagnoosin tai kdyntisyyn nimi tekstind Diagnoosin tapaturmatyyppi (CV) EP nimi (PN)
(styp Liikuntalaji, jossa tapaturma Diagnoosin tai kdyntisyyn toteajan
Diagnoosin tai kdyntisyyn oirekoodi (CV) tapahtunut (CV) EP organisaation palveluyksikké (11)
Kasvaimen aiheuttaman endokrinol ogisen Haittavaikutuksen aiheuttaja (CV) Diagnoosin paattymispaiva (TS)
héirion koodi (CV) Diagnoosin tai kdyntisyyn varmuusaste Diagnoosin paattymisen toteajan nimi
Tilan aiheuttajana olevan lddkeaineen (cv) (PN) EP
ATC-koodi (CV) Diagnoosin pysyvyys (CV) P Diagnoosin paattymisen toteajan
1CD-10 -vastaavuuskoodi ICPC-koodille Diagnoosin tai kayntisyyn organisaation palveltiyksikko (I1) EP
(cv) episoditunnus (Il) P T Diagnoosin paattymisen syy (CV)EP
Episodin nimi (ST) Diagnoosingaattymisen syyh
Tiedon ldhde (CV) tarkenne (ST)

Kuva 7. Diagnoosin rakenteinen tietosisalto. Sisilté on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella. Tietosi-
sdltojen kuvissa kaytetdaan tassa julkaisussa seuraavia lyhenteita: P& pakollinen, EP =ehdollisesti pakol-
linen ja T = toistuva.

Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méaarittelyidén’mukaisissa vaatimuksissa diagnoosien kirjaa-
misen rinnalla otetaan kayttoon kayntisyiden rakenteinen kirjaaminen edelld kuvatulla tavalla. Koska kdyn-
tisyyt ovat rinnastettavissa diagnooseihin, kdyntisyyt Kirjataan samalla rakenteella kuin diagnoosi ja sen
vuoksi diagnoosin tietosisiltoon on lisitty uusi tietekentta, Kdyntisyy, jolla erotellaan onko kyse diagnoosin
vai kdyntisyyn kirjaamisesta.

Diagnoosin purkaminen
Diagnoosikoodi ICD-10 rakenteen mukaisesti voi sisaltai kaksi eri koodia ja siksi koodin looginen késittely
voi olla vaikeaa. 2015 julkaistavien méirittelyiden mukaisissa vaatimuksissa myds diagnoosin ICD-koodin
kasittelyd tarkennetaan purkamalla \diagnoosin” kirjaamisen ohjeistusten mukainen koodi osatekij6ihin:
diagnoosin syykoodi, diaghoosin oirckooedi, kasvaimen aiheuttaman endokrinologisen héirién koodi ja tilan
aiheuttajana olevan lddkeaineen koodi, joka ilmaistaan muista (ICD10) koodeista poiketen ATC-koodina.

Tietoa syotettiessa kayttdjan tuleepystyd syottimadn ICD-luokituksen mukaiset koodiparit yhtena koo-
dina. Samoin nadyttémuodogssa esitettiessd koodiparit tulee niyttdd yhtend erikoismerkilldyhdistettyna koo-
dina (ks. lukué.1.4); Muutoin potilastietojirjestelmi voi kisitelld ICD-koodipareja osakoodeina (codeld:t 1
(tai 6))ja 26-28) taidyhtend koodina tai koodiparina niin kuin jérjestelmétoteutuksen kannalta on jarkevaa.
Tieto'Potilastiedoh arkistoon tuotetaan kuitenkin aina erillisind osakoodeina (codeld:t 1 (tai 6) ja 26-28). 1°

Tietoa tallentava potilastietojirjestelmi purkaa ICD-luokituksen mukaiset koodiparit seki tallentaa erik-
seen kirjatut erikoismerkin siséltdvit koodit seuraavien sdéntdjen mukaisesti:

o #-merkin jilkeinen koodi, on tilan aiheuttajana olevan ldfkeaineen ATC-koodi

o &=-metkin jilkeinen koodi, on kasvaimen aiheuttaman endokrinologisen héirion koodi

e +-merkin jilkeinen koodi, on diagnoosin oirekoodi

o *-merkkii edeltdva koodi on diagnoosin oirekoodi

o *-merkin jilkeinen koodi, on diagnoosin syykoodi

e + & tai #-merkkejd edeltdva koodi on diagnoosin syykoodi

15 Méirittely muuttunut 2015.
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¢ yksindén oleva koodi, jonka peridssi ei ole mitddn merkkid on diagnoosin syykoodi

Diagnoosin haittavaikutuksen kirjaaminen

Kun diagnoosilla kuvataan potilaalle tehdyn toimenpiteen tai annetun rokotuksen tai ldikkeen'® aiheutta-
maa haittavaikutusta, tulee Haittavaikutuksen aiheuttaja tietokenttdan (codeld 5) kirjata haittavaikutuksen
aiheuttanut toimenpide THL-Toimenpide luokituksen mukaisesti ja ladke Fimea — ATC-luokituksen mukai-
sesti.

Taulukko 3. Diagnoosien rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset.

Diagnoosien rakenteisessa Kirjauksessa Kiytettavit luokitukset*
Diagnoosit ja kiyntisyyt koodataan kdyttden luokitusta

e THL - Tautiluokitus ICD-10 tai

o Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

Diagnoosin ulkoinen syy ja tapaturmatyyppi koodataan kiyttden luokitusta
e THL - Tautiluokitus ICD-10

Tilan aiheuttajana oleva lddkeaine koodataan kéyttéen luokitusta
o Fimea — ATC luokitus

Haittavaikutuksen aiheuttaja koodataan kiyttden luokitusta
e THL - Toimenpideluokitus tai

e Fimea— ATC luokitus

Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus koodataan kéyttden

e AR/YDIN- Diagnoosin /toimenpiteen ensisijaisuus (P, 2noosi)

e AR/YDIN - Pysyvyys (=Pysyviisluontei

Tiedon ldhde koodataan kdyttden luokitusta

okituksesta 2015 (korvaava koodi Muu syy).
itus tulossa koodistopalvelimelle.

Diagnooseihin ja kéiyntisyihin liittyvit luokitukset

Tietosisdltoméérittelyssd on kunkin kentén kohdalla méairitelty myos diagnoosien kirjauksessa kaytettavét
luokitukset (Taulukko 3). Luokitusten maédrittelyt kuvataan ja ylldpidetddn koodistopalvelimella, jossa
muutokset ylldpidetdan.

16 Siséltdd myos rokotteet.
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5.1.2 Vaatimukset potilastietojarjestelmille diagnoosi- ja kdyntisyytietojen kirjaamisesta

Tiedon oikeellisuuden kannalta on tirkedd, ettd jarjestelmédt tukevat kdyttdjan itsensd tekeméd rakenteista
kirjaamista esimerkiksi sanelun sijasta. Merkinndn tekijd pystyy heti varmistamaan ohjelman oletusarvoi-
sesti tdyttdmien tietojen oikeellisuuden, ja tarkentavien lisdtietojen kirjaaminen on helpompaa. Timé edel-
lyttdd erittdin hyvad kéytettivyyttd ja helppoa diagnoosien hakutoimintoa potilaan olemassa olevista diag-
nooseista ja kéyntisyistd tai ICD- ja ICPC-luetteloista. Kun kertaalleen rakenteisesti (esimerkiksi todistuk-
selle) kirjattu diagnoosi tai kdyntisyy on automaattisesti kdytettdvissd muuallakin, kuten kertomustekstissi
ja tilastokirjauksissa, voidaan toiminnallisuudesta kokea saatavan myos todellista hyotyd — mika on tirked
kayttod motivoiva tekija.

Diagnoosin ja kdyntisyyn rakenteinen Kirjaus

Diagnoosit ja kdyntisyyt tulee kirjata potilastietojarjestelmiin rakenteisina tietoina (entryind) koodistepalve=
limella julkaistujen THL/Tietosisdlté — Diagnoosit tietosisiltoméérittelyiden mukaisesti jaftallentaa Potilas-
tiedon arkistoon osana potilaskertomusta, mistd ne kootaan Tiedonhallintapalvelun avulla kaynti- ja pitké-
aikaisdiagnoosien listoille. Diagnoosin ja kdyntisyyn kirjaaminen tulee pyrkid tek€madn, mahdollisimman
yksinkertaiseksi kirjaamalla kdsin vain valttimattomat tiedot (diagnoosin tai kéyntisyyn koedi) automatii-
kan tdydentdessd puuttuvat tiedot. Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tulee potilastietojarjestelmén huomaut-
taa kdyttdjaa niiden puuttumisesta ja vaatia niitd kirjattavaksi. Kayttdjan niin, halutessa tiytyy myos auto-
maattisesti padteltyjd tietoja pystyd helposti muuttamaan sekd lisddméaan nithih, vapaaehtoisia lisitietoja.
(kuva 8)

Diagnoosin lisays

Pvm ICPC-2  (ICD-10 |5w.fuire Diagnoosin nimi A

4411 S93.4 Nilkan nyijahdys B2
Ulkoinen syy: [V11.9 |Pydrailytapaturma toisen pelkupydran Kanssa
Tapaturmatyyppi: |Y94.4 |Tapaturmadiilkenngalueella

Varmuus

Paadg  Prsywvys: O Pysyva @ Magraai Tiedon IGhde: | Hoitava organisaatio v

Liittyy hoitoepisodiin:  3.1.11-12.3.11

[]Liits toiseen episodiin
Toteaja: Matti MeikilGingg e 3 7 kirurgian polikiinikka [] vainda toteaja

Hae: |Dg-lista Lisaa Peruuta

Kuva 8. Diagnoosikirjausalustallaamerkinnan oletusarvoiset tiedot voidaan tuottaa automaattisesti jattaen
kayttajalle mahdollisuus muokatatietoja. Diagnoosin haku on mahdollista paitsi ICD- ja ICPC-
luokituksista, myos vanhoista diagnoosikirjauksista. Pakolliset tiedot, esimerkiksi tapaturman tai haitta-
vaikutuksen lisakoodit, tulee,vaatia tilanteen mukaan.

ICPC@&ICDrinfi@kkaigkitjaus

ICPC-koedistoa kaytettaessa kayttdjalla tulee olla mahdollisuus tarkentaa diagnoosia ICD-koodistolla (ku-
va 9). Koodistopalvelimella julkaistussa Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokituksessa on ICD-
10-lisatietokentdssd kuvattu kutakin ICPC-koodia vastaavat ICD-koodit. Luokitukseen tuotetaan loppuvuo-
desta 2014 Ensisijainen ICD-10 -lisétieto, jolla méairitellddn ICPC-koodia vastaava todennékdisin ICD-
koodi'”. Niiden lisdtietokenttien avulla merkinnén tekijélle hidnen halutessaan tarjotaan ICPC-koodia vas-
taavien ICD-koodien lista, josta merkinnén tekijé voi valita sopivan vaihtoehdon. Oletusarvoisesti tarjotaan
ensisijaiseksi madriteltyd ICD-koodia. Vastaavuus ja ensisijaisuustietojen tarkoituksena on tukea diagnoo-
sien kirjaamista seké yhteenvetojen ja koosteiden esittimista.

17 Vastaava ICD-koodia vastaavan ensisijaisen ICPC-koodin lisétieto on tarkoitus tuottaa ICD-luokitukseen.
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Diagnoosin lisays X
Pvm ICPC-2  |ICD-10 |5w.rnire Diagnoosin nimi Varmuus
4411 Ka7 ~112.0 Komplisoitunut verenpainetauti E]
IE0-koodi? 115, 0 Munuaisverisuoniperdinen verenpainetauti 4
. By s @ Pys 113.9 Maarittdmatén verenpainetaudin aiheuttama sydén- ja munuaissairaus
[ Paadg VY YE¥V 111.0 Verenpainetaudin aiheuttama sydénsairaus ja sydamen [kongestivinen] vaj e
inetaudin aiheuttama sydansairaus iiman sydamen [kongestivista] o

111.9 Verenpa
112.0 Verenpainetaudin aiheuttama munuaissairaus ja munuaisen vajaatoiminta

Hae . 115.0 Munuaisverisuoniperainen verenpainetaut
" 115. 1 Muun munuaissairauden aiheuttama korkea verenpaine

Kuva 9. ICPC-koodistoa kaytettidessa tarjotaan vastaavien ICD-koodien listaa, jossa oletuksena t
ensisijaiseksi maarittelya vastaavaa ICD-koodia.

Oletusarvojen pééttely
Diagnoosien ja kdyntisyiden kirjaamisessa tulee hyodyntdd mahdollisuuksien

luku 5.1.2.4.). Jos vanhan entryn mukaista diagnoosikoodia
pdivén tietoja kopioida vanhalta entryltd. Myoskadn kayntis e:sta False:ksi, ei tietoja
kopioida vanhalta entryltd. Jos kyseinen diagnoosi on poti ikaisdiagnooseissa on suositeltavaa
tuoda toteamistiedot niisté, jos se teknisesti on mahdolli

denhuollon ammattihenkildilld True.
o Jos tietojarjestelma ei pysty paat
huollon ammattihenkild, kdytetddn o
e Diagnoosin tai kdyntispyn ni 1

o merkinnén tekijé 1adkari vai muu terveyden-
a False.

o Diagnoosin t imi tekstind (codeid 21) nimen oletusarvona kéytetidén syotetyn
4 koodeissa kyseisen koodin mukaista nimeé ja ICD-luokituksen

tisyitd voi olla vain yksi.
oosin pysyvyyden kirjaamisessa voidaan kéyttdd kahta tapaa: pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan

min kirjattu pitkdaiakaisdiagnooseiksi tai pitkdaikaisdiagnooseja ylldpidetdén erikseen. Oleellista on, et-
td diagnoosin pyvyviisluonteisuus tulee kirjattua vihintéén kerran.
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o jos ensisijaisesti kdytetyn (ICD- tai ICPC-) luokituksen mukainen diagnoosin pysyvyyden ole-
tusarvo'® on Mddrdaikainen, kiytetdan titd kirjauksessa diagnoosin tai kdyntisyyn pysyvyyden ole-
tusarvona
o jos ensisijaisesti kiytetyn (ICD- tai ICPC-) luokituksen mukainen diagnoosin pysyvyyden ole-
tusarvo on “Pysyviisluonteinen”, ja kyseinen diagnoosi ei ole potilaan pitkdaikaisdiagnooseissa, tu-
lee kayttdjalta kysya kirjataanko diagnoosi pysyvaksi
= kiyntisyyti kirjattaessa diagnoosin pysyvyyden oletusarvo on Mddrdaikainen, koska
diagnoosin pysyvyyden arvionti kuuluu l4édkarin tehtaviin
o jos kyseinen diagnoosikoodi, on potilaan pitkdaikaisdiagnooseissa, ei diagnoosille tarvitse kirja-
ta pysyvéisluonteisuutta uudelleen, mutta uudelleen kirjauksesta ei ole haittaakaan. Silloin diagnoo-
sin tai kdyntisyyn pysyvyyden oletusarvona on voi kayttdd kumpaa vain (suositeltavaa optkayttaa
Pysyviisluontienen'®).
e Potilastietojirjestelma tuottaa Diagnoosin tai kdyntisyyn episoditunnuksen automaattisesti. Paattely-
sddnnot on kuvattu tarkemmin luvussa 5.1.5.
e Diagnoosin tai kdyntisyyn toteamispdivdnd on oletuksena kirjauksen paiva.
e Diagnoosin tai kdyntisyyn toteajana on oletuksena merkinnén tekijé, ja hinen organisaatio ja yksik-
ko.
o Diagnoosin pddttymispdivd on paittymismerkintdd tehtdessi oletuksena merkinnén kirjaamispéiva.
e Jos vanhan diagnoosinmerkinnin pohjalta uutta merkintda tehtiessd, ICD-luokituksella kirjattu diag-
noosi muutetaan ICPC-luokituksella kirjatuksi
o jalICPC-koodi on ICD-ICPC-siltauksen mukaisestivanhaa [€D-koodia vastaava ICPC-koodi
= [CPC-koodi kirjataan diagnoosikoodiksi (codeid 1);
= vanha ICD-koodi kopioidaan rinnakkaisk@odiksi (codeid. 6) ja
* muut osakoodit (codeid 26-28) sdilyvét ennallaan:
o Jos ICPC-koodi ei ole ICD-ICPC-siltauksen mukaisestivanhaa ICD-koodia vastaava ICPC-
koodi, rinnakkaiskoodi (codeid 6) ja osakeedit (codeid 26-28) jadvat tyhjjiksi.

Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kdyn8yidef@poigiminen kirjaukseen

Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kédyntisyidén kirjaamisen helpottamiseksi ja diagnoosien kirjaamisen
yhtendistimiseksi myos aiendmin kifjattuja diagnoeséja ja kiyntisyitd on voitava poimia diagnoosilistalta
kertomukseen kirjattavaksi uudeksi diagnoesin tai kdyntisyyn entryksi. Potilaan aiemmin kirjatuista diag-
noosikirjauksista haettaessa entryymitulee oletuksena kaikki aiemman entryn tiedot, paitsi kdyntisyy -tieto
ja médraaikaisissa diagnoeseissa Diagneosin toteaja ja toteamispdivimddrd, joiden oletusarvoina on mer-
kinnén tekijé ja kirjauksen paivamééra. Kaikkia tietoja tulee kayttdjén voida vapaasti muuttaa.

Diagnoosin tarkgntamiR@s
Kirjatun diagn@osin tietoja tulee voida tarvittaessa tarkentaa. Tama tapahtuu kirjaamalla kyseisestd diag-
noosista uusi entry Johomtarvittavat tarkennukset tehdéén. Tarkennusentrylld tulee olla sama episoditunnus
kuin ‘alkuper@isella entrylla, muita tietoja kéyttdjd voi muuttaa. Yksinkertaisinta tarkentaminen on tehda
poimimalla vanha diaghoosi luvun 5.1.2.4. mukaisesti uuden entryn pohjaksi ja tekemélla siihen tarvittavat
muutoksets Myos diagnoosin muuttaminen toiseksi, esimerkiksi pdénsirkydiagnoosin tarkentuessa aivo-
kasvaimeksi, voidaan tehda tilld tavalla, niin ettd molemmat diagnoosit kuuluvat samaan episodiin.
Kunidiagnoosia tarkennetaan vanhan diagnoosimerkinnén pohjalta, kysytdén kirjaajalta, merkitdanko
vanha diagnoosi paittyneeksi. Jos kirjaaja vastaa myontévisti, kopioidaan vanha diagnoosi paédttymismer-
kinnéksi, kirjataan merkinnin tekijd paattymisen toteajaksi, kuluva paiva padttymispdiviksi ja paéttymisen

18 Diagnoosin pysyvyyden oletusarvo kuvataan koodistopalvelimella julkaistavien ICD- ja ICPC luokituksen
Pysyvyys lisétietokenttind. Pysyvyys tieto tuotetaan koodistopalvelimelle vuoden 2014 lopulla.
19 Suositus muuttunut 2015
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syyksi Tarkentunut. Jos kirjaaja vastaa kieltdvisti, uusi dg saa oman episoditunnuksen ja aloittaa uuden
episodin ja vanha diagnoosi jéi voimaan.

Diagnoosin tai kdyntisyyn liittdminen toiseen

Uutta diagnoosia tai kdyntisyytd kirjattaessa se voidaan liittdd jo olemassa olevaan diagnoosiin tai kdynti-
syyhyn episoditunnuksen avulla antamalla sille sama episoditunnus kuin olemassa olevalla diagnoosilla tai
kéyntisyylld on. Jos diagnoosi tai kdyntisyy poimitaan vanhojen diagnoosien tai kdyntisyiden listalta, se
liitetdéin oletuksellisesti vanhaan diagnoosiin tai kdyntisyyhyn. Jos tehdddn uusi diagnoosikirjaus, liittdmi-
nen tehddin, jos potilaalle on aiemmin kirjattu sama diagnoosi pysyvéisluontoiseksi. Episoditunnuksen
kayttod on kuvattu tarkemmin luvussa 5.1.5.

My®ds vanhoja diagnooseja / episodeja on joskus tarvetta liittdd yhteen. Niiden luotettavassa liittamises-
sd on kuitenkin toiminnallisia ja teknisid haasteita. Koska Potilastiedonarkiston kdyton alkuvaiheessa epi=
sodin kaytto on uutta, ei tdssé vaiheessa edellytetd vanhojen diagnoosien / episodien liittdmistd yhteenaKun
episodin kéyttd laajenee ja Potilastiedon arkiston tiedon hyddyntimisestd Tiedonhallintapalvelun avulla
saadaan kokemuksia, arvioidaan vanhojen diagnoosien / episodien yhdistdmisen toimifitamallit tackemimin.

Pitkdaikaisdiagnoosin kirjaaminen

Pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan normaalien kdynnin diagnoosien tapaan sillein kun me ovat kdynnin syyni
tai vaikuttavat olennaisesti hoitoon kontaktin aikana. Kun diagnoosin pysyvyydekst kirjataan “Pysyvéis-
luonteinen”, voidaan ne néytettidessd tunnistaa pitkdaikaisdiagnooseiksi. Mikali petilaalle halutaan kirjata
alemmin todettu pitkdaikaisdiagnoosi, jota ei ole kirjattu potildan pitkiaikaisdiagnoosiksi, voidaan to-
teamispdiva kirjata menneisyyteen esim. vuosi tarkkuudella taigattéda kirjaamattat Myos diagnoosin toteajan
tiedot voi jéttdd tyhjaksi?, jollei alkuperdistd diagnoosin toteajaa tiedeti.

Pitkdaikaisdiagnoosin pé&éttymistiedon kirjaus

Kayntien ja hoitojaksojen diagnooseille ei erikseen tehdaypadttymismerkintdja. Ne ndytetdéin aina diagnoo-
silistalla kdyntipdivimadrien mukaisesti. Pitk4aikaisdiagnoosien listalla ndytetddn sen sijaan (luvun 5.1.4.1
mukaisesti) kaikki ne pysyvaisluonteisiksi merkityt diagnoosit, joita ei ole merkitty paittyneeksi.

Mikdli pitkdaikaisdiagnoosi padttyy (esimerkiksi potilas parantuu), kirjataan pitkdaikaisdiagnoosi paat-
tyneeksi. Tamé tapahtuu kirjaamallakyseisestd diagneosista uusi entry ja merkitddn sille paattymistiedot
(paattymispéiva ja paattymisenisyys, kuval0). Padttymisentrylld tulee olla sama episoditunnus kuin alkupe-
rdiselld entrylld. Suositeltavaa ‘on, ettd pitkaaikaisdiagnoosilistalla on toiminto, jonka avulla jérjestelma
automaattisesti kopioi paattymiskirjaukselle alkuperdisen kirjauksen tiedot ja kysyy kayttdjélta vain lope-
tuksen syytd sekd antaagmahdollisuudenymuuttaa padttymispéivad. Padtttymisenrtyn ndkymind kaytetdin
kirjaajan erikoisalan miukaista nakymai, jos ndkymai ei ole muuten valittu. Jos episodiin liittyy useita eri
diagnooseja, tulee kullekimdg:lle kirjata paattymistieto erikseen. Koko episodi tulkitaan padttyneeksi vasta,
kun kaikki sithen littyneet dg:t ovat pddttyneet.

Diagnoosin lopetus

BN SYY:| Parantunut

Kuva 10. Diagnoosin paattymiselle kysytdan syy (pakollinen rakenteinen tieto ja vapaaehtoinen vapaa-
tekstitarkenne). Paattymispaivana on oletuksena kuluva péiva, mutta sita voi muuttaa.

20 Jos toteamispdivé on kirjattu mutta toteajaa ei tiedetd, potilastietojirjestelmé tuottaa CDA-rakenteen vaatimik-
si toteajan tiedoiksi “tuntematon’/ ei tiedossa”.
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Vanhojen diagnoosien tallentaminen Potilastiedon arkistoon

Potilaskertomusjérjestelmissd diagnoositietoja on kirjattu aiemmin erilliselle diagnoosinidkymalle, kerto-
mukseen rakenteisesti ja tekstinid. Rakenteellisten erojen vuoksi vanhoja diagnoosikirjauksia ei voida Tie-
donhallintapalvelun kautta hyodyntda ja siksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymisté tuotettuja diagnoosi
kirjauksia ei koosteta Tiedonhallintapalveluun.

5.1.3 Vaatimukset diagnoosien ja kdayntisyiden kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa
isyyt eri

Tiedonhallintapalvelun palauttamaan diagnoosikoosteeseen kerdtddn kaikki diagnoosit ja ka
rekisterinpitdjien asiakirjojen diagnoosientryistd lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelun
palvelutapahtumien diagnoosientryjd. Lomakkeilta, kuten esimerkiksi todistuksista, tietoja ei k
ammattiryhmien kirjaamia kdyntisyité ja kdyntisyydiagnooseja ei erotella toisistaan.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi diagnooseja. Jos tietohakua on rajattu esimerki
jauksella, Tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetyltd aikajaksolta.

5.1.4 Vaatimukset diagnoosien ja kdayntisyiden nayttamiselle potilasy

Potilaan pitkdaikaisdiagnooseilla on potilaan hoidon kannalta erilainen merkit in ké ja hoitojak-
sojen diagnooseilla ja kdyntisyilld: ne vaikuttavat potilaan kokonaishoitoon,j i ystd useim-
pien potilaskontaktien yhteydessd. Sen vuoksi on tirkedd, ettd potilaan pit i oosit ovat helposti
ndhtdvissd joka kdynnin yhteydessd. Kéyntien ja hoitojaksojen di i dyntisyistd yleensd on
tarpeen ndhdi vain viimeisimpien kdyntien diagnoosit ja ki

ICD-koodiparit on suositeltavaa nayttda rakenteisissa dia ind i oodeittain syykoodi en-
simmdisend, jolloin diagnoosien ryhmittely ja yhdistdmine tehda syykoodin mukaisesti. Teks-
tin joukossa nédyttomuodossa koodiparit (sekd ICD-1 ettd kayttdjin muodostamat)
néytetddn kuitenkin perinteisesti koodiparina erikoi illa na, esimerkiksi A02.2+J17.0 Salmo-
nellan aiheuttama keuhkokuume.

Pitk&aikaisdiagnoosien néyttéminen

Pitkdaikaisdiagnoosilista tulee ndyttd erillé
ta. Pitkdaikaisdiagnoosilistalle tulee peimia k i di osimerkinnét, jotka on kirjattu pysyvaisluoteisiksi
(Diagnoosin pysyvyys =P s,

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 49 toiminnallinen maarittely



5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhaliintopoivelusta  12.9.2014 X
Pitkaaikaisdiagnoosit X |Maytd diagnoosilista X |Mayta paattyneet dg:t  Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi & |Diagnoosin nimi A
e 9909 - 15812|E119 Aikuistyypin diabetes
= | 22107 - 1582|119 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
. | 9.9.09 - 15.8.10(120,1 Angina pectoris
e | 22107 - 4408|M16.9 Arthrosis Coxae
e v
Diagnoosit ja kiyntisyyt X |Diagnoosit | X |Kayntisyyt |  Suodata toistuvat dg:t|Ei suodatus
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi
. 15.8.12|J01.0 Poskiontelotulehdus
an 15.8.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes
. 15812|11.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
. 1.612|E11.9 Alkuistyypin diabetes
aas 13.312|11.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
Paittyneet pitkdaikaisdiagnoosit Suodata toistuva
+ |Ajankohta Dg-koodi & |Diagnoosin nimi Pattyryt
5803 - 1510.04(E0R.0 Hypertyreoosi 45hi0.04
4.4.11|HOB.1*BE7.9  |Silman ekinokokkoosi M1

Kuva 11. Kustakin pitkdaikaisdiagnoosista naytetdan uusin Kirjaus. Suositeltavaa on nayttda myos aika-
jakso, jolla kirjauksia on tehty (vanhin ja uusin paivamaara). Paattyneet diagnoosit ovat oletuksena pii-
lossa, mutta niihin voi paasta helposti (kuvassa avattuna). Diagnoosit ja kayntiSyyt ndytetian omana
listanaan. Jos listaa on suodatettu, ndytetddn suodatustyyppi listalla:

Listalla tulee ndyttdd kunkin voimassa olevan diagneosin uusinikirjaus. Lisdksi on suositeltavaa, ettid
kéyttdja voi suodattaa listaa siten, ettd kustakingdsmerkintarkkuudella samasta diagnoosista niytetddn vain
yksi (uusin) kirjaus (luvussa 5.1.5.1. kuvatdn mukaisesti) ja_ettd suodatusta voi tehdd diagnoosin sijasta
myos episoditunnuksen perusteella. (kuva 11) Episodin|perusteella suodatettaessa diagnoosin nimen sijasta
listalla ndytetéidn episodin nimi, jos episedilleion annettt nimi. Jos nimed ei ole annettu, ndytetidén diagnoo-
sin nimi.

”Saman diagnoosin” mééritelma on erilainén riippuen siitd milla tarkkuudella diagnoosilistaa niytetién.

e Episoditunnuksen mukaisesti, naytettdessd samaksi episodiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla
on sama episodit@nnus.

e 3 merkin tarkkuudella naytettdessd samaksi diagnoosiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla diag-
noosikoodi on sama 3 merkin'tarkkuudella.

o Taydelld tarkkuudella niytettdessd samaksi diagnoosiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla diag-

noosikoodi/on sama 2"desimaalin tarkkuudella (eli 5 merkin tarkkuudella, kun pistettd ei lueta
merkiksi)f
Kayttajalle tulee ndyttad, onko diagnoosilistaa suodatettu episoditunnuksen mukaisesti, diagnoosikoodin
3 merkimn tarkkuudella” vai tdydelld (5 merkin) tarkkuudella. Suositeltavaa on, ettd kdyttdjd voi jarjestdd
listan ainakin diagnoosikoodin ja pdivimairdn mukaisesti.
Mikéli uusimmassa kirjauksessa diagnoosi on merkitty paittyneeksi, sitd ei ndytetéd pitkdaikaisdiagnoo-
sien listallajvaan paittyneet pitkdaikaisdiagnoosit ndytetdan kayttdjan sitd erikseen pyytiessa.
Pitkdaikaisdiagnoosilistan tarkoituksena on tiivistdd tieto potilaan pitkdaikaissairauksista. Yksittidisen
diagnoosin historiaan voidaan perehtyd tarkemmin diagnoosien ja kdyntisyiden listan kautta (ks. luku
5.1.4.2).
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Diagnoosien ja kayntisyiden lista Pdivitetty Tiedonhallintopalvelusta  12.9.2014 X
111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [kor Suodata toistuvat dg:t|Ei suodatusta ¥
+ |Aikajakso ¥ [Dg-koodi Diagnoosin nimi A
e 15.8.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
e 12.212(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen |
e 15.8.10(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen |
e 1.2.10]111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
e 9909119 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen |
. 22209(10 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 17.8.08(110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
. 6.1.08(110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 1.8.07|10 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
e 4307(KBE  ~M0 Komplisoitumaton verenpainetauti
e 42 07(K85 ~R03.0 [Kohonnutverenpaine
e 22107(KBs ~_ Kohonnut verenpaine v
VN

Kuva 12. Kustakin diagnoosista ja kdyntisyysta / episodista voidaan nayttaa taydellinen listajkaikista
diagnoosi- ja kdyntisyykirjauksista (yhden diagnoosin tai kdyntisyyn / episodin diagnoosilista):

Kéyntien ja hoitojaksojen diagnoosien ja kdyntisyiden nayttdmier

Kéyntien ja hoitojaksojen diagnoosit ja kdyntisyyt ndytetddn pitkdaikaisdiagnooseista erillisend listana. Ne
voivat oletuksena olla ndytolta piilotettuna tietona, mutta tarvittaessa yhdella klikkauksella kayttdjan avat-
tavissa. Diagnoosien ja kédyntisyiden listalle poimitaan kaikkiydiagnoosientryt, riippumatta siitd, miké nii-
den pysyvyys on.

Diagnoosiyhteenvedolla kédyntisyistd ndytetddn. kuten pitdkaikaisdiagnooseistakin, kunkin diagnoosin
uusin kirjaus (kuva 11). Diagnoosien ja kdyntisyiden listalla ndytetadn aikajérjestyksessd kaikki potilaalle
rakenteisesti kirjatut diagnoosit ja kidyntisyytfuusin ylimpana (kuva 12). Suositeltavaa on, ettd kiyttija voi
jérjestdd listan ainakin diagnoosikoodin, episodindepisoditunnuksen) ja paivimadrin mukaisesti seké suo-
dattaa listaa siten, ettd kustakin diagnoosista (tdydelld/S merkin tai 3 merkin tarkkuudella) tai episodista
ndytetddn vain uusin kirjaus (kuva 13).

X

Diagnoosien ja kayntisyiden lista Paivitetty Tiedonhallintopaiveluste  12.5.2014
Suodata toistuvat dg:t
+ |Aikajakso | Diagnoosin nimi A
9.9.09 15.8.%

2.091M0 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
M| 4207 Kas !-R03.0 Kohonnut verenpaine

A WY A .4

Kuva 13, Episoditunnuksen tai 3 merkin tarkkuudella kéasitellyn diagnoosiryhmén listalta voidaan suodat-
taa saman diagnoosin toistuvat kerrat pois (uusin kirjaus jaa) ja listan voi jarjestaa esimerkiksi ajan tai
diaghoosikoodin mukaan.

nsairaus ilman sydamen [kor

Merenpainetaudin aineuttama sydansairaus ilman sydamen |

Diagnoosit ja kdyntisyyt ndytetddn samalla listalla (samanarvoisina). Listaa voi tarvittaessa suodattaa
niin, ettd listalla ndytetdén vain diagnoosit tai vain kéyntisyyt. Jos listalla ndytetdén vai toinen, tulee se
esittdd kayttdjélle selkedsti. Esimerkiksi kuvassa 11 kuvattu ndyttotapa kertoo, ndytetdanko listalla diagnoo-
sit, kdyntisyyt vai molemmat.
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Diagnoosi- ja kdyntisyynéyttdjen siséllot
Diagnooseista listalla ndytetddn keskeiset tiedot. Diagnoosimerkinnédn (entryn) tarkat tiedot (diagnoosin
ominaisuudet) ndytetddn tarvittaessa erikseen (kuva 14).

Diagnoosin taydet tiedot X
Toteamis pvm: 4.12.2010
Dg toteaja: Matti Matténen

Crganisaatio ja yksikkd: Helsingin yliopistollinen sairaala Kirurgian poliklinikka

Kayntisyy: I:I (False)

Diagnoosi ICPC: Li7 MNyrjahdys/venahdys, nilkka
Diagnoosi ICD: 5934  Nilkan nyrjahdys

Dg syykoodi: 5934

Dg oirekoodi:

Endokr_hairign koodi:

Aiheuttajan ATC-koodi:

Diagnoosin nimi Milkan nyrjahdys

Dg ulkoinen syy: V119 Pydrailytapaturma toisen polkupyoran kanssa
Dig tapaturmatyyppi: Y944 Tapaturma likennealueella

Lilkuntalaji:

Dg episoditunnus: 1.2.246.537..

Episodin nimi: Milkan nyrjahdys
Ensisijaisuus: Paadiagnoosi
Pysywyys: Maarzaikainen
Varmuusaste: (ei kirjattu)

Tiedon lahde: Hoitava organisaatio
Paattymis pvm: 51201

Paattymisen syy: Parantunut (Vapa

viitata uusimman palvelutapahtuman asiakirjaan. Erikseen voi olla linkki myds vanhimman palvelutapah-
tuman asiakirjaan, jolloin pédstddn diagnoosin ensimmdisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikili samassa
palvelutapahtumassa diagnoosi on kirjattu useaan merkintdin, on suositeltavaa nayttad kayttdjalle valikko,

josta kéyttéja voi valita mikd merkintd (ndkymaé) ensisijaisesti ndytetéén.
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Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalveiusta  12.9.2014 X
Pitkaaikaisdiagnoosit X |Nayta diagnoosilista X |Nayta paattyneet dgit  Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi & |Diagnoosin nimi A
.. | 99.00- 15812[E11.90 Ajkuistyypin diabetes [ T 1
A B cC D E

Kuva 15. Diagnoosilistojen esimerkkitoimintoja:
Poimii diagnoosin kertomukseen kirjattavaksi (ja muokattavaksi) diagnoosiksi

Avaa ensimmadisen kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan
Avaa uusimman kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan
Néyttédd kaikki diagnoosikirjauksen tiedot omassa ikkunassa
Pitkdaikaisdiagnoosit: Avaa diagnoosin paéttymiskirjausdialogin

moow>»

5.1.5 Diagnoosien ja kayntisyiden yhdistaminen ja episoditunnus

Koska samasta sairaudesta voidaan kéyttad eri diagnoosikoodeja, voi olla jarkevia, varsinkin pitkéatkais-
diagnooseista, niyttdd ldheiset diagnoosit yhdistettynd. Diagnooseja voidaangyhdistia ‘kahdella tavalla:
diagnoosikoodin ja episoditunnuksen avulla. Koska episoditunnusta ei ole titd enmen kéaytetty'diagnoosikir-
jausten yhteydessé ja useimmille kliinikoille episodin méairitelma kisitteendkin onuusi, episoditunnuksen
kayttd yhdistdmisessé vaatii totuttelua. Tdmén vuoksi alkuvaiheessa diagnooseja tulee voida yhdistdd myos
diagnoosikoodin perusteella. Episoditunnuksella yhdistimisemymahdollisuus on kuiténkin suositeltavaa heti
alkuvaiheessa diagnoosikoodin liséna.

Yhdistdminen diagnoosikoodilla

Diagnoosikoodilla yhdistdminen tapahtuu aina diagnooseja tai kéyntisyitd diagnoosilistalla néytettdessa.
Diagnooseja tai kdyntisyitd kirjattaessa kukin diagnoesi tai kdyntisyy kirjataan omana itsendisend kirjauk-
sena teknisesti muista diagnooseista ja kdyntisyista.riippumattomasti.

Diagnooseja néytettidessi potilastictojarjestelma voptulkitaidiagnoosikoodilla yhdistettivét diagnoosit ja
kiyntisyyt samaan sairauteen liittyviksi, kun yksittdinenfICD-koodi tai koodipareissa ICD-koodin syykoodi
(codeid 1 tai 6) on 3 merkin tarkkuudella sama, esimerkiksi E11 Aikuisidn diabetes ja E11.9 Aikuisidn
diabetes ilman komplikaatioita, ICPC-koodeilla‘kifjatuissa diagnooseissa ei eri diagnoosikoodeja yhdistetd
vaan kukin koodi (3 merkin tarkkuudella) tulkitaan omaksi sairaudekseen.

Jos ICPC-koodille on kirjattu rinnakkaisdiagnoosi ICD-koodilla, tulee potilastietojarjestelmén yhdistaa
diagnoosit rinnakkaiskoodin‘mukaisestin(3 merkin tarkkuudella) muihin ICD-koodeihin. Jos ICPC-koodin
rinnakkaiskirjausta ICD+koodilla€iole tehty, ei ICPC- ja ICD-koodeja yhdistetd samaksi, vaan ne tulkitaan
eri koodeiksi.

Diagnoosiyhte€nivedolla potilastietojarjestelmé voi nédyttdd kunkin 3 merkin tarkkuudella saman diag-
noosin tiedot/vain kertaalleen, mutta kayttdjan on helposti padstdva ndkemadn myos tdydelld (2 desimaalin
eli 5'merkin) tarkktindella eleva lista. Jos diagnoosit ndytetdén vain 3 merkin tarkkuudella, tulee kayttéjdlle
selkeasti esittad, ettd kyse on 3 merkin tarkkuudella suodatetusta listasta (ks. kuva 11).

Yhdistelmadiagnoosit on mahdollista kirjata kahdella tavalla (oirekoodi ensin tai syykoodi ensin) ja sik-
si niiden \yhdistdminen koodiparina ei ole yksiselitteistd. Siksi yhdistelmédiagnoosit (joissa on koodipari)
tulee'yhdistdaa diagnoosin syykoodin perusteella (codeid] tai 6). Yksittdin (ilman perdssd olevaa tarkentavaa
koodia) esiintyvit Syy- tai oirekoodit késitellddn kuten yksittdiset koodit.

Yhdistédminen episoditunnuksella
Episoditunnuksella yhdistdiminen tehddidn diagnoosia kirjattaessa, jolloin potilastietojrjestelmé tuottaa
kirjattavalle diagnoosille episoditunnuksen (luvun 5.1.5.3 mukaisesti). Potilastietojarjestelmén néyttiaessa
diagnooseja diagnoosilistalla saman episoditunnuksen sisdltdvét diagnoosikirjaukset, kuuluvat samaan
episodiin ja diagnooseja episodeittain katsottaessa ndytetdén yhdistettyina.

Episoditunnuksella samaan sairauteen liittyvid tapahtumia voidaan liittdd yhteen palvelunantajasta riip-
pumatta. Tdma poikkeaa Ydintieto-oppaan (Hartikainen et al, 2009, s. 37) episodiméérittelystid: “yhden
palvelunantajan yhteen ongelmaan liittyvid tapahtumia”. Episoditunnuksella diagnoosit liitetdén toisiinsa,
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jotta muun muassa samaan sairauteen liittyvat muuttuvat tai tarkentuvat diagnoosikirjaukset voidaan koko-
naisuutena hallita tilanteessa, jossa esimerkiksi padnsirky diagnoosi tarkentuu aivokasvaimeksi. Toiminnal-
lisuus vastaa kansainvilistd “episode of care” -miirittelyd (Hofmans-Okkes ja Lamberts 1996). Ensivai-
heessa episoditunnuksen kéytto liittyy nimenomaan eri diagnoosikirjauksien yhdistimiseen. Jatkossa omi-
naisuutta voi kuitenkin kayttdd myos tietojen laajempaan terveydentilakohtaiseen yhdistimiseen ja mahdol-
lisesti my0s asiakasldhtdisten palvelukokonaisuuksien muodostamisen ja hallinnan tukena.

Diagnoosit liittyvit kukin yhden episoditunnuksen alle. Episoditunnus on kuitenkin tietosiséllossé tois-
tuva tieto. Episoditunnuksen toistuvuuden kayttod médritelldén tarkemmin jatkokehityksessd, kun episodin
ja Tiedonhallintapalvelun diagnoosilistan kaytdstd saadaan kokemuksia.

Episoditunnus muodostetaan automaattisesti, eikd sitd normaalikdytossd nédytetd kayttéjille,
soditunnus nékyy vain kaikkien tietojen ndyt6ll4. Diagnoosien liittdminen episodiin tehddén
man pitkdlle automaattisesti eli kdyttijidn toiminnan kannalta vaivattomasti. Tiedonhallintapalvel
vaiheessa tietosisiltoihin lisattava Episodin nimi sen sijaan ndytetdan normaalisti kayttéji

Episoditunnuksen hallinta

Diagnoosia kirjattaessa, potilastietojarjestelmén tulee luoda sille automaattisesti

paittelylogiikan mukaan:

e Jos diagnoosi tai kdyntisyy kirjataan kopiomalla vanhan entryn tiedot,
vanhalta entrylta.

¢ Jos potilaan voimassa olevissa pitkdaikaisdiagnooseissa taialle k anhoissa kdyntien ja
hoitojaksojen diagnooseissa tai kdyntisyissd on sama diag iitetddn Kirjattu diagnoosi au-
tomaattisesti vanhaan diagnoosiin eli néille annetaan sama i
o Jos diagnoosi on yli kolme kuukautta vanhoissa kéyntien j jaksojen diagnooseissa tai kiynti-

diagnoosiin tai kdyntisyyhyn vai onko uusi sa i a 16). Jos diagnoosi ei liity aikai-
sempaan, muodostetaan uusi episoditunn

15.8.2010

diagnooseista tai kdyntisyistd tai pitkdaikaisdiagnooseista 10ytyvadian diagnoosiin esimerkiksi

vanha diagnoosi tai kidyntisyy uuden kirjauksen pohjaksi.

o Jos diagnoosikirjaus tehddén kopioimalla vanha diagnoosi- tai kidyntisyyentry, kopioidaan vanhan
entryn episoditunnus uuteen entryyn, vaikka diagnoosikoodia muutettaisiin uudessa kirjauksessa.

212 desimaalin (5 merkin) tarkuudella sama diagnoosi tai yhdistelmiddiagnooseissa syykoodin mukaisesti 2 de-
simaalin (5 merkin) tarkuudella sama diagnoosi.
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o esimerkiksi kopioimalla Essentiaalisen verenpainetaudin (I10) entry ja muuttamalla siithen diagnoo-
siksi Verenpainetaudin aiheuttama sydénsairaus ilman syddmen kongestiivista vajaatoimintaa (111.9)
saadaan diagnoosit liitettyd samaan episoditunnukseen

e Jos samalla kertaa kirjataan useampi diagnoosi tai kdyntisyy, joita potilailla ei ole pitkdaikaisdiagnoo-
seissa tai alle kolme kuukautta vanhoissa kdyntien ja hoitojaksojen diagnooseissa tai kiyntisyissi, saa
kukin diagnoosi ja kdyntisyy oman episoditunnuksen

e Uusi episoditunnus muodostetaan aina yksilollisend OID-tunnuksen muodostamisperiaatteiden mukai-
sesti.

Episodin nimi

Tiedonhallintapalvelun ensimmadisen vaiheen tiedoissa ei vaadita episodille nimed. Episodin mimeamis-
mahdollisuudelle on kuitenkin tarve ja Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méérittelyiden mukaisissa
sovelluksissa myds episodin nimedminen tulee olla mahdollista. Jos episodilla ei ole nimed, kayttéjille
ndytetddn episodia yksildivéana tietona diagnoosin nimi.

Episodin nimi voi muuttua episodin aikana ja nimeni kdytetdén aina uusimman kifjauksen(€ntryn) mu-
kaista nimed. Oletuksena uudelle episodille voidaan asettaa nimeksi diagnoosin/mimi. Vanhaan episodiin
pohjautuvassa kirjauksessa episodin nimeksi tulee oletuksena vanhan episodintunnuksen mukainen nimi.
Molemmissa tapauksissa kayttdjan tulee kuitenkin voida muuttaa episodin fimeéd taryittaessa.

5.2 Riskitiedot

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.2:
e tietosisdltoon on lisdtty Pddttymispdivd arvioitu (luvut 5.2.1ja 5.2.2.3)
e riskin pddttymisen automaattisen pddttelyn'sdéntojd on korestettu (luku 5.2.2.1)
e vanhojen riskitietojen tallentamisesta kantaan on luovutti (luku 5.2.2.4)
o tahdonilmaisujen yhteys riskitietoihin kuvattu (luku'3532.3)
e riskin ndyttimisen suosituksia ongarkennettu, (luku 5.2.4)

5.2.1 Riskitietojen tietosisadlto ja niihigiliittyWat Iflokitukset

Riskitiedot ovat suurelta osin kooste smuista tiedoista, Kuten esimerkiksi diagnoosit, lddkkeet, toimenpiteet,
mittaustulokset, ja niiden rakenteessa kaytetian padosin samoja tictosisdltoja. Riskitietojen koonti omaksi
dokumentikseen on kuitenkin tarpeen, silld kaikkia riskitietoja ei kuitenkaan voida rakenteistaa muilla luo-
kituksilla. Vaikka riskitietoja pystyttdisiin paatteleméddn esimerkiksi diagnoosien perusteella, Tiedonhallin-
tapalvelu kokoaa vain potilastietojarjestelmien riskitietondkymaélle (RIS) kirjatut rakenteiset riskitiedot.
Muilla tavoin kirjatuigta riskitiedoista potilastietojarjestelmien tulee mahdollisuuksien mukaan ohjata ja
avustaa kayttdjaa kirjaamaan erillinentiskitietomerkinté.

Riskitietojen’ rakenteinen ‘tictosisiltd kuvataan erillisessd tietosisaltomadrittelyssd (THL/Tietosisdlté -
Riskifiedot), (jota ylapidetdankoodistopalvelimella. Kuva 17 esittdd Tiedonhallintapalvelun kokoaman
riskitietojen ‘keskeisen tietosisillon. Tiedonhallintapalvelu kokoaa riskitietojen rakenteisen tietosisdllon
sellaisenaan?? palautettdvaksi potilastietojirjestelmille. Tietojen ndyttdmisen periaatteet on kuvattu luvussa
5.2.4.

22 THP lisdé tallennusvaiheessa kuhunkin koostetietoon luvussa 4 kuvatun syntykonteksetin tiedot.
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Riskitiedot
Riskin nimi ja koodit Riskin tarkenteet Riskin toteaminen ja paattyminen
Riskin yksiléiva tunniste (11) P Riskin aste (CV) P Riskin alkupaiva (TS)
Riskin nimi tai kuvaus (ST) P Riskin tyyppi (CV) P Riskin toteajan nimi (PN)
Riskin koodi ja koodisto (CV) Riskin varmuusaste (CV) Riskin toteajan organisaation
Riskin pysyvyys (CV) palveluyksikko (I1)
Tiedon Idhde (CV) Riskin paattymispaiva (TS) EP
Riskiin liittyva lisatieto (ST) Paattymispaiva arvioitu (BL)
Riskiin liittyvan lisatiedon koodi ja Riskin padttymisen syy (CV) EP
koodisto (CV) Riskin paattymisen syyn tarkenne (ST)
Selite, riskin huomiointi potilaan Riskin paattymisen toteajan nimi (PN)
hoidossa (ST) Riskin paattymisen toteajan
organisaation palveluyksikko (11)

Kuva 17. Riskitietojen rakenteinen sisalto. Tietosisaltoé on kuvattu tarkemmin ko

Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méérittelyiden mukaisissa va
saltoon lisatadn Pddttymispdivd arvioitu -tieto. Sen toiminnallisuutta

Riskitietoihin liittyvit luokitukset

tukset (Taulukko 4). Luokitusten méaérittelyt kuvataan ; ja tarvittavat muutokset péivi-
tetdéin luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 4. Riskitietojen rakenteisessa kirja

\/

Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa ki) avit luokitukset*

Riskin koodiarvo koodate
e THL - Tautiluokit
e THL — Toimenpide
e AR/YDIN i

N- Pysyvyys (Pysyvéisluonteinen / Médrdaikainen)

domlihde koodataan kiyttien

edon ldhde (Hoitava organisaatio / Muu hoitava organisaatio / Potilas / Potilaan &iti
/ Potilaan isé / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muu tiedon l&hde)

Riskin paéttymisen syy koodataan kéyttien luokitusta

e AR/YDIN Terveystiedon voimassaolon paédttymisen syy (Mééirdaikainen / Parantunut / Tar-
kentunut / Kirjausvirhe* / Muu syy)

Riskin toteajan ja riskin padttymisen toteajan organisaation palveluyksikko koodataan kayttéen

luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri tai

e Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

* Poistuu luokituksesta 2015 (korvaava koodi Muu syy).
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5.2.2 Vaatimukset riskitietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Riskitiedon rakenteinen Kirjaus
Riskitiedot tulee kirjata potilastietojérjestelmien riskitietondkymadlle rakenteisina merkint6ind (entryind).
Kirjaamisessa tulee hyodyntéd mahdollisuuksien mukaan kirjaamisautomatiikkaa muun muassa diagnoosi-,
toimenpide- ja lddkitystiedoista. Riskitietojen kirjaaminen tulee pyrkid tekeméddn mahdollisimman yksin-
kertaiseksi kirjaamalla kdsin vain vélttamattomat tiedot automatiikan tdydentéessd puuttuvat tiedot. Mikéli
pakollisia tietoja puuttuu, tulee potilastietojarjestelmédn huomauttaa kéyttdjad niiden puuttumisesta ja vaatia
niitd kirjattavaksi. Kéyttédjan halutessa my6s automaattisesti péiditeltyja tietoja pitid AINA pystyd, hel-
posti muuttamaan sekd lisddméén vapaachtoisia lisétietoja. Alkuajankohta tulee voida kirjata myos kuu-
kauden tai vuoden tarkkuudella.
Kirjausta tehtdessé oletusarvot voidaan pédtelld seuraavasti:
e Riskin nimi tuodaan oletusarvoisesti riskin koodiarvon perusteella jos koodia on kdytetty. Muutoin
riskin nimeksi tuodaan Riskin tyypin mukainen nimi. Tekstid voi vapaasti muuttaa.
¢ Riskin pysyvyydeksi tuodaan oletusarvoisesti ICD- tai ICPC-luokitusten tai, jo§Tiski ei pesustu‘luo-
kituksiin, Riskin tyypin mukainen riskin pysyvyyden oletusarvo.
e Pédttymispdiva arvioitu tiedon oletusarvo on True, jos paéttymispédivéd ontulevaisuudessa, muulloin
oletusarvo on False
o Mairdaikaisen riskin pdattymispéivin oletusarvo voidaan muodostaaautomaattisesti, silloin
kun se ohjelmallisesti voidaan tuottaa riskitiedon peruste€lla. Automaattisesti tuotettu oletus-
arvo tulee kuitenkin niiyttii korostetusti siten, ettd Kiyttaji sen selkeédsti huomaa tai
kayttijalti tulee pyytai vahvistus riskin paiattymispéiville.
¢ Riskid aiheuttavan tekijédn teksti tuodaan oletusarvoisesti Riskidhaiheuttavan tekijan koodiarvon pe-
rusteella jos koodia on kéytetty. Tekstid voi vapaasti/fmuuttaa.
e Toteamispdivini on oletuksena kirjauksen paiva.
¢ Riskin toteajana on oletuksena merkinnén tekiji, ja hidnen organisaatio ja yksikkd.

Riskitiedon tarkentaminen

Kirjatun riskitiedon tietoja tulee voida tarvittacssa tarkentaa. Tdmé tapahtuu tekemélld kyseisestd riskitie-
dosta uusi kirjaus, johon meskitddndarvittavat tarkeninkset. Tarkennuskirjauksella tulee olla sama riskin
yksiloiva tunnus kuin alkuperdiselld kirjauksella, muita tietoja kdyttdjd voi muuttaa. Yksinkertaisinta tar-
kentaminen olisi tehdd poimimalla vanha riskitieto uuden kirjauksen pohjaksi ja tekemalld siihen tarvittavat
muutokset.

Riskin pééttymistied@likirjaus

Kun riski ei enédd ole voimassa, kirjataan riskitieto paattyneeksi. Jos riskin kesto on tiedossa jo toteamisvai-
heessa, kirjataafi riskin pysyvyydeksi méiérdaikainen ja kirjataan riskin paéttymistiedot samalla kertaa. Jos
riski@n pitkdkestoinen eika paattymisaikaa voi arvioida, kirjataan riskin pysyvyydeksi pysyva.

Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien mairittelyiden mukaisissa kayttoonotoissa méadrdaikaiselle
riskille tulee madritelld‘aina riskin paittymisaika. Kun riskin paittymisaika kirjataan tulevaisuuteen, tulee
merkintadn tieto, etta paittymispédiva on arvioitu (arvo = True). Jos kirjaaja pystyy méirittelemiédn paitty-
misajan varmuudella, voi Pddttymispdivd arvioitu tiedon arvoksi muuttaa False. Kun riskin paittymisaika
on kuluvapaiva tai vanhempi on Pddttymispdivd arvioitu tiedon arvo aina False.

Kun riskin paittyminen todetaan vasta jalkikdteen, kirjataan padttymistieto kirjaamalla kyseisesti riski-
tiedosta uusi entry ja merkitsemélld sille péaéttymistiedot (paddttymispéiva ja paittymisen syy). Pédttymi-
sentrylld tulee olla sama yksildintitunnus kuin alkuperdiselld kirjauksella. Suositeltavaa on, ettd riskitieto-
listalla on toiminto, jonka avulla jérjestelmi automaattisesti kopioi paittymiskirjaukselle alkuperdisen kir-
jauksen tiedot ja kysyy kayttdjaltd vain lopetuksen syyti sekéd antaa mahdollisuuden muuttaa paédttymispéi-
VA,
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Vanhojen riskitietojen tallentaminen Kantaan
Ennen Potilastiedon arkistoon liittymistd tallennettuja riskitietokirjauksia ei voida Tiedonhallintapalvelun
kautta hyodyntdd eikd niitd poimita Tiedonhallintapalveluun. Jotta Tiedonhallintapalvelun riskitiedoista
saataisiin mahdollisimman suurta hyotyd heti alusta alkaen, on suositeltavaa, ettd Potilastiedon arkistoon
liittymisen jdlkeen vanhat riskitiedot kirjataan potilastietojérjestelmissd uutena merkinténé, jolloin ne saa-
daan nédkyviin Tiedonhallintapalvelun koosteessa.

5.2.3 Vaatimukset riskitietojen kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun palauttamaan riskitietokoosteeseen poimitaan kaikki riskitietomerkinnét eri teKiste-
rinpitdjien riskitietondkymén rakenteisista riskitietomerkinnéistd Iukuun ottamatta kieltojen rajaaniien pal-
velun antajien ja palvelutapahtumien riskitietomerkint6jd. Riskitietoja ei poimita muilta kun riskitieto (RIS)
nakymiltd?3. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja. Jos tietohakua on rajattu aikarajauksella,
Tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetyltd aikajaksolta. Riskitietojen kohdalla‘tiedon luonteen
vuoksi tietohakua ei kuitenkaan suositella rajattavaksi aikarajauksella, koska silloin joku oleellinen riskitie-
to voi jdada piiloon.

Tahdonilmaisutiedon yllipito riskitiedoissa
Tiedonhallintapalvelu huolehtii potilaan Tiedonhallintapalveluun tallennettujen, tahdenilmaisujen ajantasai-
suudesta riskitiedoissa. Riskitietoja palauttaessa potilastietojarjestelmélle Tiedonhallintapalvelu tarkistaa,
onko potilaalla Tiedonhallintapalvelussa voimassa olevaa hoitotahtoa,elinluovutustahtoa tai muuta tah-
donilmaisua. Jos Tiedonhallintapalvelussa on voimassa oleva tahdonilmaisu, tuettaa Tiedonhallintapalvelu
uuden riskitietomerkinnin, jonka se palauttaa muiden riskitietomerkint6jen mukana. Tiedonhallintapalvelu
ei arkistoi tuottamaansa riskitietomerkintdd vaan tarkistaa tahdonilmaisujén voimassa olon joka palautuk-
sen yhteydessd, joten riskitieto pysyy aina ajantasaisena. Potilastietojdrjestelmille Tiedonhallintapalvelun
tuottama tahdonilmaisun riskitieto ndkyy kuten muutkinyriskitiedot eikad edellytd normaalista riskitiedosta
poikkeavaa késittelya.

Tiedonhallintapalvelun tuottaman tahdonilmaisua koskevan'riskitietomerkinnén sisiltdna ovat:

¢ Riskin yksil6ivé tunniste (Codeld 1): Tiedonhallintapalvelu muodostaa tunnisteen yksilolliseksi

e Riskin nimi tai kuvaus (Codelds2): ”Potilaalla on' Tiedonhallintapalvelussa hoitotahto, elinluovutus-

tahto tai muu tahdonilmaisu®

o Riskin aste (Codeld 4): 2%’ Hoidossa huomioitava”

¢ Riskin tyyppi (Codeld 5): R1’Rotilaan tahdonilmaisu”

5.2.4 Vaatimukset giskitietoje@payttamiselle potilasyhteenvedolla

Potilastietojdrjestelmét saavat riskitietokoosteen Tiedonhallintapalvelusta Kelan rajapintaméérittelyiden
mukaisesti néytettavaksi riskitietoyhteenvetona osana Potilasyhteenvetoa. Lisdksi on suositeltavaa, ettd
potilastietojarjestelma lisdad Tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin potilastietojérjestelméssid olevat
uudet riskitictomérkinnat, joita ei vield ole arkistoitu Potilastiedon arkistoon, ja ndyttdd ne osana riskitieto-
yhteenvetoa. Myos,alu€tictojirjestelmistd saatavat riskitiedot on suositeltavaa lisdtd mahdollisuuksien mu-
kaan risKitietoyhteenvedolla néytettavaksi.

Riskitietolistalla tulee erotella kriittiset riskit hoidossa huomioitavista riskeistd. Kriittiset riskit tulee
nayttda listalla aina, hoidossa huomioitavat voivat olla osittain piilotettuna, jolleivdt kokonaisuudessaan
mahdu niytolle. Silloin niytolla tulee selvisti ndyttdd, ettd osa tiedoista on piilossa ja ne tulee olla helposti
esiin saatavissa. My0s pééttyneet riskit tulee tarvittaessa saada esille. Listalla tulee ndyttad riskistd vahin-
tadn riskin aste, riskin nimi tai kuvaus, riskid aiheuttava tekija (riskiin liittyva lisdtieto) ja selite tai riskin

2 Poikkeuksena Tahdonilmaisuriskin kisittely, joka on kuvattu mychemmin samassa luvussa.
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huomiointi hoidossa. Tarkemmat kirjaustiedot voidaan niyttad erikseen tarvittaessa. (kuva 18). Méiraaikai-
sista riskeistd on suositeltavaa nayttdd myds riskin paattymispaiva.

Riskitietoyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintopalvelusta  12.9.2014 4
Kriittiset riskit Nayta hoidossa huomioitavat riskit (2kpl) B Nayta paattyneet riskit
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | Paattyy |Varmuus|a
Al |Anafylaktinen sokki TE8.6% |V-pen Mega tabl. JO1CEQ2 |Penissilliinid ei saa kayttaa potilaalld 15.8.09 | Pyswa | Varma
B1 |Anafylaktinen sokki T78.0 |Kananmuna Kananmunaa ei saa kayttda potilaalll 5.1.00 | Pyswa | Epaily
E6 |Eristystd edellyttavd mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketuseristyksg 1.414 | 15.414 | Epaily

Hoidossa huomiocitavat

Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi Riskin huomiointi hoidossa: Todettu | Paattyy
E2 [Meningokokki meningiitti A39.0 Pisaraeristys 15.11.12 |15.12.12
G1 |Hoitotahto Ei verituotteita. 71211 | Pyswa

Paittyneet riskit

vy .

Kuva 18. Riskitiedoissa Kriittiset riskit erotetaan hoidossa huomioitavista riskeista.

Mikadli riskitietoa on muokattu, néytetdén listalla vain riskitiedon uusin ‘merkintd. ’Vanhat merkinnét
niytetddn tarvittaessa erikseen historiatietoina. Paittyneitd giskitietoja ei ndytetd riskitietolistalla vaan ne
ndytetddn tarvittaessa erikseen.

Kun riskitiedolle on kirjattu paattymispaiva ja Pddttymispdiva arvioitu tiedon arvo on False, padttymis-
paivan jalkeen riski kuuluu paittyneisiin riskeihin, eikadpotilastictojarjestelmi néyta sitd riskitietolistalla
voimassaolevana riskitietona.

Kun riskitiedolle kirjataan paattymispdivan lisaksi Pddittymispdivéyarvioitu tiedon arvoksi True, riskitie-
to ei poistu automaattisesti voimassa olevien riskitietojen listalta vaan riskitiedon paéttyminen varmistetaan
kayttajaltd. Kun arvioitu padttymispdiva on ohitettus tulee tieto siitd ndyttdd Potilasyhteenvedolla selkedsti
kayttdjélle (kuvassa 18 esimerkiksi padttymisaika punaisella). Kun riskitiedon tiedot avataan, voi kayttdja
kirjata riskin paédttymisen tai siirtdi riskin paattymisaikaa— tai tarvittaessa muuttaa pysyvéksi. (kuva 19)

Riskitiedon jatkumisen arvio
Riski on pddttynyt
saakka. Paattymispdiva on arvioitu

Riski jatkuu edelleen

Kuva 19. Kun arvioitu paattymispaiva on ohitettu, voi kayttdja kirjata riskin paattyneeksi tai siirtda oletus-
arvoista paattymispaivaa. Oletusarvoisesti myos uusi paattymispdaiva on arvioitu, mutta kayttija voi
muuttaa tietoa, jos pystyy arvioimaan paattymisajan mielestdén varmasti.

Suositeltavaa on, ettd listan niyttojérjestystd voidaan vaihtaa kunkin sarakkeen mukaiseen jérjestyk-
seen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa ja vastaavasti toisella klikkauksella kddnteiseen jérjestyk-
seen.

Riskitietolistalta tulee olla linkki palvelutapahtuman asiakirjaan, jossa kyseinen riskin tietoja on vii-
meksi muutettu Koska riskitiedot poimitaan Tiedonhallintapalveluun vain riskitietondkymaélti, ei linkissa
ole tietoa kertomustekstin ndkymaéstd, johon mahdolliset kliiniset tiedot on kirjattu. Kaikki tekstit on kui-
tenkin 16ydettdvissd linkin kautta saatavan asiakirjan tai palvelutapahtuman tiedoista.
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5.3 Toimenpiteet

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.3:
o toimenpidetyypin tuottamista tarkennettu (luku 5.3.1)

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.3:
e toimenpidetyypin tuottamista tarkennettu (luku 5.3.1)
e saman toimenpiteen tunnistamisen sddntojd tarkennettu (luku 5.3.2)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.3:
o tietosisdltoon on lisdtty Hammas- ja hampaanpintakohtaiset tiedot (luku 5.3.1)
o useamman kuin yhden tekijin kirjaaminen toimenpiteelle on mahdollistettu (luku 5.3.1h)
e vanhojen toimenpidetietojen tallentamisesta kantaan on luovuttu (luku 5.3231)
o erityyppisten toimenpiteiden ndyttimistd on tarkennettu (luku 5.3.4)

5.3.1 Toimenpiteiden tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Toimenpiteiden rakenteinen tietosisdltd kuvataan erillisessé tietosisdltomadrittelyssd (THL — Tietosisdlto
Toimenpiteet), jota ylldpidetddn koodistopalvelimella. Tiedonhallintapalvelu kekoaa‘ja,palauttaa néytetta-
véksi toimenpiteiden rakenteisen tietosisdllon. Kuva 20 esittdd toimenpiteiden tietosisallon. Tietojen néyt-
tdmisen periaatteet on kuvattu luvussa 5.3.4.

Toimenpiteet

Toimenpiteen nimi ja
koodit

Toimenpiteen tekija

Toimenpiteen nimi (ST) P
Toimenpidekoodi ja
koodisto (CV) P

Toimenpiteen tarkentimét

Toimenpiteen ensisijaisuus (CV) Toimenpiteen tekija (PN) T

Hampaan toimenpiteen
kohdistuminen

Hampaan numero (CV) T

Toimenpiteeh lisdkoodi (CV)L
Teimenpiteen tila*(CS)
Toimenpite en yksil6iva tunnus (1) P
Toimenpiteen tyyppi (CV) P

Toimenpiteen tekijan rooli (CV)
Toimenpiteen tekijan
organisaation palveluyksikko (11) P
Toimenpiteen suorituspaiva (TS) P

Ylikuinen hammas (BL) Toimenpiteemkomplikaation kuvaus

Hampaan pinnat (CV) T (ST)

lenrajapinta (BL) Toimenpiteen komplikaation koodi
< (cv)

Toimenpiteen aiheuttaman

haittavaikutuksen ulkoinen syy (CV)

Paateimenpiteen diagnoosi (CV)

Kuva 20. Toimenpiteenakenteinen tietosisaltd. Sisélté on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méérittelyiden mukaisissa vaatimuksissa toimenpiteen tieto-
sisdltoon lisatdan mahdollisuus kirjata tiedot useammasta kuin yhdestd toimenpiteen tekijéstd ja heidén
rooleistaan. Lisdksi toimenpiteeseen lisdtdédn hammas ja hampaan pinnat, joihin toimenpide kohdistuu, kun
kyseessd on hampaisiin kohdistuva toimenpidekoodi. Hammas- ja hampaan pintakohtaisuustieto lisitidén
THL — Toimenpideluokituksen lisitiedoksi vuonna 2015.

THL julkaisee koodistopalvelimella vuoden 2015 aikana THL — Toimenpideluokituksen lisdtiedoksi
myds Toimenpiteen tyyppi tiedon ja tieto muuttuu pakolliseksi. Toimenpidetyyppi tuodaan toimenpide
merkintddn TMP-luokituksesta automaattisesti tmp-koodin mukaisesti. Kirjaaja voi muuttaa automaattises-
tituotettua arvoa. Toimenpidelistalla ndytetdén vain AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi luokituksen mukaiset
Vaativat toimenpiteet, Pientoimenpiteet ja Hammastoimenpiteet. Kuvantamistutkimukset koostetaan erik-
seen omalle listalleen ja Muut suoritteet omalleen.
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Toimenpiteiden kirjausmahdollisuutta Perusterveydenhuollon avohoidon toimintoluokituksella (SPAT)
ei tdssd vaiheessa oteta kéyttoon SPAT-luokituksen kehitystyon keskenerdisyyden vuoksi. SPAT-
luokituksen kayttod toimenpiteiden kirjaamiseen jatkossa arvioidaan uudelleen SPAT-luokituksen kehitys-
tyon yhteydessa.

Useamman kuin yhden tekijdn kirjaaminen toimenpiteelle mahdollistetaan muuttamalla Toimenpiteen
tekijan tiedot toistuvaksi ja lisddmalla tietosisdltoon Toimenpiteen tekijan rooli, joka kirjataan kayttden
uutta luokitusta THL — Toimenpiteen tekijin rooli. Téssd vaiheessa kirjausmahdollisuus tulee koskemaan
vain toimenpiteen tekijoitd, joiden rooliksi kirjataan Ensisijainen toimenpiteen tekijd tai Avustava tozmenpz-
teen tekijd. Jatkossa selvitetdin myds muiden toimenpiteeseen osallistujien potilaskertomukseen'ki
sen merkitysta.

Tietosisdltomadrittelyssd on kunkin kentdn kohdalla mééritelty toimenpiteiden kirjauksess
luokitukset (Taulukko 5). Luokitusten méérittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja niihin tarvit
tokset yllapidetddn paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 5. Toimenpiteisiin liittyvat luokitukset.

Toimenpiteiden rakenteisessa kirjauksessa kiytettavit luokitukset
Toimenpiteet ja toimenpiteen lisikoodit koodataan kéyttden luokitusta
e THL — Toimenpideluokitus

Toimenpiteen ensisijaisuus koodataan kayttden luokitusta
o AR/YDIN- Diagnoosin / toimenpiteen ensisijaisuus (Paitoi

Komplikaatiot ja Péddtoimenpiteen diagnoosi koodataan kéyttée
e THL - Tautiluokitus ICD-10

Toimenpiteen tehneen organisaation palveluyksikko ké
e THL — SOTE-organisaatiorekisteri

THL — SOTE-orga
Valvira — Te lon itsendiset ammatinharjoittajat

arkistoon o0sana potilaskertomusta, mistd ne kootaan Tiedonhallintapalvelun avulla toimenpidekoosteeseen.
Potilastietojédrjestelmén tulee tarkistaa, etti pakollisia tietoja ei puutu ja tarvittaessa huomauttaa kayttdjaa
niiden puuttumisesta ja vaatia niitd kirjattavaksi.
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Kirjausta tehtdessé oletusarvot tulee pédtelld seuraavasti:

e Toimenpiteen nimi tuodaan oletusarvoisesti Toimenpidekoodin mukaisesti. Tekstid voi vapaasti

muuttaa ja toimenpiteen nimi tallennetaan kayttdjin muokkaamassa muodossa.

e Toimenpiteen ensisijaisuuteen kiyttdja padsdintoisesti ottaa kantaa. Mikali kdyttéja ei tietoa erikseen

kirjaa, merkitddn ensimmadiseksi kirjattu toimenpide paatoimenpiteeksi. Kussakin merkinnéssé voi vain

yksi toimenpide (entry) olla padtoimenpide.

e Toimenpidepdivdni on oletuksena kirjauksen péiva.

e Toimenpiteen tekijdnd on oletuksena merkinnén tekiji, ja hdnen organisaatio ja yksikko.

e Toimenpiteen tekijén roolina on oletuksena ensimmaiseksi kirjatulla tekijalld Ensisijainen toimenpi-

teen tekijd ja seuraavilla Avustava toimenpiteen tekijd.

Tietojérjestelmit tulee toteuttaa siten, ettd kertaalleen kirjattu tieto toimenpiteestd (esimerkiksi leiks
kauskertomuksessa) voidaan liittd4 toiseen asiakirjaan (esimerkiksi epikriisiin) ilman ettd toimenpide kir=
jautuu uutena toimenpiteend. Niin ehkdistddn toimenpidetietojen kahdentuminen Tiedefihallintapalvelun
koosteessa. Tdma on suositeltavaa toteuttaa siten, ettd mikali uusi toimenpide kirjataan kopioimalla vanha
entry sellaisenaan, toimenpiteen yksildivd tunnus pysyy samana. Jos toimenpidekoodiaptoimenpidepdivaa
tai toimenpiteen tekijid muutetaan, tuotetaan aina uusi toimenpiteen yksil6iva tunnus. Mikéli samaan pal-
velutapahtumaan liittyen kirjataan uusi toimenpide, jolla on sama toimenpiteen‘tekija, toimenpidekoodi ja
toimenpidepdiva, kysytddn kayttdjalta, onko kyseessd toiseen kertaan tehfy. sama teimenpide. Jos kyse on
uudesta toimenpiteesti, tuotetaan uusi toimenpiteen yksiloivd tunnus, muuten tuteen entryyn kopioidaan
vanhan entryn toimenpiteen yksiloiva tunnus.

Vanhojen toimenpidetietojen tallentaminen Kantaan

Joissain potilaskertomusjarjestelmisséd toimenpidetietojason kirjattuetilliselle toimenpidenidkymaélle. Paa-
sddntoisesti toimenpiteet on kuitenkin kirjattu kertomukseen rakenteisesti tai tekstind. Rakenteellisten ero-
jen vuoksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymistd tallennettuja toimenpidekirjauksia ei voida Tiedonhal-
lintapalvelun kautta hyodyntéa ja siksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymistd tallennettuja toimenpidekir-
jauksia ei poimita Tiedonhallintapalveluun.fJos potilaalle “erittdin merkityksellisid vanhoja toimenpiteité
halutaan Tiedonhallintapalvelun Toimenpidekoosteellg (ts. niytettdvéksi potilasyhteenvedolla), tulee ne
kirjata uutena rakenteisena tietona alkuperdisella toimenpidepdivalld esimerkiksi Esitiedot -otsikon alle
vuoden 2015 julkaistujen vaatimustén rakenteiden mukaisesti.

5.3.3 Vaatimukset toimenpiteldén kokodmiselle Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelu kokoaateimenpidekoosteisiin kaikki toimenpiteet eri rekisterinpitdjien kertomukseen
tehdyistd rakenteisistahtoimenpide-entryistd. Lomakkeilta, kuten esimerkiksi todistuksista, tai erilliseltd
paikalliselta tmp-ndkymalté tietoja ei'duplikaattitiedon minimoimiseksi kerata.

Tiedonhallintapalvelu ei'suodata tai analysoi toimenpiteité, vaan palauttaa koosteeseen kaikki rakentei-
sestidirjatut foimenpidemerkinnit lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapah-
tumien \merkintdjd. Jos {tiet6hakua on rajattu esimerkiksi aikarajauksella, Tiedonhallintapalvelu palauttaa
tiedot vain pyydetylti aikajaksolta.

3.4 Vaatimukset tietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Toimenpidelistalla tulee niyttdd aikajirjestyksessi kaikki potilaalle tehdyt toimenpiteet® uusin ylimpana
(kuva 21). Suositeltavaa on, ettd kayttdja voi jarjestéd listan ainakin toimenpidekoodin ja pdivimaardn mu-
kaisesti sekd suodattaa listaa siten, ettd kustakin toimenpiteestd ndytetdén vain uusin kirjaus (kuva 22).

24 Toimenpiteet, joiden Toimenpiteen tila on tapahtunut (EVN). Toimenpiteiden suunnitelmien (muut Toimenpi-
teen tilat) kirjauksia kertomukseen ei ndytetd toimenpidelistalla.
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Toimenpideyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintopaivelusta  12.8.2014 X

Teoimenpiteet HNayta myos: Hammastmp:t| |Pien tmp:t Suodata toistuvat tmp:t | X

+ | ¥ht Pvm A [TMP-koodi  |[Toimenpiteen nimi Poimi | &
e 2.8.05(EMB10 Miglurisaleikkaus wer

e 7.7.04(DCAZ0 Tympanaostomialputk wer

e 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus wer

e 3.504|JEADD Umpilisakkeen poisto wee

e 2.4 04|1DCAZ0 Tympanastomiaiputk wer

e 711.02(DCAZ0 Tympanaostomialputki wee

Kuva 21. Toimenpidelistalla ndytetdaan oletuksena aikajarjestyksessa tehdyt toimenpiteet:

Toimenpideyhteenveto Uit i it X
Toimenpiteet Nayta myds: X
+ | ¥ht Pvm TMP-koodi ¥ |Toimenpiteen nimi Poimi | &
e | 3| 71103 - 7.7.04|DCAZO Tympanostomialputki e
pee 8.8.05(EMB10 Mielurisaleikkalus pee
pee T7.04(EMB30 Kitarisaleikkaus e
pee 3.5.04|JEAQDD Umpilisdkkeempoisto pee
.
Hammastoimenpiteet ‘ Suodata toistuvat suun tmp:t | X
+ | yht Pvm_a [TMP-koodi _|Taimenpi imi Poimi ||
e |9 | 18813 - 7.214|5FA20 Kahden pinnan tayte e
5.12.12|(3GA03 Hampaaf juurikanavien avaus ja laajennus, va| ...
v
Pientoimenpiteet v Suodata toistuvat pientmp:t | X
+ | ¥ht Pvm P-koodi oimenpiteen nimi Poimi | &
e |4 | 182800 - Z2 11| TDRMO Poskiontelun punktio e
| aoe
| v
\ -
—

Kuva22. Toimenpidelistan nayttomuotoa tulee voida muokata. Esimerkiksi suun toimenpiteet ja pientoi-
menpiteet voidaan nayttaa erillisena listana, jarjestaa listoja paivamaaran tai toimenpidekoodin mukaises-
ti ja suodattaa listoja siten, etta toistuvat toimenpiteet naytetaan yhdella rivilla.

TFavoitteena on, ettd toimenpiteet jatkossa jactaan vaativiin toimenpiteisiin (kdytetdan yleisesti lyhempad
termid “Toeimenpiteet”), hammastoimenpiteisiin, pientoimenpiteisiin, kuvantamistutkimuksiin ja muihin
suoritteisiin. Toimenpiteet, hammastoimenpiteet ja pientoimenpiteet on suositeltavaa nédyttédéd toimenpidelis-
talla erillisind listoina, toimenpidekoodistolla kirjattuja tutkimuksia ja muita suoritteita ei toimenpidelistalla
niytetd. Suositeltavaa on, ettd kdyttdja voi valita niytetdsinkoé hammastoimenpiteet ja pientoimenpiteet vai
ei (kuva 22). Jako toimenpiteisiin, hammastoimenpiteisiin ja pientoimenpiteisiin tulee tapahtua automaatti-
sesti toimenpidekoodin perusteella. Tatd varten THL - toimenpideluokitukseen ja THL — Suun terveyden-
huollon toimenpideluokitukseen tuotetaan vuonna 2015 lisdtieto, onko kyseessd vaativa toimenpide, ham-
mastoimenpidesuun toimenpide, pientoimenpide, tutkimus vai muu suorite. Koska vanhoilla toimenpidekir-
jauksilla ei ole tietoa toimenpiteen tyypistd, tulee ne ndyttiad vaativien toimenpiteiden listalla.
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Toimenpidelistassa tulee ndyttdd vihintddn toimenpide, toimenpidekoodi ja pdivimdird (kuva 21).
Suodatetussa listassa on lisdksi suositeltavaa ndyttdd toimenpiteiden médérd ja kyseisen toimenpiteen en-
simmdinen ja viimeisin padivaméadri (kuva 22). Kunkin toimenpiteen tarkemmat tiedot voidaan nayttas erik-
seen tarvittaessa. Lisdksi listalta tulee padstd kyseisen kirjauksen kertomustekstiin (kyseisen potilaskerto-
musasiakirjan muihin tietoihin), joka néytetdén erilliselld naytolla.

Listoilla, joilla kukin toimenpide ndytetddn vain kerran, linkki tulee viitata uusimman palvelutapahtu-
man asiakirjaan. Erikseen voi olla linkki my6s vanhimman palvelutapahtuman asiakirjaan, jolloin paéstidan
toimenpiteen ensimmaéisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikidli samassa palvelutapahtumassa toimenpide
on kirjattu useaan merkintédn, on suositeltavaa niyttda kayttajille valikko, josta kayttdja voi valita, mmika
merkintd, esimerkiksi leikkauskertomus vai loppuarvio, ensisijaisesti naytetaan.

5.4 Kuvantamistutkimukset

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.4:
o huomioitu ndkyvdin valon kuvantamisen tietojen tallentaminen (luku 5.4.1)
i. tietosisdltihin lisdtty Kuvantamistutkimuksen anatominei tarkenne,

ii. Kuvantamistutkimuksen diagnoositarkenne ja
iii. Kuvantamistutkimuksen toimenpidetarkenne
iv.  Kuvantamistutkimuksen puoli on muutettu toistuvaksi

o Kuvantamistutkimuspyynnén tunnisteen pakollisuus poistettu (lukips.4.1)

o rakenne muutettu CDA-merkinndstd entryksi (lwut5.4.105.4.1.1 ja 5)4.1.2)

o kuvantamismerkintojen ndkymdvalikoimaa lisdtty (3.4.1.15,5%4.5)

o tietosisdltojd tdydennetty (luvut 5.4.2.1, 5.4.2.2 ja 5:422.3)

o luokitukset tiydennetty (luku 5.4.3)

o [isdtty kappale nékyvin valon kuvat (luku 5.4.6)

Muutoksena julkaisun versioon 201 5diikuun 5.4:
o asiakirjan pdivittdmisen suositusta tarkennettu (luku 5.4.1)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun' 5.4:

o kuvantamistutkimusten merkinndan rakenteet ja toiminnallisuus kuvattu (luku 5.4.1)

o tietosisdlté on selkedsti jaettu kolmeen osaan: kuvantamistutkimuspyynnot, kuvantamistut-
kimukset ja_kuvantamistutkimuslausunnot (luku 5.4.2)

o tutkimuksén puoliyja pyyimon, tutkimuksen ja lausunnon yhdistimiseen liittyvid merkinndn
tunniteita on lisdtty ja sdteilyannoksen kirjaamistapaa on tarkennettu tietosisdltoon (luku
54.2)

o _duokituksia ontarkennettu (luvut 5.4.2.3 ja 5.4.3)

5.4. RKuvanfangistutkimts merkintojen sisalto ja rakenne

Kuvantamistutkimuksen' sisdltd muodostuu kuvantamistutkimuspyynnosti, kuvantamistutkimuksesta ja
lausunnosta, jotka arkistoidaan Potilastiedon arkistoon yhdessd tai useammassa asiakirjassa (ks. luvut
S4l.1 ja'5:4.1.2). Yhteen kuvantamistutkimuspyyntoon voi liittyd yksi tai useita tutkimuksia, joihin ku-
hunkin‘voi liittyd yhdestd kolmeen? lausuntoa (kuva 23). 2016 madérittelyversiossa kuvantamistutkimus-
merkinndissa on huomioitu myds nékyvin valon kuvien (mm. valokuvien, videoiden ja piirrosten) tallen-
tamisessa tarvittavat tiedot ja ne on péivitetty tietosisaltoihin.

Tutkimuspyynnolld on aina yksi pyynnon yksiloiva Kuvantamistutkimuspyynnon tunniste, Pyyntoteksti,
Pyyntéajankohta ja pyytdjan tiedot. Pyynto sisiltdd myos yhden tai useamman Pyydetyn kuvantamistutki-

23 Teoriassa useampiakin, jos tutkimukseen kuuluu useita lisdlausuntoja.
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muksen puoli -tiedon. Lisdksi pyynnolle voi tallentaa Pyydetyn kuvantamistutkimuksen anatomisen tarken-
teen, Diagnoositarkenteen ja Toimenpidetarkenteen. Kuvantamistutkimuspyynnon puoli on muutettu toistu-
vaksi, jolloin on mahdollista kirjata myds, onko kuvantamisnédkymaé lateraalinen, mediaalinen, anteriorinen
tai posteriorinen.

Yksi tutkimuspyyntd muodostaa aina yhden entryn. Jos samalla kertaa pyydetddn tutkimuksia, joilla on
eri pyyntoteksti, muodostaa kukin pyynndistd oman entrynsd, joilla on eri Kuvantamistutkimuspyynnén
tunnisteet. Jos pyydetddn useita tutkimuksia, joilla on sama pyyntoteksti, tallennetaan ndma samalla entryl-
le.

Jokaisen tutkimuksen tiedot muodostavat oman entrynsé, joka siséltdd kaikki tutkimuksen ti
teen tutkimuspyyntdon voi siten liittyd useita tutkimusentryjd, joilla on sama Kuvantamistutkimu.
tunniste. Tutkimus yksildiddan Kuvantamistutkimustunnisteella (Study Instance UID), joka toindii
lausuntoon ja kuviin. Pyynt66n linkkind toimii Kuvantamistutkimuspyynnon tunniste. 2016 maéri
sa tietosisdltoon on lisdtty Tehdyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne, Diagn

laajennukset ovat 1dhinnd ndkyvédn valon kuvien merkintdjd varten, mutta niitd
my0s radiologisessa kuvantamisessa. Niin kaikille kuville saadaan yhtenédinen

anatomisen tarkenteen, Diagnoo-
puoli -tiedon toistuvana rakenteena.

26 Teoriassa useampiakin, jos tutkimukseen kuuluu useita lisilausuntoja.
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Tutkimuspyyntd, tutkimus ja lausunto prosessimuodossa

Tutkimuksen pyyt&ja Tutkimuksen tekija(t)

Tutkimuksen lausuja(t)

Potilastiedon arkisto

Potilastietojarjestelma K tietojarj Ima
[ Tarve ]
T
# I
v
| ;
o Korjataan
Pyydetaan Pyydetaan | Ly tutkimuksen
tutkimus tutkimus | tietoja
|1 tarvittaessa
R | D I
_.4_.|»_4A._..J| |
| A A | B N
Pyyntd : I
2 I Pyyntd - Toteutetaan [~
tallennetaan X
tilastiet » tallennetaan »> tutkimus
Ll 2R RIS:iin 1-n kpl
jarjestelmaan J
| N

Lausunto on luettavissa
RIS-jarjestelmassa

Lausutaan

tutkimus ~|
1-3 kpl

Lausunto
ldhetetdan

O‘

Lausunto on luettavissa
potilaskertomusjarjestelmassa

[P 27.8.2014

Kuva 23. Kuvantamistutkimusten tyypillinen toiminn
tutkimuksen ja lausunnon tietojen késittelyssa. Kuva
potilastietojarjestelmasta tai kuvantamisen tietojarjeste
sunto tehdaan ja arkistoidaan kuvantamisen
jarjestelmista. Yhteen tutkimuspyyntoon liit
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Kuvantamistutkimusten CDA-merkinnét ja ndkymét

2016 madrittelyissd poistetaan vaatimus tuottaa kukin rakenteinen tieto omana CDA-merkintidni seké ra-
kenteisen merkinnén sidonnaisuus pelkdstddn Radiologian (RTG) -nidkyméin. RTG-ndkyman lisdksi ku-
vantamistutkimusmerkinngilld voi kayttda kaikkia jatkuvan kertomuksen ndkymié (asiakirjatyyppi on Ker-
tomusteksti). Nakymaélaajennus koskee kdytinndssd ndkyvén valon kuvien merkintoja.

Uuden méérittelyn mukaan kukin kuvantamistutkimuspyyntd, kuvantamistutkimus ja -lausunto muo-
dostavat oman entrynsd. Yhteen CDA-merkintdédn voi siséltyd omina entryinddn yksi tai useampia kuvan-
tamistutkimuspyynt6jd, kuvantamistutkimuksia ja lausuntoja silloin, kun ne syntyvét loogisesti yhdelld
kirjauksella. Jatkuvan kertomuksen nakymilld samaan CDA-merkintéén voi sisdltyd myds muita rakenteisia
tietoja, esim. diagnoosi-entryjd, sekd tekstimuotoisena kirjattua tietoa. Sindllddn yksi CDA-merkintd, voi
my0s siséltdd vain yksittdisen entryn silloin, kun se loogisesti tai teknisesti on perusteltua.

Kuvantamistutkimusmerkintbjen asiakirjat

Vaikka kunkin kuvantamistutkimuksen jokaisesta vaiheesta (pyynto, tutkimus ja lausunto) muodostuu sel-
kedsti aina oma entrynsé ja ndistd voi muodostua yksi tai useampia CDA-merkint6jagomasiakitjan muodos-
tumisessa useita vaihtoehtoja. Samalla asiakirjalla voi olla yksi tai useita pyyntdjd, tutkimuksia jafausunto-
ja ja toisaalta saman tutkimuksen eri vaiheet voivat olla samalla tai eri asiakirjoilla. Jos tutkimuspyynto-,
tutkimus- ja lausuntomerkinnit tuotetaan samaan palvelutapahtumaan liittjen, voidaan aiemmin muodos-
tettua asiakirjaa paivittdd tutkimuksen ja lausunnon tiedoilla tuottamalla asiakirjasta tusi versio®’, mutta
suositeltavaa on arkistoida uudet merkinnét uusina asiakirjoina. Josémerkinnat littyvit eri palvelutapahtu-
miin, ei aiemmin arkistoitua asiakirjaa voi paivittdd versioimahld 'vaan uusi metkinti arkistoidaan silloin
uutena asiakirjana®®. Radiologian nikymén sisiltivit merkinnit muedostavatiaina oman, yksilditivén asia-
kirjan. Jatkuvan kertomuksen eri ndkymia sisiltdvit merkinnét sen sijaan voidaan tallentaa samassa asiakir-
jassa — riippumatta siitéd, siséltavitko ne kuvantamismerkintojavai ei.

5.4.2 Kuvantamistutkimusten tietosisalto

Toimenpidekoodistolla kirjattavien kuvantamistutkimusten tiédot jakautuvat kolmeen erilliseen tietosisél-
toon: kuvantamistutkimuspyynnoén (ldhetteen) tiedot, Kuvantamistutkimuksen tiedot ja lausunnon tiedot.
2015 julkaistujen mairittelyiden mukaisissa tietosisélloisséd rakenteet on selkedsti erotettu toisistaan. Tieto-
sisdllot on esitetty kuvassa€24 jadne onnkuvattutarkemmin koodistopalvelun tietosisdltomadrittelyissa
THL/Tietosisdlté - Kuvantamistutkimuspyynnot, THL/Tietosisdlto -  Kuvantamistutkimukset — ja
THL/Tietosisdlté - Kuvantamistutkimuslausunnot.

Kuvantamistutkimusp yynté

Kuvantamistutkimukset nimetién ‘kéyttden THL — Toimenpideluokitusta ja yksiloidddn kuvantamistutki-
mus-pyynndlld Kuwantamistutkimuspyynnon tunnisteella. Tarvittaessa kunkin Pyydetyn kuvantamistutki-
muksen puolif Pyydetyn kuvantgmistutkimuksen anatominen tarkenne, Diagnoositarkenne ja Toimenpide-
tarkénne voidaan tarkentaa omiin kenttiinsd, jotka on lisdtty 2016 julkaistujen médrittelyiden mukaiseen
tietosisaltoon. Lisaksi pyynnolle tulee kirjata aina Pyyntoteksti, Pyyntéajankohta, Pyytdvdn lddkdrin nimi ja
Pyytavd palveluyksifkiko.

Klantamistutkimus

Tehdyt kuvantamistutkimukset nimetdén kéyttden THL — Toimenpideluokitusta ja yksiloidddan kdyttden
Tutkimuksen tunnistetta (Study Instance UID). Niiden lisdksi myds Tutkimusajankohta on pakollinen tieto.
Lisédksi tutkimukselle voidaan tuottaa Accession- numero. Tutkimuspyyntoon linkittdva tieto Kuvantamis-

27 Asiakirjan uuden version tulee sisiltii kaikki asiakirjan uuden version tiedot, ei vain tiydentivii tietoja.
28 My6s samaan palvelutapahtumaan liittyvit eri pyynto-, tutkimus- ja lausuntomerkinnit voidaan tallentaa eri
asiakirjoille, jos se erityisestd syystd on tarpeen.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 67 toiminnallinen maarittely


http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1345&versionKey=1567
http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=624&versionKey=1566
http://91.202.112.142/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1344&versionKey=1565

5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

tutkimuspyynnon tunniste tulee kirjata, kun tutkimus perustuu tutkimuspyyntooén. Tehdyn kuvantamistutki-
muksen puoli, Tehdyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne, Diagnoositarkenne ja Toimenpidetar-
kenne voidaan tarvittaessa tarkentaa omiin kenttiinsd, jotka on lisdtty 2015 ja 2016 julkaistujen maarittelyi-
den mukaiseen tietosisdltoon ja kuvantamistutkimukseen osallistuneet terveydenhuollon ammattihenkil6t
voidaan kirjata tutkimuksen tietoihin tarpeen mukaan. Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi, Puoli,
Diagnoositarkenne ja Toimenpide tarkenne tulevat oletusarvoisesti pyynndlta. Anatominen tarkenne piétel-
la4n ensisijaisesti tutkimuskoodista tai jos se ei ole mahdollista, tuodaan pyynnolta. Tutkimuksen tekiji voi
tarvittaessa muokata kaikkia arvoja, jos ne ovat virheellisid. Jos tutkimus joudutaan keskeyttimiin, voi-
daan Kuvantamistutkimuksen keskeyttdmisen syy kirjata omaan 2016 lisittyyn kenttddnsa.

Sdteilyannos ja sen yksikké -kohtaan merkitidén natiivi- ja ldpivalaisututkimuksista pinta-ala tulo’(DAP),
jos se on saatavilla. Mittayksikkoné toivotaan kiytettdvin mGy cm?. Tietokonetomografiatutkimuksista
merkitddn annoksen ja pituuden tulo (DLP). Isotooppitutkimuksissa kirjataan aktiivisuus, yksikkoné MBq.
Niissd tilanteissa, joissa séteilyannosta ei voida kirjata tarkkana arvona, voidaan séteilyandes kirjata omaan
kenttddnsa tekstind. Tutkimuskoodin ja séteilyannoksen tietojen perusteella voidaan saada vaitteitd paikalli-
sesta siderasituksesta, mutta selkedd paikallista sdderasitusta ei ndiden perusteella‘laskea. Sdteilyannos
tekstind -kenttdéin voidaan kirjata tieto sidderasituksesta silloin kun tietoa ei pystytd kirjdamaan arvona.
2016 on tietosiséltoon lisdtty lisdksi potilaan Paino (séteilyannoksen arvioinnin parantamiseksi) sekd 7Tie-
don lihde (kuvien ldhteen kirjaamisen mahdollistamiseksi).

Kuvantamistutkimusten
kooste

Kuvantamistutkimuslausunnot

Kuvantamistu

Kuvantamistutkimuspyynnot

Kuvantamistutkimuspyynnon
tunniste () P

Pyyntdajankohta (TS) P

Pyytavan laakarin nimi (PN) P
Pyytava palveluyksikko (I1) P
Pyyntoteksti (ST) P

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
nimija koodi (CV)P T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
puoli (CV) T

Pyydetyn kuvantamistutkimuks
anatominen tarkenne (CV)*
Pyydetyn kuvantamistutkim
diagnoositarkenne (CV)*
Pyydetyn kuvantami
toimenpidetark

* lisatty 2016

Kuvantamistutkimust
(Study Instance U
Accession -nume|

toi idetarkenne (CV)* T
Kuva istutkimuksen keskeyttamisen syy (CV)*
Sateilyannos ja sen yksikko (PQ)
dteilyannoksen suure (CS) EP
sateilyannos tekstina (ST)
Potilaan paino (PQ)*
Tiedon ldhde (CV)*
Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste (11)

Kuvantamistutkimustunniste

(Study Instance UID) (Il) P
Accession-numero (l1)

Lausutun kuvantamistutkimuksen nimi ja
koodi (CV) P

Lausutun kuvantamistutkimuksen

puoli (CV) T

Lausuntoajankohta (TS) P

Lausunnon antajan nimi (PN) P
Lausunnon antajan palveluyksikko (I1) P
Lausunnon tila (CV) P

Lausunto tekstimuodossa (ST) P

Arvio kuvantamistutkimuksen
tuloksesta (CV)

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
anatominen tarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
diagnoositarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
toimenpidetarkenne (CV)* T

Kuyva 24. Kuvantamistutkimusten rakenteinen tietosisdltd muodostuu kolmesta erillisesta tietosisallosta,
jotka'ovat pyynto, tutkimus ja tutkimuslausunto. Sisélté on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.
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Lausunto
Kuvantamistutkimustunniste (Study Instance UID), Accession- numero, Tehdyn kuvantamistutkimuksen
nimi ja koodi seki Tehdyn kuvantamistutkimuksen puoli, Tehdyn kuvantamistutkimuksen anatominen tar-
kenne, Diagnoositarkenne ja Toimenpidetarkennetiedot tulevat suoraan tutkimuksen tiedoista. Kéyttdja voi
tarvittaessa muuttaa Tutkimuksen puolta, Anatomista tarkennetta, Diagnoosi- ja Toimenpidetarkennetta.
Lausuntoajankohta, Lausunnon antajan nimi ja Lausunnon antajan palveluyksikkoé tulevat merkinnén teki-
jan tiedoista. Kédyttdjan tuotettavia tietoja ovat pakolliset tiedot Lausunto tekstimuodossa ja Lausunnon tila
(alustava, lopullinen tai lisdlausunto) sekd vapaaehtoinen Arvio tutkimuksen tuloksesta. Kuvantamistutki-
musten Arviolla tutkimuksen tuloksesta tarkoitetaan 10ydoksen luokittelua normaaliksi, lievasti p
si tai merkittdvasti poikkeavaksi. Tétd varten tietosiséllossé ollut sisdinen koodisto muutetaan uud
— Tutkimustuloksen poikkeavuus koodistoksi. Merkinté ei ole pakollinen, mutta sen kayttd
hilytysautomatiikan rakentamisen potilastietojérjestelmiin.

5.4.3 Kaytetyt luokitukset

Tietosisdltomaarittelyssd on kunkin kentidn kohdalla mééritelty kuvantamistutkim
tavat luokitukset (Taulukko 6). Luokitusten méirittelyt kuvataan koodistopal
tokset paivitetddn luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 6. Kuvantamistutkimuksiin liittyvat luokitukset.

Kuvantamistutkimusten rakenteisessa Kirjauksessa kiytettivit luokituks
aan kayttden luokitusta

e THL — Toimenpideluokitus

Kuvantamistutkimuksen diagnoositarkenne koodataan
e THL - Tautiluokitus ICD-10 tai
o Kuntaliitto - ICPC perusterveydenhuollon

Kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenng A9 ttden luokitusta
o Kuntaliitto — Anatominen sijainti*

Tiedon ldhde koodataan kay
e THL — Tiedon ldhde

eluyksikko koodataan kéyttden luokitusta

ammatinharjoittajat

a luokitusta

oodistopalvelimelle 2016.

nukset kuvantamistutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Kuvantamistutkimusten tiedot kirjataan potilastietojirjestelmissé rakenteisesti ja tallennetaan Potilastiedon
arkistoon, misté ne kootaan Tiedonhallintapalvelun avulla kuvantamistutkimusten koosteeseen. Tallennus
Potilastiedon arkistoon voi tapahtua radiologian jirjestelmaisti tai potilastietojirjestelméstd (kuva 23). Jar-
jestelmien tulee tarkistaa, ettd pakollisia tietoja ei puutu, tarvittaessa huomauttaa kéyttdjad niiden puuttumi-
sesta sekd vaatia niitd kirjattavaksi.

5.4.5 Vaatimukset tietojen kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa
Tiedonhallintapalvelun muodostamille kuvantamistutkimusten koosteelle kerétddn kaikki toimenpidekoo-
distolla kirjatut kuvantamistutkimukset eri rekisterinpitéjien asiakirjojen Radiologian nikymaélle (RTG) ja
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jatkuvan kertomuksen nédkymille (asiakirjatyyppi on Kertomusteksti) tehdyistd rakenteisista kirjauksista.
Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi kuvantamistutkimuksia, vaan palauttaa koosteeseen potilas-
kertomusohjelmiston kaytettdvéksi kaikki haetulla aikavélilld rakenteisesti kirjatut kuvantamistutkimukset
sekd nithin liittyvét kuvantamistutkimuspyynnét ja lausunnot lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palve-
lunantajien ja palvelutapahtumien kuvantamistutkimuksia. Koostetta voi kdyttdd myos radiologian toimin-
nanohjausjarjestelmd niyttdessdin tietoja potilaan aiemmista tutkimuksista.

5.4.6 Vaatimukset tietojen nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun koostamat tiedot tulee ndyttéé kéyttdjan kannalta informatiivisena yhteen
pelkkind kuvantamistutkimuslistoina. Kuvantamistutkimuksista néytettivd Kuvantamistutkimus
tondyton sisiltd on kuvattu tarkemmin taulukoissa 7 ja 8. Radiologiset kuvantamistutkimuk
ndyttdd erillddn muista kuvantamistutkimuksista.

Kuvantamistutkimuksista potilastietojarjestelmin tulee nayttad oletusarvoisesti kunki
rein kirjaus eli jokainen tutkimusnimike vain yhden kerran. On suositeltavaa, ettd
aikajérjestyksessd uusimmat kirjaukset ylimpénd ja ettd listan ndyttdjdrjestysté
sarakkeen mukaiseen jarjestykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikk
suositeltavaa saada toisella klikkauksella kddnteiseen jarjestykseen. Haettavi
voitava rajata.

On ehdotettu, ettd hyvin samankaltaiset tutkimukset, kuten thoraxi
natiivirontgen, yksi projektio GD1PA, voitaisiin kuvantamistutki

1AA ja thoraxin
distda. Yhdistettdvis-

Koosteniytolli niytettivi pakol- | Sisilto
linen tieto

Tutkimuksen pitkd nimi. oodistossa oleva tutkimuksen pitkd nimi.

2 | Viimeisen tutkimuksen ajankohta. eisen kirjauksen ajankohta.

3 | Aikavililld tehtyjen sa uksen toistumiskertojen lukumaéra haetulla aikava-

tutkimusten kokonaismaaré

4 | Pyynnoén/lausunnon sekd kuvie man tutkimuksen pyynnon ja mahdollisen lausunnon

olemassaolo. ekd myohemmin my6s kuvien olemassaolo.

5 | Tutkimustulos.

oikkeavan tai kriittisen 16ydoksen merkinté esim. tdhdelld (*) tai
huutomerkilla (!).

kKimusyhteenvedolle linkitetty tieto.

1)

Koostendytolti helposti saata- Sisalto/Ehdotettu toiminnallisuus
vaksi linkitetty tieto

an tutkimuksen pyynt6 ja | Tieto ndytetddn linkilld sopivasta kentdstd, esim. Pyyn-
et kuvat ja lausunto. non/lausunnon seki kuvien olemassaolo kentéstd.

2 | Aiempien tutkimusten ajankohdat | Lista pdivamadristd ja merkintd tutkimuksen/lausunnon ja kuvien
seka tietojen olemassaolo ja tutki- | olemassaolosta. Tutkimustuloksen merkinti kuten edellisen tau-
mustulos (haetulta aikavéliltd). lukon kohdassa 5. Linkitys listaan sopivasta kentéstd, esim. tut-
kimusten lukumaérdtiedosta.

3 | Suorittamattomien tutkimusten Voidaan kéyttdjan pyytiessd niyttdd joko koostendytolla, listassa
pyynnot. aiemmista tutkimuksista tai erillisessd ikkunassa. Listassa tulee
ndkyd pyyntdajankohta ja pyydetyn tutkimuksen nimi. Linkitys

pyyntotekstiin.
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Kuvantamistutkimusyhteenvetondytolld tulee olla muokattava haun aikavili, jossa voi olla kdytdssa ole-
tusaikavili, kuten viimeisen vuoden aikana tehdyt tutkimukset. Naytolld tulee ndkyd tutkimusten koko-
naisméérd, ja viimeisen tutkimuksen ajankohta silld aikavilill4, jolta haku tehtiin. Naytolld tulee olla tieto
tutkimuspyynnon, kuvien? ja lausunnon olemassaolosta seki linkitys niihin. Tutkimuksen lausunto, tutki-
muspyyntd ja mydhemmin myds kuvat, tulee linkittdd sopivasta kentéstd yhden klikkauksen padhdn. Tut-
kimusyhteenvedolta tulee saada tarvittaessa helposti yhdelld klikkauksella (esimerkiksi klikkaamalla tutki-
musten yhteismairdd) nékyviin kunkin tutkimuksen kaikkien suorituskertojen ajankohdat (haetulta aikavéa-
liltd).

Jos tietoja esitetddn radiologian jarjestelméssa, esittdmistapa sovitetaan ohjelmiston tapaan esittdapoti-
laan aiempia tutkimuksia.

Kuvantamistutkimusyhteenvetondytolld (kuva 25) tulee 2015 julkaistavien maédrittelyidenmukaisissa
sovelluksissa ndkyd myos, onko tutkimuksen 16ydds merkitty poikkeavaksi tai kriittiseksi. Poikkeavaksi
merkitty 10ydos tulee esittdd kuvantamistutkimusyhteenvetondytolld, esim. poikkeava 18ydos tahdelld ja
kriittinen 10ydds huutomerkilld. Apuna voidaan kiyttdd myds vérikoodausta.

Liséksi suositellaan, ettd tutkimuksen nimeé klikkaamalla tai muusta sopivasta kohdasta paasisizh€lposti
kirjoittamaan uuden tutkimuspyynnén samaan (tai muuhun) tutkimukseen.

Kuvantamistutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhm! - coolvelusc  12.9.2014 X
Kuvantamistutkimukset Ajalta: 1932042 - 31.8.2014
+ | ¥ht |Pyyntd | |Tutkimus ;AUusin WBIL | Loydis | A
e | B 1 Thaoraxin natiivirtgen SLE 36 | PIL *
e |01 0 Menan sivuonteloiden natiivirdntgen, yksi suunta 29113|PIL
e | 1 0 Rintatauhasten laaja nativirdntgen (r@mmagafia) F7A3|PIL
v
N\ 9

Kuva 25. Kustakin kuvantamistutkimuksesta voidaan nayttaa tehtyjen tutkimusten maara haun aikavalilla,
kayttamattomien uusien lahetteiden maara, tutkimukseh himi, viimeisen tutkimuksen ajankohta seka
pyynnon ja lausunnon olemassaolo (P=vain'pyynto, L=vain lausunto, P/L=molemmat). Loydos sarakkees-
sa on merkinta viimeisen tutkimuksen poikkeavasta loydoksesta.

Esimerkkikuvissa (kuvat 26 ja 27),0n kéytetty ponnahdusikkunaa, mutta tiedot voi esittdd myos muulla
tekniikalla, kunhan tiedoiSta on helppopalata alkuperdiseen koostendyttoon.

Kuvantamistutkimusyhtec i reto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta  12.8.2014 X

Kuvanta Thoraxin nativirdntgen: Ajalta: 192012 - 31.5.2014
- 15.8.2014 PfL * Uusi PIL L
L A
% 11.1.2014 P/L =l Oydos
e | 6 1 Thaoraxin | 5.5.2013 p 15.8.14|P/L *
S~ 1 0 Menan sif15.4.2013 P h, yksi suunta 20.1.13|PIL
v 0 Hintataur1D'4'2EI13 : (mammoaoagrafia) T.7.13|PIL

8.4.2013 P
‘ :

Kuva 26. Esimerkki tavasta nayttiaa aikaisempien keuhkojen rtg-tutkimusten ajankohdat.

2 toteutuu myohemmassi vaiheessa, kun kuva-arkistototeutukset saadaan toimimaan osana Kanta-palveluita
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15.8.14 Kuvantamistutkimuspyyntd
Potilas tulossa pdivystys laparotomiaan.
Syddmen vajaatoimintaa sairastava potilas. Suorituskyky huono, henked ahdistaa herkdsti
kohtalaisessa rasituksessa.
GD1AA Thoraxin nativirintgen
Matti Mukku, anestesiclogian erikosilddkdri

15.8.14 GD1AA Thoraxin nativirintgen

15.8.14 Lausunto
ja pleuroissa nestettd. Keuhkoparenkyymin alueella ei uutta. Leikkausriski kohonnut.
* poikkeava lGydis
Sari Sdde, radiologian erkoislEgkar

Kuva 27. Kuvantamistutkimuspyynto ja lausunto naytetaan erilliselld naytolla, joka voida ada esi
esimerkki klikkaamalla P/L-saraketta.

Suorittamattomien Muokattava ha
tutkimuksien pyynnot aikavali gksen merkintd

Kuvantamistutkimusyhteenveto uiterty Vicoonhallinteos o sta 1292014
Kuvantamistutkimukset
+ | vht |[Pyynts | [Tutkimus A
e | B 1'1 Thoraxin natiivirétgen
w1 0 Menin sivuonteloiden nativirént A
. |1 0 Rintatauhasten laaja natiivirdntgen 7.713|PIL
i v
/./
Hakuvilin tutkimuksien Pyynndn ja lausunnon
kokonaism3ara olemassaclo
Kuva 28. Kuvantamistutki ondyton esimerkin selite.
5.4.7 Nakyvan valo
Myo6s muut di allennettavat kuvat kuin radiologiset kuvat — eli “nékyvén valon kuvat” —

yvén valon kuvista tuotetaan kuvantamistutkimusmerkinnét ja 2016 maa-
usmerkintjen rakennetta on laajennettu huomioiden ndkyvin valon kuvien
a-arkistoon tallennetuista kuvista voi tuottaa tarvittavat kuvantamistutkimusmer-
cella. Néakyvén valon kuvista tehdddn harvoin pyynt6jé ja tyypillisesti kuvat tallenne-
‘tavallista” potilaskertomusmerkintdd. Myds kuvien tulkinta tehddén osana tavallista potilasker-
44 sen sijaan, ettd niistd tuotettaisiin erillinen lausunto.

Niikyvin valon kuvien luokitus

Nékyvén valon kuvien koodina kdytetddn THL - Toimenpideluokituksen mukaisia tutkimuskoodeja ja ni-
mid. Luokitus ei nykyisellddn tdysin kata ndkyvd valon kuvien tarpeita ja THL — Toimenpideluokitusta
tdydennetiin néiltd osin.

Anatominen tarkenne
Varsinaisen kuvakoodin liséksi kuvantamisen merkinndissi voidaan tarvittaessa kéyttdd tarkenteita. THL —
Toimenpideluokitus perustuu Pohjoismaisen toimenpideluokituksen mukaiseen anatomiseen jaotteluun.
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Téltd pohjalta tuotetaan uusi Kuntaliitto — Anatominen sijainti -luokitus, jolla kuvan kohteen anatominen
sijainti voidaan tarvittaessa kirjata tutkimuskoodin anatomista jaottelua tarkemmalla tasolla. Kuvan puoli-
suus merkitéan erikseen omaan tarkentimeensa.

Diagnoositarkenne

Todettu tai oletettu diagnoosi voidaan koodata lisdkoodiksi tarkentamaan kuvaa. Tarkentimena kéytetdén
ICD-10 -diagnoosikoodia vdhintddn kolmen merkin tarkkuudella tai ICPC2-koodia. Lisdetuna diagnoosi-
tarkenteen kéaytossd on, ettd silld tdsmennetddn kuvan tietoja silloin, kun kuva on raajojen alueelta, jossa
anatominen luokitus on epétarkin.

Toimenpidetarkenne

Toimenpiteiden yhteydessi tai sen jilkeen otetuissa tai toimenpiteiden suunnitteluun liittyvissa kuvissa
kuvalle voidaan antaa my®ds toimenpidetarkenne. Se antaa lisétietoa. kun etsitddn tiettyihih, toimenpiteisiin
liittyvid kuvia.

5.5 Laboratoriotutkimukset

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.5:
kestoldhetteen kdytto kuvattu (luku 5.5.1)
mikrobiologian uusi rakenne kuvattu (luku 5.5.1)
tietosisdlto kuva pdivitetty (luku 5.5.1)
luokitukset taulukko pdivitetty (luku 5.5.2)

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.5:
o tutkimuspakettien kdytté kuvattu (luku 5.55)
o vastausmerkinndn pdivittimisensS@éantoji tarkennettu (luku 5.5.1)
o mikrobiologisten vastausten suositusdeuvattu (luku 5.5.1)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun' 5.5:
o Tutkimuksen liséitieto tietokenttd onlisatty tietosisdltoon (luku 5.5.1)
o tietosisdlté on selkedsti jaettu kolmeen osaan: laboratoriotutkimuspyynnot, laboratoriotut-
kimus ja laboratoriotutkimuslausunnot (luku 5.5.1)

5.5.1 Laboratoriotutkimustefietosisalto

Laboratoriotutkimusten tiedot jakautuvat kolmeen erilliseen tietosisdltoon: laboratoriotutkimuspyyntoon,
laboratoriotutkimusvastaukseen, ja laboratoriotutkimuslausuntoon, joista kukin arkistoidaan Potilastiedon
arkistoon omana merkintdnaan. 2015 julkaistavien médrittelyiden mukaisissa tietosisidllossd rakenteet on
selkedsti erotettugoisistaan. Yhteen laboratoriotutkimuspyynt6on voi liittyéd yksi tai useita tutkimuksia.

Yhteen laboratoriotitkimuspyyntomerkintdén voi kuulua yksi tai useampia laboratoriotutkimuksia, joil-
la on yhteiset pyynnon tiedot (Laboratoriotutkimuspyynnén tunniste, Laboratoriotutkimuksen pyytdjdin nimi
Ja organisaatioyksikko, Pyyntéajankohta, Pyydetyn laboratoriotutkimuksen ndytekudos ja Laboratoriotut-
kimuspyynnon lisditieto) sekd kullakin tutkimuksella omat tiedot (Pyydetyn laboratoriotutkimuksen nimi,
koodi ja koodisto, Laboratoriotutkimuksen tunniste ja Pyynnén laboratoriotutkimuksen lisdtieto). Toistu-
vien tutkimusten pyyntod varten rakenteeseen on 2016 lisitty Toistuvan laboratoriotutkimuspyynnon alku-
Jja loppupdivimddrd ja Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen enimmdismddrd.

Laboratoriotutkimuspyynnolld voidaan jokainen tutkimus pyytdé erikseen tai pyytdd “tutkimuspakette-
ja”, jotka sisdltdvat useita yksittdisid tutkimuksia, esimerkiksi PVK. Tutkimuspakettina voidaan kayttaa
Kuntaliiton Laboratoriotutkimusnimikkeiston tai paikallisen koodiston mukaisia Tutkimuspaketteja.

Laboratoriotutkimusvastaukset tallennetaan merkintddn tutkimuskohtaisesti kukin omana entrynién.
Kukin tutkimus linkitetdsn vastaavaan laboratoriotutkimuspyyntddn Laboratoriotutkimuspyynnén tunnis-
teen avulla.
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Samaan laboratoriotutkimuspyynt6on liittyvat vastaukset voidaan antaa kerralla tai useassa erdssi. En-
simméinen vastaus muodostaa aina uuden vastausmerkinnin. Sen jdlkeen annetut vastaukset muodostavat
saman vastausmerkinnin uuden version®’, jos merkinnin kuvailutiedot pysyvit muuttumattomina. Jos esi-
merkiksi merkinnin tekijé tai pdivimaéran tiedot muuttuvat, muodostetaan uusi vastausmerkintd. Samaan
pyyntdon liittyvit eri vastausmerkinnét voivat olla kaikki samalla asiakirjalla tai jakautua useampaan asia-
kirjaan. Suositeltavaa on yhdistdé ajallisesti ldhekkéin, esimerkiksi samana péivénd, valmistuvat vastaus-
merkinnit samalle asiakirjalle. Jos vastausten vili on pitké, esimerkiksi yli viikko, tulee niistd muodostaa
omat asiakirjat.

Laboratoriotutkimusvastaukseen voi siséltyd lausunto, joka tallennetaan osana Laboratoriotutkimusyas-
tausta. Lausunto voidaan tuottaa tarvittaessa erillisend lausuntona, joka muodostaa oman merkinténsa.
Lausunto yhdistetddn Laboratoriotutkimusvastaukseen Laboratoriotutkimuksen tunnisteen avullag

Laboratoriotutkimukseen voi liittyd my0s erillisend laboratoriotutkimuslausunnon rakenteesta, poik=
keavana asiakirjana annettu lausunto. Talldin linkki erilliseen lausuntoon tallennetaangbaboratoriotutki-
musvastaukseen Erillisen lausunnon tunnisteen avulla, joka toimii teknisend viittauksena ulkopuoliseen
lausuntoon.

Vuoden 2016 alussa tietosiséltoon on lisitty oma rakenne toistuvien laboratoriotutkimusten pyynnélle
eli ’kestoldhetteelle”. Rakenteella voidaan médritelld toistuvan tutkimuspyynnonvoimassaoloaika (voimas-
saolon alkupdivimaédrd on pakollinen, loppupédivimédrd vapaaehtoinen) Jahtarvittagssa tutkimuskertojen
maksimiméérd (vapaachtoinen).

Toistuvien laboratoriotutkimusten pyynnon perusteella telityjen tutkimusten tutkimusvastaukset voidaan
liittdd alkuperdiseen tutkimuspyyntoon (laboratoriotutkimusvastauksen“Laboratoriotutkimuspyynnén tun-
niste (Codeld 21) = alkuperdisen tutkimuspyynnon tunniste) tai [aboratoriojarjestelma voi generoida uuden
”teknisen” tutkimuspyynnon, johon liittdd tutkimusvastatikset. Tutkimuswvastaukset (ja mahdollinen uusi
“tekninen” tutkimuspyyntd) liitetdén palvelutapahtumaan, johon kestoldhete kuuluu, tai mahdolliseen tut-
kimukseen liittyvdin kontrollikdyntiin, jos sellainen on petilaalle varattu. Jos kumpaakaan ei ole mahdollis-
ta yksiselitteisesti padtelld, voidaan palvelutapahtumaksi‘yalita potilaan viimeisin palvelutapahtuma kysei-
sessd organisaatiossa.

Tietosisdllot (kuva 29) on kuvattu yksityiskOhtaisemmin koodistopalvelun tietosisdltdmaarittelyissi
THL/Tietosisdlté — Laboratoriotutkimuspyyunét, JLHL/Tietosisdlto -  Laboratoriotutkimukset ja
THL/Tietosisdlté — Laboratotiotutkimuslausunnot.

30 Merkinnin uuden version tulee siséltdd kaikki merkinnin uuden version tiedot, ei vain tdydentivii tietoja.
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Laboratoriotutkimukset
[ |
Laboratoriotutkimuspyynnot Laboratoriotutkimukset Laboratoriotutkimuslausunnot
Laboratoriotutkimuspyynnon tunniste (I1) P Tehty laboratoriotutkimus (CV) P Laboratoriotutkimuksen tunniste (1) P
Laboratoriotutkimuksen pyytjan nimi (PN) P Laboratoriotutkimuksen ndytelaatu (CV)* Lausuttu laboratoriotutkimus (CV) P
Laboratoriotutkimuksen pyytajan Laboratoriotutkimuksen tutkimusmenetelma (CV)* Laboratoriotutkimuksen néytelaatu (CV)*
organisaatioyksikké (1) P Laboratoriotutkimuspyynndn tunniste (1) EP Laboratoriotutkimuksen tutkimusmenetelma (CV)*
Pyyntdajankohta (TS) P Laboratoriotutkimuksen tunniste (1) P Lausuntoajankohta (TS) P
Laboratoriotutkimuspyynnon lisétieto (ST) Tutkimusajankohta (TS) P Lausunnon antajan nimi (PN) P
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen Laboratoriotutkimuksen tehnyt Lausunnon antajan organisaatioyksikkd
néaytelaatu (CV)* ammattihenkild (ST) Lausunnon tila (CV) P
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja Tiedon léhde (CV) Lausunto teksting (ST) P
koodisto (CV) P T Laboratoriotutkimuksen tekotapa (CV) P
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen lisétieto (ST) Vastauksen tila (CV) P

Toistuvan laboratoriotutkimus pyynnon alku- ja Laboratoriotuloksen valmistumisaika (TS) P
loppupdivamaard (IVL_TS)* Mikrobiologian vastaus (LB)* EP
Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen Laboratoriotutkimustulos ja yksikké (PQ) EP
enimmaismaara (INT)* Laboratoriotutkimustulos tekstina (ST) EP

Viitevali tai normaaliarvo (IVL_PQ)

Viitevali tai normaaliarvo tekstina (ST)

Tuloksen poikkeavuus (CV) EP

Laboratoriotutkimuksen lisatieto (ST)

Lausunnon antajan nimi (PN) EP

Lausunnon antajan organisaatioyksikko (11) EP

Lausunnon tila (CV) EP

Lausunto tekstina (ST) T EP i ausmenetelma (CV) T

Erillisen lausunnon tunniste (I1) T EP

- ti merkittava 16ydos (BL)
* lisitty 2016 uksen lisatieto (ST)
Kuva 29. Laboratoriotutkimusten rakenteinen tietosisalté oh; tutkimuksen ja tutkimuslau-

sunnon tietosisalloista.

Laboratoriotutkimuksen tekotapa ei sisél alvelun ensimmadisessd vaiheessa (1.9.2014
mennessd) vaadittavaan tietosisaltoon, vaa
sissa sovelluksissa toteutettavaksi tietorakenteéeksi. Tiedonhallintapalvelun toisessa vaiheessa laboratorio-
tutkimusvastausten tietosisaltéon li » sef lisdtieto ja lausuntoon Lausunnon tila tietokentét.
Laboratoriotutkimusten osalta G:n ja muiden signaalien kisittely ja arkistointi madritetd&n
myohemmin. Tutkimuslaitteen Ointiti ja tutkimusmenetelmd eivit vield téssd vaiheessa sisilly
méadrittelyyn.

Mikrobiologisille v: en 2016 alussa madritelty laboratoriotutkimuksen tietosisdllon
osaksi oma rakentee
seen. Jotta rake takunnallisesti yhteensopivia, tulee tiedot tallentaa kéyttden valtakunnallisia
luokituksia, j itella divitetddn vield kevddn 2016 aikana.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 75 toiminnallinen maarittely



5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Taulukko 9. Laboratoriotutkimuksiin liittyvat luokitukset.

Laboratoriotutkimusten rakenteisessa kirjauksessa kiytettivit luokitukset

Laboratoriotutkimukset koodataan kéyttden luokitusta
o Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeisto tai
o paikallisia luokituksia (niiltd osin kun Kuntaliiton nimikkeisto ei kata tutkimuksia)

Tutkimuksen pyytdjén ja lausunnon antajan palveluyksikkd koodataan kéyttien luokitusta
e THL — SOTE-organisaatiorekisteri
e Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

Tiedon ldhde koodataan kayttiaen

e THL - Tiedon ldhde (Hoitava organisaatio / Muu hoitava organisaatio / Potilas / Potilaan &iti /
Potilaan isd / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muu tiedon ldhde)

Tuloksen poikkeavuus koodataan kdyttden luokitusta
o AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit

Vastauksen tila koodataan kéyttden luokitusta

o AR/LABRA - Tutkimusvastauksien tulkintakoodit
Lausunnon tila koodataan kéyttden uutta luokitusta

e THL — Lausunnon tila (Alustava lausunto / Lopullinen lausunto /

Tutkimuksen tekotapa koodataan kéyttden uutta luokitusta

e THL — Mittauksen tai tutkimuksen tekotapa (Laboratorio /
Tutkimuksen ndytelaatu koodataan kayttden luokitusta
o Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen systeemilyhen:

Tutkimusmenetelmé koodataan kdyttden luokitusta
e Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen tutkimusme

e THL — Mikrobinimikkeist
Mikrobiméaira koodataan kayttden luoki
e THL — Mikrobimaara*
Testatut mikrobilddkkeet kood
e THL — Mikrobilddkkeet*

adrittelyssd on kunkin kentdn kohdalla mééritelty laboratoriotutkimusten kirjauksessa kéytet-
set (Taulukko 9). Luokitusten méiérittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muu-
tokset paivitetddn luokitusten péivityssyklin mukaisesti.

5.5.3 Vaatimukset laboratoriotutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Laboratoriotutkimustulokset tulee kirjata potilastietojérjestelmissd Laboratorio (LAB) -ndkymalle rakentei-
sesti kédyttden Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistdé silloin, kun se on mahdollista. Paikallisia koo-
distoja voidaan kayttdd, jos tutkimukselle ei ole koodia Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistdssa.
Tutkimuksen nimi, koodi ja koodiston tunniste vélittyvat télloin Kanta-arkistoon. Tiedot tutkimuksiin voi-
daan lahettdd KanTa-arkistoon joko laboratorion jarjestelmésta tai potilastietojdrjestelméasta.
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5.5.4 Vaatimukset laboratoriotutkimusten kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamille laboratoriotutkimuskoosteilla kerétddn kaikki laboratoriotutkimuk-
set eri rekisterinpitijien asiakirjojen laboratorio ndkymaille (LAB) tehdyistd rakenteisista kirjauksista. Kiel-
tojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien tutkimuksia ei tuoda koosteeseen. Tiedonhallinta-
palvelu ei suodata tai analysoi tutkimuksia, vaan tuo kaikki haetulla aikavililld rakenteisesti kirjatut labora-
toriotutkimukset ja niihin liittyvédt pyynndt ja lausunnot potilastietojérjestelmien néytettdviksi — lukuun
ottamatta kieltojen rajaamien palvelunantajien ja palvelutapahtumien laboratoriotutkimuksia.

5.5.5 Vaatimukset laboratoriotutkimusten nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun kautta haetut tiedot tulee nayttdd kéyttdjan kannalta havainnollisena koost
taulukot 10 ja 11). Tiedot tulee voida rajata halutulle aikavilille, jossa voi olla oletuksena esi iksi
meisen vuoden aikana tehdyt tutkimukset.
Laboratoriotutkimukset tulee voida nayttda:
e aakkosjarjestyksessd,
o aikajdrjestyksessd uusimmat ylimpana tai
e tutkimusryhmittdin/-kokonaisuuksittain jaoteltuna.
Jokaisessa ndakymaissi on suositeltavaa ndyttdd oletuksena:
e tutkimuksen viimeisin tulos ja paivimaara.
e tutkimuksen lyhenne ja koko nimi ilman etuliitetta.
e tutkimuksen suorituspaikassa tutkimushetkelld voim
e poikkeavan tuloksen merkinti.
Mikali potilaan veriryhma on laboratoriotulosten jouko
1a4n tuloksista esimerkiksi koostendyton otsikkorivilla t

Taulukko 10. Laboratoriotutki

Laboratoriotutkimusyhteenvedo Sisélto/Toiminnallisuus
néytettivi tieto

Tutkimuksen etuliite ndytetdén vain lyhennekentéssa.

Tutkimusnimikkeen viimeisin kirjausajankohta

Linkki listaan samanlaisten tutkimusten ajankohdista ja tuloksis-
ta.

Tutkimustulos tai linkki tulokseen, mikali tutkimuksesta on an-
nettu vastaus erilliselld lomakkeella.

Viit ot. Tutkimushetkelld tutkimuksen tehneessé laboratoriossa voimassa
olleet viitearvot.

6 | Loydoksen luonne. Viitearvoista poikkeavan tuloksen merkintd. Suositeltavaa olisi
merkiti poikkeaman suunta, yli tai ali viitearvon, ks. AR/LABRA
— Poikkeustilanneviestit.
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Taulukko 11. Koostenaytolta linkitykselld naytettavit tiedot.

p—

Laboratoriotutkimusyhteenvedolta

helposti saatavaksi linkitetty tieto

Aiempien samanlaisten tutkimusten

Sisélto/Toiminnallisuus

Lista paivamaérista ja tutkimuksen tuloksista. Linkitys listaan

ajankohdat ja tulokset. sopivasta kentésté, esim. viimeisimmén tutkimuksen tuloksesta.
Tuloshistoria voidaan esittdd myds graafisesti.
2| Kayntipdivin kaikki tulokset. Saman kéyntikerran kaikki tulokset linkitettyné esim. viim

tutkimuskerran pdivimaérasta.
Voidaan kayttdjan pyytiessd nayttdd joko koostendytolla,
aiemmista tutkimuksista tai erillisessd ikkunassa. Li
siteltavaa olla pyyntoajankohta ja pyydetyn tutkim
lyhenne.

(2]

Pyydetyt suorittamattomat tutkimuk-
set.

e listalta péddsee tarvittaessa helposti alkuperdisen palvelutapahtuman

tehtiin.
e soveltuvia tuloksia voidaan esittdd myos havainnollis
uuden tutkimuspyynnén tekoon on helppo padsy koos

Paiv.: =y Tiedonhollintopolvelusta  12.9.2014 X

Laboratoriotutkimukset 192011 - 1292014
Yht [Uusin W Tulos ! | viitearvot | &
14 | 12914 [5-Ma S-Matrium 144 135-145
14 | 12914 S-Kalium 32 3545

T 5914 30 * <10
12 5914 a8 * 320
22 5914 145 120-168
22 5014 it, tilavuusosuus 42 353-55
L

ujen tutkimusten arvojen nayttamisesta. Viemalla kursori pvm-kentan
una, jossa naytetaan ko. tutkimuskerran kaikki tiedot.

rkki
po

0. Esi

la o
vaut i
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Laboratoriotutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014 X
Laboratoriotutkimukset Ajalta: 192011 - 129.2014
Yht [Uusin Tutkimus B-CRP: Tulos ! | viitearvot |
_ - 5.9.14 gg*
14 | 12.9.14| [S-Ma S-Matrium 1614 133* 144 135-145
14 | 12.9.14| |5-K S~Kaliu/m/ 23.7.14 5 3.2 3545
7| 5914| [BLa ko 13.2.14 6 30 [*| <0
12 5.9.14( |S-CRP |S-C reaktiivinen proteiini e . a8 | * 3-20
— — 31.1.12 5
22 5.814| [B-Hb B-Hemuoglobiini 145
22 5.8914| [B-Hkr B-Erytrosyytit, tilavuusosuus 42

Pwvm S-Ma |Ajalta: 1.9.2011-12.9.2014
12.9.14 144
— — 146
5.9.14 145
144 *
23714| 139 T
o 5 142 e !
13.2.14 145 .'I -
1.11.13 142 140 A,
5713 141 138 bt
31.513 138 136
25313 136
134
1.11.12 135
7.7.12| 141 132 7
3 130 T T T T T T T T
4312 144 Nomoom om om s o=
31.1.12 138 e L S =
— — — — — — — —
1911 144 = o
Kuva 32. Esimerkkitapa tulosten ai isesta graafisesta esittamisesta. Klikkaamalla esiintymiskerto-
jen maaraa avautuvat kai errat allekkain aikajarjestyksessa, tassa esimerkissa niita on ha-

vainnollistettu grafiikall

isun versioon 2015 lukuun 5.6:
inimisisdlto kuvattu (luku 5.6.1)
een ndyttosuositusta korjattu (luku 5.6.4)
utoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.6:
automaattisesti tuotettujen fysiologisten mittausten tallentamista on tarkennettu (luku 5.6)
e tietosisdlto on jaettu kahteen osaan: fysiologinen mittaus ja lausunto (luku 5.6.1)

o Tutkimuksen lisdtieto ja Lausuntoajankohta tietokentit on lisdtty tietosisdltoon (luku 5.6.1)
e tietosisdllon tietoja mm. pakollisuuksia on tarkennettu (5.6.1)
Fysiologiset mittaukset tulevat kéayttéon 2015 julkaistavien méadrittelyiden mukaisissa toteutuksissa. Fysio-
logisilla mittauksilla tarkoitetaan vain mittauksia, joille on FinLOINC-koodi, ja jotka on mééritetty fysiolo-
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gisten mittausten koosteeseen kuuluviksi’!. Tarkoitus ei ole, ettd kaikki erillisjdrjestelmistd kertyvi tieto
esim. tehohoitojakson aikana vilittyisi Kanta-arkistoon. 2015 julkaistavien Tiedonhallintapalvelun méaarit-
telyiden mukaisesti ei Kanta-arkistoon tule tallentaa mittalaitteiden automaattisesti tuottamia fysiologisia
mittauksia, vaan tallennettavat tiedot tulee perustua kéyttdjan kirjauksiin tai erilliseen kéyttdjin tekeméén
tuloksen vahvistamiseen. Runsaasti fysiologisia mittaustuloksia automaattisesti tuottavien jérjestelmien
tietojen tallentamisen arvon méaritystyo tullaan tekeméin jatkossa.

5.6.1 Fysiologisten mittausten tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Fysiologisten mittauksen tietosiséltd on jaettu kahteen osaan siten, ettd mittauksiin mahdollisesti erikseen
annettava lausunto on eroteltu varsinaisesta mittauksen tietosisillosti. Jos lausunnon kirjaa samathenkilo
samassa yhteydessd kuin muun mittaustuloksen, voidaan lausunto tallentaa Fysiologisen mittatiksen mers
kinnéssé, eikd erillistd lausuntomerkintd4 tarvitse tuottaa.

Fysiologisen mittauksen tietosisdllossd (kuva 33) pakollisia tietoja ovat mittausajankohta, mittauksen
nimi ja koodi sekéd mittauksen tulos. Mittauksista voidaan kirjata lisdksi mm. mittauksen tehneen henkilon
tiedot ja mittauksen tekotapa eli onko mittaus tehty laboratoriossa, vierimittaukséna tai*kotona, YKksityis-
kohtaisempi kuvaus tietosiséllostd on koodistopalvelun tietosiséltomaarittelyissé, THL/Tietasisclté — Fysio-
logiset mittaukset ja THL/Tietosisdlto — Fysiologisten mittausten lausunnot, Tiedonhallintapalvelun fysio-
logisten mittausten tietosisdltoon lisatdédn myos Tutkimuksen lisdtieto tietokentté.

Fysiologiset mittaukset

,—l I

Fysiologinen mittaus

Mittauksen nimi ja koodi seka koodisto (CV) P ii ittaukseen (I1) P
Fysiologisen mittauksen tunniste (I1) P i mittaus (CV) P
Mittausajankohta (TS) P 3 ntoa

Mittauksen tehnyt ammattihenkil 6 (ST) ajan nimi (PN) P

Tiedon |ahde (CV) S tajan organisaatioyksikko (I1) P

Mittauksen tekotapa (CV)
Mittaustulos ja -yksikko (PQ) EP
Mittaustulos tekstina (ST) EP
Viitevali tai normaaliarvo (IVL_PQ)
Viitevali tai normaaliarvo tekstina
Mittaustuloksen poikkeavuus (
Tutkimuksen lisatieto (ST)
Erillisen lausunnon tunnist:

unto tekstina (ST) P
Mittaustuloksen poikkeavuus (CV)

Kuva 33. Fysiologisten mittausten rakenteinen tietosisélté mittauksen ja mittauksen lausunnon tietosisal-
16istas Sisaltdé on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Fysiologisiin mittawksiin liittyvit luokitukset

Tietosisaltémaarittelyssd on kunkin kentidn kohdalla mééritelty fysiologisten mittausten kirjauksessa kéytet-
tavatiluokitukset (Taulukko 12). Luokitusten miérittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muu-
tokset paivitetdan luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

31 Fysiologisten mittausten koosteeseen kuuluminen on kuvattu FinLOINC-koodistossa A:Koosteniytdlle sarak-
keessa.
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Taulukko 12. Fysiologisiin mittauksiin liittyvat luokitukset.

Fysiologisten mittausten rakenteisessa kirjauksessa kiytettavit luokitukset

Fysiologiset mittaukset koodataan kéyttien luokitusta

. FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Lausunnon antajan palveluyksikko koodataan kayttiden luokitusta

e  THL — SOTE-organisaatiorekisteri

e  Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

Tiedon ldhde koodataan kayttiaen

. THL - Tiedon ldhde (Hoitava organisaatio / Muu hoitava organisaatio / Potilas / Potilaan diti
/ Potilaan isé / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muu tiedon ldhde)

Mittauksen tekotapa koodataan kdyttden uutta luokitusta*™

e THL — Mittauksen tai tutkimuksen tekotapa (Laboratorio / Vierimittaus / Omamittaus)

Mittaustuloksen poikkeavuus koodataan kéyttden uutta luokitusta

e  THL — Mittaus- tai tutkimustuloksen poikkeavuus (Normaali / Poikkeava / Kriitti
tiedossa)

Lausunnon tila koodataan kéyttden uutta luokitusta

e THL — Lausunnon tila (Alustava lausunto / Lopullinen lausunto / Liséla

rinpitdjien potilaskertomusasiakirjojen rake . .
Kuten laboratoriotutkimusten kohdalla, \Tiedo apalvelu ei suodata eikd analysoi tutkimuksia,
vaan tuo tietojarjestelmén naytettaya i ulla aikavélilld rakenteisesti kirjatut mittaukset ja

iedonhallintapalvelun Fysiologiset mittausten yhteenvedolla.
iologiset mittaukset tulee voida niyttda kahdella tavalla
aikajérjestyksessd uusimmat ylimpéna ja
o loogisiin ryhmiin jaoteltuna FinLOINC-koodiston Fysiologisen ryhmityksen mukaisesti.
Fysiologisten mittausten yhteenvedolla tulee ndyttdd vahintdén mittauksen nimi, tutkimuksen viimeisin
tulos ja pdivaméérd. Suositeltavaa on ndyttdd myos tutkimuskertojen lukumaéiré ja viitearvot. Kunkin mit-

32 Finloinc-koodiston A:Koosteniytolle = True
33 Finloinc-koodiston Fysiologista ryhmitysti tarkistetaan syksylld 2014
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tauksen kohdalta on tarvittaessa erikseen saatava nékyviin lista kaikista mittauksen esiintymiskerroista seka
kunkin esiintymiskerran kaikki kirjatut tiedot. Suositeltavaa on, ettd fysiologisten mittausten yhteenvedolta
on mahdollistettu helppo padisy uuden mittauksen kirjaamiseen. Soveltuvien mittausten tuloksia voi esittda
my0s graafisesti. Tarkka toteutus riippuu kéytettivista potilastietojérjestelmésti ja sen mahdollisuuksista.

Taulukko 13. Fysiologisista mittauksista oletuksena naytettavat tiedot.

Fysiologisten mittausten yhteenvedol- | Sisilté/Toiminnallisuus

la niytettivi tieto

1 | Mittauksen nimi. Mittauksen nimi FinLOINC-koodistossa.
2 | Viimeisen mittauksen ajankohta.
3 | Mittauskertojen lukumaird. Saman mittauksen toistumiskerrat haun aikavalilla.
4 | Mittaustulos. Mittaustulos tai linkki mittaukseen, mikali tut
annettu lomakemuotoinen vastaus.
5 | Viitearvot. Mittaushetkelld voimassa olleet vii
lahettdvassd jarjestelmissa olemas

Taulukko 14. Fysiologisten mittausten koostenaytolta linkite

Fysiologisten mittausten yhteenvedol-
ta helposti saatavaksi linkitetty tieto

Aiempien mittausten ajankohdat ja i aj t en tulos. Linkitys listaan sopi-
tulokset. atédstd, esi iimeisimmaén mittauksen tuloksesta.
i esittdd myds graafisesti.

2 | Saman mittauskerran kaikki mittaukset ittauskerralla tehdyisté kaikista mittauksista ja

Mittaustulosten nayttimise i mittausten yhteenvedolla on huomioitava, etté systolisella ja
diastolisella verenpaineella on istossa omat koodinsa. Verenpaineen esittiminen kahtena
erillisend mittaustulokse ] olle vieras tapa. Systolinen ja diastolinen verenpaine tulee néyttéa
aina yhdessé (tekstimuo

12.9.2014 X

Paivitetty Tiedonhaillintapalvelusto

Ajalta: 192011 - 1292014
Tulos ! | viitearvot | A
Pituus, ilmoitettu tai arvioitu 176
12.9.14| [Paino, ilmoitettu tai arvioitu 88 *| B5-78
5.914| [Paino, mitattu 91 |[*| 6578
12 5.914| |Tupakointi, askivuosia 0
22 5814 |Verenpaineg, istuen 142183 d <85
22 5.914( Syke 75
L

Kuva 34. Esimerkki fysiologisten mittauksien esittamisesta.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 82 toiminnallinen maarittely



5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Pvm RR  |Syke |Ajalta: 1.9.2011-12.9.2014  Viitearvot RRd =85 5
12,914 142/83 | 75 || 454
E AE(T =gl
5914 13578 s 160
AT /a7 ri - 1
23.7.14| 151/8 70 » +— P k\# A
13.214| 13377 [ 82 *.*, -4 ~— 4
111.13| 14000 | 75 || 120
57.13| 15390 [ 69 | 100 —*—RRs
. F S A -
31.513| 13378 [ 72 ([ 80 T e A e 3+HHH
|

253.13| 13674 | 78 60 —e— Syke
11112 148/81 [ 64 20
7.7.12| 14479 [ 20

- 20
4.3.12| 13075 [ 69
31.1.12| 14178 [ 74 0 ' ' ;

1911 18912 1913 1914

1.9.11| 150090 [ 70

Kuva 35. Esimerkki. Fysiologisia mittauksia esitetdadn laboratoriotutkimusten tapaan. Klikkaamalla esi-
merkiksi esiintymiskertojen maaraa voidaan avata kaikki esiintymiskerrat allekkain aikajérjestyksessa
(tarvittaessa grafiikalla havainnollistettuna).

5.7 Rokotukset

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun/S.7:
o rokotuksen ndkymdsidonnaisuutta korjattu (luku 5:-7)
o rokotuksen yksilivd tunniste lisétty (luvut 587 ja 5.7.1.2)
o haittavaikutuksen ja tutkimuskokotteemw tietojen kirjaamista jdlkikdteen tarkennettu (luku
5.7)
o yhdistelmdrokotteiden purkamisén sddntojd tarkennettu (luku 5.7.2)

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.7:
o rokotusmerkinndn tietojen muodostusta ja rokotusmerkinndn suhdetta lddkemerkintoihin
sekd luokitusten kdytod on tarkennettu (luku 5.7)
tietosisdltoon tehdyt muutokset on kuvattu (luku 5.7.1)
Tiedonhallintapalvelun koosteen palauttamisen kuvausta on tarkennettu (luku 5.7.3)
rokotusyhteenvedon ndyttimistd on tarkennettu ja tietojen ndyttiminen rokotussuojakohtai-
sesi omlisdtty (fuku 5.7.4)
rokotussuojan kdytto rokotustietojen kirjaamisessa ja ndyttamisessd lisdtty

Rokotukset kirjataanfpotilastictojérjestelméssd jatkuvan kertomuksen tai Rokotukset (RKT) -nikymaélle
antokirjauksen yhteydessa. Jos rokotteesta on tehty resepti, sen midrdysmerkinté sisiltyy potilaan ladke-
merKintoihin. Muutoin rokotuksesta ei tehda erillistd ladkkeen maardysmerkintdd. Rokotuksen rakenteiset
rokotustiedot” palautetaan Tiedonhallintapalvelusta Rokotuskoosteelle (RKTK). Téssd luvussa kuvataan
valtakunnallisesti yhteniiset rakenteiset rokotustiedot ja niihin liittyva toiminnallisuus.

Rokotuksen tietosisallossd (THL/Tietosisdlto — Rokotustiedot) on huomioitu tutkimusrokotteiden kir-
jaaminen ja aikaisemmin annettujen rokotteiden kirjaaminen, jotta rokotusosiosta on mahdollista saada
kattava kuva henkilon rokotesuojasta ja tarvittaessa tulostaa hinelle yhteenveto kaikista hénelle annetuksi
kirjatuista rokotteista. Tiedonhallintapalveluun koostetaan rakenteisesta tietosiséllostd potilaan rokotuslista.
Tietosiséllot kattavat AvoHILMOn ja rokotusrekisterin sekd rokotuksen haittailmoituksen tarvitsemat tie-
dot (AvoHILMO 2014, luku 3.4.3). Nama tietosiséllot mahdollistavat jatkossa vuosittaisen rekisteritiedon
automaattisen tuottamisen potilastietojarjestelméassé kirjatuista ja Potilastiedon arkistoon tallennetusta roko-
tustiedoista.
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Rokotukset

Rokotteen tiedot Rokotuksen antaja ja lisdtiedot
Rokotuksen yksiloiva tunniste (I1) P Rokotuksen antaja (PN) EP
Rokotteen A.TC.-IUOkIG (CV) EP Rokotuksen antajan palveluyksikkd (11)
Rokotteen nimi (ST) EP_ o Rokotteenantopaivamaara (TS) P
Rokote pakkauksen yksiléintinumero (CV) Rokotuksen haittavaikutus (CV) T
Rokotepakkauksen erdnumero (ST) EP Rokotuksen haittavaikutuksen ulkoinen syy
Ld aketietokannan versio (11) (cv)
Rokotussuoja (CV) P T Paivamaara, jolloin haittavaikutus todettu (TS)
Rokotussuojan tarkenne (ST) Lisatieto (ST)
Annoksen jarjestysluku (INT) Tiedon l4hde (CV)
Annos (IVL_PQ) Tutkimusrokote (BL)
Rokotustapa (CV) EP Tutkimusrokotteen tunnus (ST) EP T
Pistoskohta (CV) EP

Kuva 36. Rokotuksen rakenteinen tietosisalto.

Rokotustiedot (Kuva 36) koostuvat rokotteen ja annostuksen tiedeista ja mahdollisen haittavaikutuksen
tiedoista. Rokotteen tiedot koostuvat Ladketietokannan mukaisesta Rokotteen ATC=koodista ja koodinmu-
kaisesta nimestd ja Rokotteen kauppanimestd, rakenteisesta Rokotussuojasta,jadtekstimuotoisesta Rokotus-
suojan tarkenteesta, Rokotepakkauksen yksildintinumerosta, Rokotepakkauksen erdnumerosta, Lddketieto-
kannan versiosta ja Rokotuksen yksiloivdstd tunnisteestal.

ATC-koodin mukainen kirjaaminen ja rokotepakkauksen tictojen kirjaaminen ei ole pakollista, kun on
kyseessd tutkimusrokote tai aikaisemmin annettujen rokotusten tietojen lisdidminen. Rokotteen kauppanimi
ja Lddketietokannan versio saadaan ladketictoKannasta. Joshrokotteen tietoja ei 16ydy lddketietokannasta,
Rokotteen kauppanimi kirjataan vapaana tekstind. @letusarvona nimelle voidaan silloin kiyttdd THL - Ro-
kotussuoja luokituksen mukaisen luokan pitkdd nimes.

Potilastietojérjestelmi voituottaasRokerussuoja tiedon automaattisesti rokotteen nimen tai ATC-koodin
perusteella THL — Rokotussuojay, THL — Rokotteet ja THL - Rokotevalmisteet luokituksissa lisdtietona ole-
vien siltauksen perusteella. Jos potilastietojarjestelma ei pysty tuottamaan Rokotussuoja tietoa automaatti-
sesti, esimerkiksi tutkimustekotteilla tai aikaisemmin annettuja rokotuksia kirjattaessa, kayttdja kirjaa tie-
don THL - Rokotussuojd luokituksen mukaisesti. Jos rokotteella on useita rokotussuojia, esimerkiksi DI-
TEBOOSTER® rokofteella jaykkakeuristus ja kurkkuméts, tulee ndma kaikki kirjata Rokotussuojiksi. Ro-
kotussuojaa voi tarvittaessaytarkentaa‘tekstimuotoisella Rokotussuojan tarkenteella.

Potilastietojarjestelmi tuottaa jokaiselle rokotukselle Rokotuksen yksiloivin tunnisteen, jolla saman ro-
kotuksen jakikateenkirjattavattiedot, esimerkiksi tutkimusrokotteen todelliset tiedot tai rokotuksen jélkika-
teen todettavat haittavaikutukset, voidaan yhdistdd alkuperdiseen merkintdan.

Annostustiedot\koostuvat Annoksen jdrjestysluvusta, Annoksesta seki Rokotustavan ja Pistokohdan tie-
doista. Rokotteen antaja tiedot koostuvat Rokotuksen antajan tunnistetietiedoista, Rokotuksen antajan pal-
veluyksikom\ tunnistetiedoista ja Rokotteenantopdivimddrdstd. Rokotteenantopdivimddrd on pakollinen
tieto, muitta vanhoja rokotuksia kirjattaessa, tieto voidaan antaa vuositarkkuudella.

Annoksen jdrjestysluku kertoo rokotussarjoissa, esimerkiksi 3 rokotuksen hepatiittirokotussarja, mones-
ko sarjan rokotuksista kyseesséd oleva rokotus on. Kertaluonteisissa rokotuksissa jarjestysluku jaa tyhjéksi.
Myds usean vuoden vilein annettavat tehosterokotukset, esimerkiksi jaykkékouristus, tulkitaan kertaluon-
teisiksi rokotuksiksi.

Mabhdollinen rokotteen haittavaikutus kirjataan diagnoositiedoilla ja paivamaéritiedolla, jolloin haitta-
vaikutus on todettu. Lisdksi rokotuksen tietorakenteessa on kentté lisdtiedoille ja tiedonldhteelle. Jélkika-
teen todettu rokotteen haittavaikutus voidaan kirjata uutena rokotusmerkintéini, jolla on sama Rokotuksen
Vksiléivd tunniste ja muut rokotuksen tiedot haittavaikutusttietoja lukuun ottamatta tai erillisend haittavai-
kutuskirjauksena diagnoosirakenteella.
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Tutkimusrokote kirjataan kenttiin Tutkimusrokote ja Tutkimusrokotteen tunnus. Kun tutkimusrokotteen
koodi on avattu ja tiedetddin, mistd rokotteesta tai lumelddkkeestéi oli kyse, tehddén rokotuksesta uusi mer-
kinté, kopioimalla rokotuksen tiedot rokotteen tietoja lukuunottamatta alkuperéiseltd merkinnéltd. Merkin-
nit yhdistetddn toisiinsa rokotuksen yksildivin tunnisteen avulla.

Tietosisédltomadrittelyssd on kunkin kentéin kohdalla mééritelty rokotuskirjauksessa kaytettdvat luoki-
tukset (Taulukko 15). Luokitusten médrittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muutokset péi-
vitetddn luokitusten paivityssyklin mukaisesti. Taémén lisdksi rokotuskirjauksissa voidaan hyodyntia Ladke-
tietokantaa, esimerkiksi Rokotepakkauksen yksilointinumero eli VNR-numero ja Lddketietokannan versio-
numero voidaan palauttaa Ladketietokannan tiedoista.

Taulukko 15. Rokotuksiin liittyvat luokitukset.

Rokotusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettivit luokitukset

Rokotteen koodi ja koodinmukainen nimi koodataan luokituksella kédyttéden luokitusta

e Fimea — ATC luokitus

Rokotustapa koodataan luokituksella

e AR/YDIN — Rokotustapa

Pistoskohta koodataan lukituksella

e AR/YDIN — Pistoskohta

Tiedon ldhde koodataan kayttien

. THL - Tiedon ldhde (Hoitava organisaatio / Muu hoitava ofganisaatio /‘Potilas/ Potilaan #iti
/ Potilaan isé / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muugiedon lahde)

Rokotuksen haittavaikutus ja haittavaikutuksen ulkoinen $yy koodataan luekituksella
e THL - Tautiluokitus ICD-10
Rokotuksen antajan palveluyksikko koodataan luokituksella

. THL — SOTE-organisaatiorekisteri
. Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammafinharjoittajat

e  Rokotussuoja koodataan uudella luokituksella THL ~ Rokotussuoja*
Rokotussuoja tiedon tuottamiSessa yoidaamhyodyntdémiusia luokituksia

e  THL — Rokotteet™* ja

e  THL — Rokotevalmisteet*
* Uudet luokitukset tulossafloppuvuodesta 2015

5.7.1 Muutokset tiet@Sisaltoory@jatkokehitystarpeet

RokotustietojendCDA, R2 -méérittelyn (HL7 2012) yhteydessé todettiin, ettd ydintietojen mukaiset rokotus-
kirjaustiedot /ovat suppeampia kuin kansainvélisten standardien mukaiset rokotustiedot. Kansainvélisissa
standardeissa rokofuksen tietosisiltdd laajentavat suoraan tai vélillisesti esimerkiksi potilaan yliherkkyydet,
allergiat\ja tautihistoriat.' Suomalaisessa potilaskertomuksessa ndilld tiedoilla on jo vakiintunut, oma paik-
kansa. Jatkokehityksessd on kuitenkin huomioitava se, ettd rakenteisista rokotustiedoista voitaisiin auto-
maattisesti tuottaa rokotusrekisteri-ilmoitus ja haittavaikutuksen rakenteisesta kirjauksesta automaattisesti
jarjestelmatasolla myds riskitietomerkinta.

Muutokset vuoden 2012 CDA-méérittelyihin
CDRA-2 maédrityksiin on liséttynd kenttid verrattuna Ydintictomééritykseen esim. tarkemmat rokotusreak-
tiotiedot. Tiedonhallintapalvelun tietosiséltoon (2013 tehdyissd mairittelyissd) on tullut kentdn toivomuk-
sesta seuraavat muutokset:

. Rokotusreaktio on siirretty pois tiedonhallintapalvelun rokotusosion tiedoista.

. Haittavaikutus on erotettu omiksi tietorakenteiksi. Haittavaikutuksen kirjaaminen koostuu pii-

vamadrétiedosta, jolloin haittavaikutus on havaittu ja haittavaikutuksen koodista.
. Vanhojen tietojen kirjaamista varten on lisdtty tietokentit lisdtieto ja tiedonldhde.
. Tutkimusrokotteen kirjausta varten on lisétty kaksi uutta kenttaa.
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. Tietosiséltoon on lisétty kdyttdtarkoitus (ndyttomallissa kauppanimen lisétietona).

Muutokset vuoden 2013 tietosiséltéméaérittelyyn
Rokotuksen Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méirittelyiden mukaiseen tietosisdltoon lisdtddn
seuraavat tiedot:
e  Rokotussuoja luokituksella THL — Rokotussuoja®*
. Laaketietokannan versio
sekd poistetaan Lisétieto -kenttddn yhdistettava:
. Rokotuksen haittavaikutuksen (tekstimuotoinen) kuvaus
. Rokotuksen yksildivé tunniste (lisdtty 2015 paivityksessd)

5.7.2 Vaatimukset rokotustietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Rokotustiedot tulee kirjata potilastietojérjestelmissd rakenteisesti ja tallentaa Potilastiedomyarkistoon. Poti-
lastietojéirjestelmd varmentaa, ettd pakollisia tietoja ei jdd puuttumaan kirjauksesta ja tarvittaéssa huomaut-
taa merkinnén tekijille niiden puuttumisesta. Rokotustiedoissa voidaan kirjata myé§ potilaan roketushisto-
rian tietoja, jolloin tietosisillon edellyttdima pakollisuus on vihdisempéa. Kun historiatiedot kirjataan raken-
teisesti, tdytetddn myos Tiedon ldhde, esimerkiksi Toinen hoitava organisaatio tai Potilas, ja lisédtietokentt,
johon merkitidn esimerkiksi “tiedot siirretty rokotuskortista”. Historiatietojen,valjempi pakollisuus erottuu
jarjestelméssd paivamadratiedon avulla. Tietosisdltoon toteutettiin ehdollisesti‘pakollisia kenttid, jotta roko-
tusosion tietosiséllot vastaavat AvoHILMOn (AvoHILMO 2014) ja Rekoterekisterin®® sekd rokotteen hait-
tailmoituksen tietosisaltdjé.

Rokotteen tiedoista tulee olla linkki alkuperdiseen potilaskertomusmerkintadn. Tdma linkitys on mah-
dollista esimerkiksi Rokotteenantopdivimdidrd -kentén kauittan Tama linkitys sisdltid mm. asiakirjan, mer-
kinnén ja palvelutapahtuman tunnistetiedot.

Tiedonhallintapalvelun koosteen rokotustiedoista voidaan potilastictojarjestelméassé tuottaa helposti po-
tilaalle yhteenveto hénen rokotushistoriastaan paitsi.sahkéisesti naytettdvaksi (kuva 38) myos “rokotuskort-
tina” tulostettavaksi (kuva 37).

ROKOTUSKORTTI | ABRh+ |Lahiomainen: Orvokki Omainen  Puhelin: +358 44 5566 789
Pekka Potilas 120 8 i antakatu 3 Puhelin: +358 45 678 9012
Rokotussuoja Pvm Pvm Pvm Pvm Pvm Lisatieto

Jaykkakouristus 12101 24.99716.10.89| 29.671 | 16.4.68

Influenssa 21909 Potilas pydryi rokotuksessa
Hepatiitti A 25 11.03)31.1.03

Hepatiitti B A01.96)17.8.95]) 18.7.95

Palio 16.10.89 Vanhoista ei tietoa

Tuberkoloosi 1349.85) 1264

Meningokokki 12.1.76

Kurkkumata 20671 16.4.68

Muu rokote 12.1.70 Isorokkorokote

Hinkuyska 16.4 68

Risatietoja

Kuva 37. Esimerkki potilaalle tulostettavasta rokotuskortista.

3% Tulossatulossa koodistopalvelimelle loppuvuonna 2014.
35 http://www.thl.fi/fi/web/rokottaminen/kansallinen-rokotusohjelma/rokotusrekisteri
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Yhdistelmédrokotteista, joilla on useita rokotussuojia, esimerkiksi DITEBOOSTER-rokotteella kurkku-
mété ja jaykkékouristus, tieto tallennusvaiheessa puretaan Rokotussuoja kohtaisiksi entryiksi, joissa Roko-
tussuoja on eri mutta muut tiedot ovat samat (kuva 39). Yhdistelmdrokotteen antaminen tuottaa siten useita
rokotusentryja.

5.7.3 Vaatimukset rokotustietojen kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelu poimii rokotuskoosteelle kaikki rokotusmerkinnét eri rekisterinpitéjien potilaskerto-
musasiakirjoissa olevista rakenteisista rokotustiedoista. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja
ja potilastietojérjestelmin pyytdessd rokotustietoja, Tiedonhalintapalvelu palauttaa kaikki kokoamansa
rokotustiedot sellaisenaan, poislukien kieltojen rajaamat tiedot. Tarvittaessa rokotustietojen hakuaéveidaan
rajata aikarajauksella, jolloin Tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetyltd aikajaksoltaaRokotus=
koosteessa ei kuitenkaan ole suositeltavaa kayttdd aikarajausta, koska silloin rokotustiedot voivat,jaada
puutteellisiksi.

5.7.4 Vaatimukset rokotustietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Tiedonhallintapalvelun avulla koostetut rokotustiedot néytetidéin potilasyhteengedolla informatiivisena ro-
kotusyhteenvetona, jossa kustakin rokotussuojasta®® niytetddn vain viimeisin kirjaus, Rokotusyhteenvedol-
la niytetddn vahintddn Rokotussuoja, Rokotteen kauppanimi, viimeisin Rokotteenantopdivimddrd ja Lisd-
tietokenttd, johon kirjataan mm. rokotuksen haittavaikutuksen kuyaukset (Kuwva, 38)." Tarkemmat tiedot
rokotteista ndytetdéin tarvittaessa erikseen, esimerkiksi erillisessddkkunassa. Rokoteyhteenvedolta, esimer-
kiksi Rokotteenantopdivimddrdstd, rakennetaan linkitys alkuperg@iseen potilaskértomusasiakirjaan Potilas-
tiedon arkistoon. Linkitys sisdltdd myos merkinnén ja palvelutapahtuman tunnistetiedot.

Rokotusyhteenveto Paivite - Tiedonhal - coglvelusta 1252014 X

+ [¥ht Pvm 4 |Rokotussuoja Fokofteen nimi Lisatieto |1|

e | B 1.2 10|Jaykkakouristus Tetanus -d Potilas pyortyi

e 2 11.09|Influenssa Influenssa A H1MA1 Pot{rokotuksessa

o | 2 | 251103 |HepatiittiA Havrix

e | 3 30.1.96 [Hepatiithi B Engerix-B

e 16.10_89|Polio. ¥ Poliorokote

wee | 2 | 1311 85| Tuberkoloasi Tuberkuloosirokote

e 12 1. 7 a|Meningokakki Menigokokki A rokote

e | 2 29 6 T Kurkkumata OT

s 12900 (Muu rokobe |sorokkorokote

e 16 4 b8[Hinkuyska DiPeTe

L

4 ¥ NV

Kuva 38. Rokotustietojen yhteenvetonaytolla kustakin rokotussuojasta naytetaan vain viimeisin kirjaus.
Rokotteen tiedoista naytetaian vahintaan viimeisin Rokotteenantopdivéd, Rokotussuoja, Rokotteen nimi ja
Lisétieto. Jos vanhoista rokotteista ei ole tiedossa valmisteen nimed, kdytetdan nimena rokotussuojan
mukaista nimed. Kuvan esimerkissa naytetaan lisaksi rokotuksen antokertojen yhteismaara. Jos lisatie-
dot nakyvat naytolla vain osittain, voidaan ne nayttaa taydellisena esim. ponnahdusikkunassa,

36 Rokotussuojalla tarkoitetaan yksittdistd rokotettavaa tautia vastaan annetun rokotteen antamista. Yhdistel-
mérokotteen antamiseen kuuluu silloin yhtd monta rokotussuojaa, kuin rokotteessa on rokotuksen kiyttdaiheita,
esimerkiksi DITEBOOSTER® rokotteen antamien on 2 rokotusta: kurkkuméta- ja jadykdkouristusrokotus.
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Rokotuksen tiedot ndytetddn siten, ettd samasta rokotussuojasta yhteenvedolla ndytetddn vain viimeisin
kirjaus. Koska yhdistelmédrokotteilla on useita rokotussuojia, esimerkiksi DITEBOOSTER-rokotteella
kurkkumiti ja jaiykkdkouristus, voi yhdestd annetusta rokotteesta tulla useita rivitietoja. Kun rokotteella on
useita rokotussuojia, tuotetaan kustakin rokotuskohteesta oma rivitieto, joissa Rokotussuoja on eri mutta
muut tiedot ovat samat (kuva 39). Yhdistelmirokotteen antaminen tuottaa siten useita rokotuksia”, jotka
kukin ndytetddn rokotuslistalla omana rivindan.

+ | ¥ht Pvm A& |Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisdtiefo | &
e 11.4 14 |Jaykkakouristus DITEBOOSTER
e 11.4 14 |Kurkkumat DITEBOOSTER

Kuva 39. Yhdistelmarokotteesta DITEBOOSTER muodostuu 2 rivitietoa, joilla kummallakin on samattie-
dot paitsi Rokotussuoja.

Eri rokotteista tulevat tiedot voivat toisaalta liittyd samaan Rokotussuojaan. Esimerkiksi Jaykkakouris-
tusrokotuksen voi saada useasta eri rokotteesta. Esimerkiksi kuvassa 40, on viidessé eri jaykkékouristusro-
kotuksessa kéytetty kolmea eri rokotetta: kolmoisrokotetta (DiPeTe), kaksoisrokotetta (DT) ja pelkkéa
Tetanustehostetta. Néistd kaikista syntyy samaksi “rokotukseksi” tulkittava“jéykkakouristusrokotus. Sen
lisdksi kaksoisrokotteesta syntyy kurkkumétarokotus ja kolmeisrokofteesta kurkkuméta- ja hinkuyskaroko-
tukset. Tarvittaessa rokotusten historiatiedot, eli rokotuksen kaikkt antokirjaukset, saadaan esiin tarkastel-
tavaksi. Esimerkiksi kuvassa 40 ne on esitetty samalla rokotusyhteenvetolistalla:

Rokotusyhteenveto Paivitetty Tiedonhe | ctopolveiusta 12.9.2014 X
+ | ¥ht Pvm & |Rokotussuoja Hokotteen nimi Lisdtieto | &
e | A 1.2 10{Jaykkakouristus Tetanus-d
e 24.9 .97 nus -d
e 16.10.89|J3 i anus -d
29.6.71 5

wee 16.4.68 DiPeTe

wae 2.11.09]|Influenssa Influenssa A H1N1 Puotilas py
.. | A | 296 THEurkkumata DT

N 16 4 88| Kurkkimata O DiPeTe

e 16 368 | Hinkuyska DiPeTe

aee | 2 |gbedl 85| Puberkoloosi Tuberkuloosirokote v

Kuva '40. Yhdesti yhdistelmarokotteen antamisesta syntyy useita “rokotuksia”, joilla vain rokotussuoja
eroaa. Kuvassa 16.4.68 annetusta DiPeTe-rokotteesta syntyy 3 “rokotusta” ja 29.6.71 annetusta DT-
rokotteesta syntyy'2 ”rokotusta”. Rokotteiden kaikki antokerrat voidaan nayttaa tarvittaessa erikseen.
Kuvan esimerkissa jaykkakouristus- ja kurkkumata rokotusten rokotushistoria naytetaan samassa listas-

sa harmaalla pohjalla erotettuna. ”2” tuberkuloosirokotuksen edessa kertoo, ettd rokotus on annettu kak-
si kertaa, mutta tietoja ei ole avattu nahtavaksi.
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5.8 Laakityslista

Muutokset julkaisun versioon 2016 lukuun 5.8:

Lddkityslistan koostamisen periaatteeseen on tulossa suuria muutoksia. Mddrittelytyé kdyn-
nistyy kevddlld 2016 ja mddrittelyt on tavoitteena saada valmiiksi vuoden 2016 loppuun men-
nessd. Lddkityslistan mddrittelyitd ei ole ndin ollen pdivitetty julkaisun 2016 versiossa. Uu-
sien mddrittelyiden mukaiset muutokset kuvataan julkaisun seuraavassa versiossa.

Muutokset julkaisun versioon 2014 lukuun 5.8:
Luku 5.8 Laikityslista on kirjoitettu kokonaan uudistettuna. THL on tuottanut valtakuinalli-
sen Lddkemerkinndn tekeminen ja tietosisdlté 2016 -mddrittelyn (Mdkeld-Bengs et al, 2014),
jossa on mddritetty lddkkeen rakenteista mddrdys- ja antomerkintdd koskevat tiefosisdllot ja '
rakenteet sekd lddkemerkinndn tekemiseen liittyvit toiminnallisuudet. Lidkemerkinndn_ tieto;
sisdlto on julkaistu ja ylldpidetddn koodistopalvelimella. Lidkemerkinndfi mdadrittely tarken-
taa aikaisemmin suunniteltua Lddkityslistan sisdltod.
Téssd julkaisussa ei toisteta lddkemerkinndn tietosisdltoon taizmerkinndn tekemisen toi-
minnalliseen mddrittelyyn sisdltyvid yksityiskohtia, vaan kuvataan, miten Tiedonhallintapal-
velun koostama valtakunnallinen Lddkityslista muodostetaan, Potilastiedon arkistoon tallen-
nettujen lddkemerkintdjen ja Reseptikeskukseen tallefinettujen-tietojen pohjalta.
Tiedonhallintapalvelun Lddkityslistan muodostaminen,perustumy STM:n linjauksen mukai-
sesti pddsddntoisesti Potilastiedonarkistosta palautettaviinitietoihin, joita Reseptikeskuksen
tiedot tdydentdvit niiltd osin kuin tietoja ei ole sdatavissa Potilastiedon arkistosta.
Téssd luvussa kuvataan lisdksi vihimmdisvaatimukset, Lddkityslistan ndyttamiselle poti-
lasyhteenvedolla. Muut oleellisimmat muutokset ensimmdiseen painokseen ovat:
o [lddkemerkinndn mddrittelyt on siifretty omaan julkaisuun,
o lddkkeen tietojen yhdistimista Tiedonhallintapalvelussa on tarkennettu,
o kokonaislddkityksen tarkistaminen on mdaritelty,

lddkityslistaan liittyviterityistilanteet oft kuvattu.

Tiedonhallintapalvelu kokoaa Paetilastiedon ‘arkiston ja Reseptikeskuksen tiedoista mahdollisimman katta-
vat tiedot potilaan ladkityksesti, jotkayse palauttaa potilastietojirjestelmille ladkityskoosteena. Potilastieto-
jarjestelméat nayttavat ladkityskoosteen tiedot Potilasyhteenvedon ladkitysyhteenvetona, Tiedonhallintapal-
velun ladkityslistana <tai lyhemminyLa4Kityslistana.

5.8.1 Laakityshistan paaperiaatteet

Valtdkunnallisella Fiedonhallintapalvelun kokoamalla Lé#kityslistalla potilaan voimassa oleva kokonais-
laikitys on tervegdenhuollon ammattihenkildiden néhtévissa yhdelld silmiykselld. Ladkityslista toteutetaan
Tiedonhallintapalvelun‘koosteena, joten se ei edellytd terveydenhuollon ammattihenkilon erillistd ylldpitoa
vaan kaikki potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t yllépitdvét valtakunnallista
Ladkityslistaa samalla, kun tallentavat ladkitystietoja Potilastiedon arkistoon ja/tai Reseptikeskukseen.
Tiedonhallintapalvelu kokoaa Kanta-palveluihin tallennetut lddkemerkintdjen tiedot ilman, ettd kaytta-
jén tarvitse puuttua tiedon koostamiseen. Potilastietojarjestelmien niyttimi Ladkityslista piivittyy aina
uudelleen kun Tiedonhallintapalvelusta haetaan uusi, viimeisimmiit laékitystiedot kattava ldikityskooste?”.

37 Ladkityskooste on suositeltavaa hakea jokaisen kidynnin ja hoitojakson alussa. Osastohoitojakson aikana Léi-
kityslistan tiedot haetaan jakson alussa ja jakson aikana toimitaan oman potilastietojérjestelmén tiedoilla. On
kuitenkin suotavaa tallentaa potilaan hoitotiedot Potilastiedon arkistoon vahintdin kolmen kuukauden vélein
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Koska ministerid on linjannut, ettd Reseptikeskukseen ei Lain sdhkoisestd lddkemddrdyksestd (61/2007)
6§ mukaisesti voi tallentaa tietoja, jotka eivit ole lddkkeen kdyton ja toimittamisen kannalta merkitykselli-
sid, Tiedonhallintapalvelun Ladkityslista perustuu ensisijaisesti Potilastiedon arkiston lddkkeen méadrdys-
merkintdjen tietoihin, koska sieltd 16ytyy kaikki ladkkeen médrddmisessd tarvittavat tiedot. Reseptikeskuk-
sesta Tiedonhallintapalvelun lddkityskoosteeseen poimitaan vain reseptin toimituksen kuvailutiedot, ap-
teekkien korjaamien sihkoisten reseptien ja kirjaamien paperisten tai puhelinreseptien seké niiden reseptien
kuvailutiedot, joista ei ole tallennettu vastaavaa potilaskertomusmerkintdd Potilastiedon arkistoon. Jalkim-
méiinen koskee sosiaalihuollon toimijoiden ja Potilastiedon arkistoon liittyméttomien verkko- tai mobiili-
palvelun kautta séhkdisid reseptejé tekevien toimijoiden tuottamia ladkitystietoja.

Reseptikeskuksesta Tiedonhallintapalveluun palautetut reseptin kuvailutiedot ovat sisdlloltddn suppe-
ammat kuin Potilastiedon arkistosta poimitut tiedot. Reseptien toimitusten kuvailutiedot Tiedonhallintapal-
velu palauttaa reseptien toimitusten kuvailutiedot kaikista resepteistd riippumatta siitd, onko lddkkeen maa-
rdysmerkinnin tiedot tallennettuna Potilastiedon arkistoon tai onko kéytettdvissd vain Ré€septikeskukseen
tallennetut tiedot.

Kun l4ékitystieto palautetaan Tiedonhallintapalvelusta potilastietojarjestelméllegPotilasticdomaskistosta
palautettavaa tietoa koskevat Potilastiedon arkiston suostumus ja kiellot sekd Reseptikeskuksesta palautet-
tavaa tietoa koskevat reseptin suostumus ja kiellot. Tiedonhallintapalvelu tarkistaa Potilastiedon arkiston
suostumuksen ja kiellot sekd Reseptikeskus reseptin suostumuksen ja kiellotyminka jdlkeen Tiedonhallin-
tapalvelu yhdistdé kieltojen rajaamattomat palautettavat tiedot (luvun 5.8.3.1"mukaisesti) ennen koosteen
palauttamista potilastietojérjestelmélle.

Potilaan 14dkitystd koskevan tiedon parempi kattavuus ja saatavuus terveydenhuollon, sosiaalitoimen ja
apteekkien osalta on merkittavd potilasturvallisuutta parantava seikka. Sosiaalthuollon asiakastietojirjes-
telmissé ja apteekkitietojérjestelmissé kirjattujen reseptildékkeiden tiedotdtallennetaan Reseptikeskukseen,
josta ndma tiedot voidaan koostaa Tiedonhallintapalveliun’®, mutta voimassa olevan lainsdddannén mukai-
sesti ainoastaan Terveydenhuollon palvelunantajat voivat kéyttda Potilastiedon arkistoon tallennettua tietoa
ja siten ainoastaan ndiden palveluksessa toimivatsFerveydenhuollon ammattihenkil6t ndkevat Tiedonhallin-
tapalvelun kautta tuotettavan valtakunnalliseh LaaKityslistan. \Sosiaalihuollon toimijat ja apteekit ndkevét
ainoastaan Reseptikeskuksen reseptien ja ladkkeen toimitusten tiedot.

Terveydenhuollon ammattihenkilon kannalta on tirkedi, ettd voimassa oleva ladkitys sekd tarvittaessa
myos ladkityshistoria saadadnindkymadn vaivattomasti ja ilman odottamista. Voimassa oleva ladkityksen
viimeisin tieto koostetaan aina Laakityslistalléyja ndytetddn potilastietojirjestelmassd Potilasyhteenvedolla.
Ajoittain terveydenhuollon ammattihenkild tarvitsee myds voimassa olevan ldékityksen listaa laajemmat
toiminnallisuudet, joilla Hdn“pystyy tarkastelemaan potilaan lidékityshistoriaa kahdella vaihtoehtoisella
tavalla: yksittdisen lddkkeen muutoshistoriaa tai tietyn ajankohdan kokonaislidfkitysti selvittdessddn.
Tiedonhallintapalvelun“potilasyhteenyedolle koostaman tiedon lisdksi voidaan tietoon sisdltyvien linkitys-
ten avulla palatafaiha katsomaan myos néytettdvdn tiedon alkuperdisen palvelutapahtuman potilaskerto-
musasiakirjoja, jotka omtallenmettu Potilastiedon arkistoon organisaatiokohtaisiin asiakirjoihin.

5.8.2 BaakitysliStan fletosisalto ja rakenne

Ladkityslistalle koostetaan tietoa seké Potilastiedon arkistoon tallennetuista ladkkeen méardysmerkinnoisté
ettd, Reseptikeskukseen tallennetusta reseptin ja lddkkeen toimituksen kuvailutiedosta. Reseptikeskuksessa
reseptieiyja reseptin toimitustietojen sdilytysaika on 2,5 vuotta, minkd jilkeen Reseptikeskuksessa olevat
tiedot siirtyvdt Reseptiarkistoon. Reseptilain muutoksen (L159/2007, 251/2014) jilkeen Reseptiarkiston
tallennusaika on 20 vuotta.

my®ds pitkilld osastohoitojaksoilla sekid aina potilaan poistuessa osastohoidosta esimerkiksi kotilomalle. Myds
potilaan palatessa kotilomalta tulisi potilastietojdrjestelmén Ladkityslista pdivittdd Tiedonhallintapalvelusta.

38 Reseptikeskuksesta Lidkityslistalle kerittivit tiedot ovat sisilldllisesti suppeammat kuin Potilastiedon arkis-
tosta kerdttavat tiedot.
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Tiedonhallintapalvelu hyddyntdd sekd Reseptikeskuksessa ettd Potilastiedon arkistossa olevaa ladkitys-
tietoa ja valtakunnallinen Ladkityslista koostuu Potilastiedon arkiston ldadkemerkinnédn tietosiséllostd
THL/Tietosisclto — Liikemerkintd, johon sisiltyy? tieto Reseptikeskuksesta palautettavista reseptin ja
viimeisimmaén toimituksen kuvailutiedoista, ja ladkityksen tarkistamisen tietosisallostd THL/Tietosisdlté —

Ldiikitystarkistusmerkinti*’. Tiedon kdyttimisen toimintaperiaatteet on kuvattu tarkemmin luvussa 5.8.3.

Lé&ékityslistan tietosiséllot
Laskityslista muodostetaan seuraavien tietosisiltdjen pohjalta:
1. Laiékityslistan tietosisilto
Ladkityslistan tietosisdltd koostuu Potilastiedon arkistoon tallennettavien Léikkeen méa
kinnén tietojen ja Reseptikeskuksesta Tiedonhallintapalveluun palautettavien reseptin ti
reseptin ja lddkkeen viimeisimmén toimituksen kuvailutietojen summasta ladkemerkin
nointitietoon pohjautuen (kuva 41). Yhdistdmisti on kuvattu tarkemmin luvussa 58.3.1.
2. Laikityksen tarkistuksen tietosisilto
Ladkityksen tarkistamisen toiminnallinen maiérittely on kuvattu Ladke
niiltd osin kun tarkistaminen koskee yksittdistd maarittya ladkettd. Ko

tajan tiedot ja tiedon siitd, mitd l1ddkkeitd tarkistus koskee
tarkenteen siitd, minkd tyyppisestd lddkityksen tark . ityksen tarkistusmer-
kinnén toiminnallisuutta on kuvattu luvussa 5.8.4.5.

39 Pdivitetddn koodistopalvelimelle liikemerkinnén tietosisdltoon talven 2014—15 aikana tissi luvussa kuvatulla
sisdllolla.
40 K okonaislaikityksen tarkistusmerkinnin tietosisélto julkaistaan koodistopalvelimella vuoden 2014 lopulla.
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I Y
Potilastiedon arkistoon tallennetut tiedot
[ Laakemerkinnan tietosisalto ]
- /
/Reseptikeskukseen tallennetut tiedot R
[ Reseptin tietosisalts [ Toimituksen tietosisalts ]
Reseptikeskus palauttaa Tiedonhallintapalvelulle
[ Rec.kuv.tied. [ Viim.toim.kuv.tied. ]
- j

Tiedonhallintapalvelun kokoamat tiedot

[ Ladkemerkinnan tietosisalté

[ Rec.kuv.tied. [ Viim.toim.kuv.tied. ]

Kuva 41. Tiedonhallintapalvelu poimii Ladkityslistan koosteelle tiedot Potilastiedon arkistostajlaakemer-
kinnan siséllon ja Reseptikeskuksesta reseptin tilatietojen ja reseptin ja ladkkeen yiimeisimman'toimituk-
sen kuvailutietojen tietosisallon mukaisesti*'. Tietojen yhdistaminen potilastietojarjestelmille palautta-
mista varten on kuvattu luvussa 5.8.3.1 (kuva 44).

Reseptin kuvailutiedot
Reseptikeskuksesta palautettavat reseptin tilatietojen ja reseptingja lddkkeen viimeisimmén toimituksen
kuvailutietojen tietosisdllot on esitetty kuvassa 42. Reseptikeskuksesta palautettavia reseptin kuvailutietoja
laajennetaan aiempaan verrattuna, mutta senkin jilkeen ne ovat paljen suppeammat kuin Potilastiedon ar-
kiston ladkkeen madrdysmerkinndn siséltimat tiedot. Potilastiedonarkiston ladkkeen madrdysmerkinté
kattaa kaikki reseptin kuvailutiedot lukuun ottamatta reseptin toimitus- ja voimassaolon ja tilan tietoja.
Reseptin kuvailutiedot pdivitetddn osaksi julkaistuajtietosisaltéd THL/Tietosisilto — Lddkemerkintd.
Péivitys julkaistaan koodistopalvelimella talvem20i4—15 kuluessa. Reseptin tiedot ovat kuvailutiedoissa
padosiltaan yhteneviiset lddkkeen madraysmerkintiddn sisiltywien tietojen kanssa. Tédssd luvussa kuvataan
niitd Reseptin tilatietojen ja viimeisimmén toimituksen kuvailutietoja, jotka eivit jo sisdlly ladkkeen maa-
raysmerkinndn méérittelyyn (ks. Mikelé-Bengs et al, 2013).

Reseptin tilatietojen tiedot

Reseptin tilatietoihin kuuluyvat Reseptin toimitustilan, Reseptin varaustilan, Reseptin lukitustilan ja Resep-
tin uusimispyynnon tilangtiedot. ‘Loimitustilan tiedot on suunniteltu jaettavaksi Arkistointitilan (Ei arkistoi-
tu, Arkistoitu), Voimassaolotilan (Veimassa, Mitditoity, Vanhentunut) ja Toimitustilan (Toimittamaton, Osit-
tain toimitettu, Kokonaan toimitettu)tietoihin. Reseptin Voimassaolotilan ja Toimitustilan perusteella voi-
daan paitelld, onko resepti veimassa oleva ja onko reseptilld jéljelld toimitettavia lddkkeitd, mitkd ovat
oleellisia tietoja Ladkityslistalla.

Viimeisimmdin toimituksen kuvailutiedot
Kuvailutiedoissa Wiimeisimmdn toimituksen pdivimddrd kertoo, milloin viimeisin toimitus reseptiltd on
tehty My0s\ Viimeisimmdn toimituksen tunniste ja Lddkkeenvaihtokielto toimituksessa sisiltyvét tietoihin.
Jalkimmainen kuvaa, onko lddkkeelle tehty Ladkkeenvaihtokielto toimituksen yhteydessa.

Toimitetun lddkkeen tiedot sisdltdvit lisdksi tiedot Toimitetun lddkevalmisteen nimen, Toimitetun val-
misteen vahvuuden yksikodineen ja Toimitetun valmisteen lddkemuodon, koska ne voivat toimituksessa poi-
keta médrayksestd. Lisdksi tiedoissa on Toimitetun lddkkeen VNR-numero, jonka perusteella tarvittaessa

41 Kuvassa reseptin tilatiedot sisiltyvit viimeisen toimituksen tietoihin.
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voidaan hakea lddkkeen tarkat tiedot. Koska joissain tilanteissa lafke voidaan toimittaa erikokoisissa pak-
kauksissa, VNR-numero on toistuva kentti.

Toimitetusta 1ddkkeestd on tiedot Lddkkeen viimeksi toimitettu mddrd ja mddrdn yksikko sekd reseptilld
Jdljelld oleva mddrd. Jos médraa ei voida ilmoittaa yksiselitteisend méériand, ilmoitetaan tiedot Lddkkeen
viimeksi toimitettu mddrd tekstind ja Jéljelld oleva mddrd tekstind.

Reseptin kuvailutiedot

Reseptin tiedot

Ladkemadrayksen perustiedot

Potilaan tiedot

Potilaan nimi (PN)
Potilaan syntymaaika / henkilétunnus (11)

Ladkkeen maaraajan tiedot

Ladkkeen maaraajan nimi (PN)
Laakkeen maarasjan yksilintitunnus (I1)
Organisaatioyksikko, jossa ladke maaratty

(n

Laakkeen yksiloiva tunniste (I1)
Laakemerkinnan synkronointi (CV)
Alkuperaisen ladkemaardyksen tunniste (11)
Laakemaarayksen tunniste (I1)
Laakemaarayksen versio (INT)
Laakkeen maarayspdivamaara (TS)
Laakemaarayksen viimeinen
voimassaolopaivd (TS)

Jatkuva laéke (BL)

Reseptin uudistamiskielto (BL)
Apteekin annosjakelun osoitin (BL)

Ladkkeen kdyttdohjeen tiedot

Annostusohjeen lyhyt esitys-
muoto (ST)
Vapaamuotoinen annostus-
ohje (ST)

Laakkeen kayttotarkoitus
vapaamuotoisena (ST)

Sic! (BL)

Laadkkeen tiedot

Laakkeen madran tiedot

Madratyn valmisteen nimi (ST)

Tieto apteekissa valmistettavasta ladkkeestd
(BL)

Laakepakkauksen yksildivd tunniste ja
tunnisteen mukainen nimi (I1)
Laaketietokannan ulkopuolisen valmisteen
nimi (ST)

ATC-koodi ja ATC-koodin mukainen nimi (CV)
Madratyn valmisteen vahvuus ja yksikkd
tekstiné (ST)

Madratyn maaran esittdmistapa reseptilla
(cv)

Pakkauskoko ja sen yksikké (PQ)
Pakkauskoon kerroin (INT)

Pakkausten lukumaara (INT

Pakkauskoko tekstina (ST)

Ladkkeen kokonaismaara ja yksikkd (PQ)
Laakkeen méaara ajanjaksolla ilmaistuna (IV
_TS)

Iterointien lukum&ara (INT)
Iterointien véli péivind (PQ)

Reseptin tilati

Toimitetun ladkkeen
maarén tiedot

Jaljelld oleva maara (PQ)

Jéljella oleva maara teksting (ST)
Ladkkeen viimeksi toimitettu
mé&ara ja maaran yksikko (PQ)
Laakkeen viimeksi toimitettu
méaara tekstind (ST)

Madratyn valmisteen ladkemuoto (CV) T
Ladkkeenantoreitti (CV)

Kuva 42. Reseptikeskuksen palauttamien L3
kautuu kolmeen osaan: reseptin, reseptin ti
tietoihin. Kuvassa esitetty sisélto paivitetaa
sitd julkaista erillisena tietosisaltona ist

ojen eli reseptin kuvailutietojen sisdltoja-
aolon seka reseptin viimeisimman toimituksen
ietosisédlto - Ladkemerkintd -madrittelya, eika
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Lé&ékityslistan koostaminen Tiedonhallintapalveluun

Lagkityslista koostetaan Potilastiedon arkistoon ja Reseptikeskukseen tallennetuista ladkemerkinnén raken-
teisista tiedoista. Ladkityslistan tietosisdltd muodostuu Potilastiedon arkiston THL/Tietosisdlto — Ldcike-
merkintd mukaisesta tietosiséllostd, johon yhdistetdin Reseptikeskuksesta palautettavat reseptin, reseptin
tilan ja viimeisimmén toimituksen kuvailutiedot (kuva 42). Lisdksi Lédkityslistalla ndytetddn myos
THL/Tietosisdlto — Tarkistusmerkinndt mééarittelyn mukaiset ladkityksen viimeisimmaén tarkistuksen tiedot.
(kuva 43)

e Reseptikeskus ja Reseptiarkisto ﬂom astieto-j érjestel\

(nayttaa tiedot)

= Reseptikeskuksen suppeat laakkeen tiedot

A N

[Reseptinja viimeisimman toimituksen kuvailutiedot J

/,Potilastiedon arkisto \

'/Léékemerkinté

= Potilastiedon arkistoon tallennetut raken-
teiset tiedot laakkeen maaraysmerkinnoista,
tarkistusmerkinnoistéa ja antomerkinnoista

\

-
Kokonaisladkityksen tarkastusmerkinta
= Tieto milloin laékitys on arvioitu

L kokonaisuutena

Laakityskooste

Tiedonhallinta-
palvelu
(kakeaa tiedof)

Ladakitysyhteenveto
eli

\altakunnallinen

| aadkityslista

Kuva 43. Tiedonhallintapalvelu kokoaa Potilastiedon arkiston ja Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston
tiedoista ladkityskoosteen, joka palautetaan potilastietojarjestelmaan ja josta muodostetaan laakitysyh-
teenveto eli Laakityslista potilastietojarjestelmien ladkitysyhteenvetona (=Laakityslista) naytettavaksi.

Kertomukseen tehtdva ladkkeen shadrdysmerKintastallennetaan potilaskertomusmerkinténi Potilastiedon
arkistoon, ja kun ladkkeestd tchdéan resepti, reseptiladkkeiden tiedot reseptiasiakirjana Reseptikeskukseen.
Tiedonhallintapalvelu koostaa 1aakitystietoja seké Potilastiedon arkistosta ettd Reseptikeskuksesta. Tiedolla
on aina selkedsti madriteltysléhde, Reseptikeskus tai Potilastiedon arkisto. Ldhde on mééritelty luokituksel-
la THL — Lddkemerkinnan synkronointi, Synkroinointimerkinndn muodostamisperiaatteet on kuvattu tar-
kemmin ladkemerkinnan julkaisussa (ks. luku 7.8.1, Mékela-Bengs et al, 2014).

Kun tieto tallennetaan Potilastiedon arkistoon, Tiedonhallintapalvelu kayttdd koosteessa Potilastiedon
arkiston tietoal(Ladkemerkinndn synkronointi = 0, 1 tai 2). Kun tietoa ei ole Potilastiedon arkistossa, Tie-
donhallintapalveluayttié, koosteessa Reseptikeskuksen tietoa (Lddkemerkinndn synkronointi = 3 tai 4).
Ladkkeen annon/yhteydessa synkronointitieto on aina 0. Tiedonhallintapalvelu poimii 1dékkeen toimitustie-
dot mukaan ainaj kundie ovat kaytettavissa (Lddkemerkinndn synkronointi = 1,2,3 tai 4).

Reseptikeskuksen tiedot

Potilastiedon arkistossa ladkitystiedot on tallennettu rakenteisina merkintdind, jotka koostetaan Tiedonhal-
lintapalveluun tallentamisvaiheessa. Reseptikeskuksesta ldékitystiedot palautetaan ladkityskoosteen kyselyn
yhteydessd Tiedonhallintapalveluun reseptin kuvailutietojen koosteena, koska varsinainen reseptitieto on
tallennettu asiakirjoina. Reseptin kuvailutiedoissa on mukana myos reseptin tilatiedot ja lddkkeen viimei-
simmin toimituksen tiedot, jos l4édkettd on toimitettu reseptill.

Koska Ladkityslista perustuu padosin Potilastiedon arkiston tietoihin, riittdd reseptin tiedoista Resepti-
keskuksen tietosiséltd (2,5 vuoden ajalta). Tiedonhallintapalvelun muodostaessa palautettavaa ladkitys-
koostetta, haetaan kuvailutiedot Reseptikeskuksesta ja yhdistiminen tehdién ndiden osalta. Y1i 2,5 vuotta
vanhoista lddkkeisté tiedot Ladkityslistalla on siten vain Potilastiedon arkiston tiedoista. Néin ollen Ladki-
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tyslistalla ei ole ndhtdvissa niitd Potilastiedon arkistoon liittyméttomien toimijoiden tekemid tai apteekkijar-
jestelmissa tehtyja merkint6jé, kun ne ovat yli 2,5 vuotta vanhoja.

Liidkityslistan tietojen yhdistiminen
Jotta Potilastiedon arkistossa ja Reseptikeskuksessa olevia tietoja voidaan hyodyntdd yhdessd, tulee ne
yhdistéa toisiinsa. Ennen yhdistdmistd Tiedonhallintapalvelu suodattaa Potilastiedon arkiston tiedoista Poti-
lastiedon arkiston kielloilla rajatut 1ddkitystiedot pois. Reseptikeskus tekee vastaavan suodatuksen Resepti-
kekuksen tietoihin reseptin kieltojen mukaisesti ennen tietojen palauttamista Tiedonhallintapalveluun.
Yhdistdminen tehddén reseptin tunnisteiden avulla siten, ettd Reseptin kuvailutiedot yhdistetadn lLéak-
keen madraysmerkintdan, jolla Reseptin alkuperdinen tunniste (codeld 104) on sama. Koska yhdistettawvissa
tiedoissa on osittain péadllekkiistd tietoa ja liséksi on tilanteita, ettd toisesta ldhteestd 10ytyvaa tigtoa vastaa-
vaa tietoa ei toisessa ldhteessid ole, on alla kuvattu yhdistdmissdénnot eri tilanteissa Lddkemerkinndn, synk=
ronointi -tiedon perusteella. Periaatteena yhdistimisessd on kdyttdd aina ajantasaisinta ti€toa. Kuvassa, 44
havainnollistetaan tietojen yhdistimisti eri tilanteissa.

Gedonhallintapalvelun palauttamat tiedot \
- Synk 0 : tietoa vain Potilastiedon arkistossa (ei lainkaan reseptid)

] - palautetaan Pot. arkiston tiedot

[ Laakemerkinnan tietosisalto

- Synk 1 : Potilastiedon arkiston ja reseptikeskuksen tiedot yhtenevit (normaali tilanne)
— — - ; ; - palautetaan Pot. arkiston maaraystiedot
[ Laakemerkinnén tietosisaltd [ Viim.toim.kuv.tied. ] ja Reséptikeskuksen toimitustiedot

- Synk 2 : Reseptikeskuksen reseptin tiedot vanhentuneet

<palautetaan Pot. arkiston maaraystiedot
[ Ladkemerkinnén tietosisalto [ Viim.toim.kuv.tied. ] ja ReseptikeskuKksen toimitustiedot

- 8ynk 3 : tietoa vain Reseptikeskuksessa
- palautetaan Reseptikeskuksesta
[ Rec.kuv.tied. [ Viim.toim.kuwtied. ] reseptin ja toimituksen tiedot

- Synk 4 : Potilastiedon arkiston tiedot vanhentuneet

. /

Kuva 44. Kun Potilastiedon arkiston siséalloltadn taydellisemmat tiedot ovat ajantasaisia (Lddkemerkinnén
synkronointi = 0, 1 tai 2), poimitaan maaraystiedot Potilastiedon arkistosta. Reseptikeskuksesta poimi-
taan vain toimituksen kuvailutiedot*?, jos niitad on (Lddkemerkinndn synkronointi = 1 tai 2). Kun maariys-
tietoja ei ole Potilastiedon arkistossa tai ajantasainen tieto on vain Reseptikeskuksessa, kaikki tiedot
poimitaan ReseptikesKuksesta (Ladkemerkinndn synkronointi = 3 tai 4).

- palautetaan Reseptikeskuksesta
[ Rec.kuv.tied. [ Viim.toim.Kuv tied. ] reseptin ja toimituksen tiedot

Kun ladketta méaratédén ilman reseptin tekemistd, potilastietojérjestelma tallentaa tiedon vain potilasker-
tomusmerkintana Potilastiedon arkistoon (Lddkemerkinndn synkronointi = 0 eli tieto on vain Potilastiedon
arkistossa).

¢ Tiedonhallintapalvelu poimii
i. mdéérdyksen tiedot Potilastiedon arkiston Ladkkeen madrdysmerkinndsta
ii. toimitustietoja ei ole

¢ Reseptikeskukseen ei tule mitdén merkintdja

Kun potilaalle miéritdéan ladke ja tehdddn resepti, potilastietojdrjestelma tallentaa lddkkeenméaardysmer-
kinnin potilaskertomusmerkintéind Potilastiedon arkistoon ja reseptin asiakirjana Reseptikeskukseen (Ldd-
kemerkinndn synkronointi = 1 eli Reseptikeskuksessa ja Potilastiedon arkistossa yhteneva tieto).

¢ Tiedonhallintapalvelu poimii

42 Kuvassa viimeisen toimituksen tiedot siséltivit myds reseptin tilan ja voimassaolon tiedot

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 95 toiminnallinen maarittely



5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

i. madrdyksen tiedot Potilastiedon arkiston Ladkkeen méadrdysmerkinndsta
il. toimitustiedot Reseptin kuvailutiedoista
o Reseptikeskukseen piivitetddn vastaavat tiedot reseptilld

Kun esimerkiksi kdyttooikeuksien puuttumisen vuoksi potilastietojérjestelma ei pysty tallentamaan tie-
toa Reseptikeskukseen, Lddkemerkinndn synkronointi saa arvon 2 (eli uusi tieto on vain Potilastiedon arkis-
tossa, Reseptikeskuksessa on vanhentunutta tietoa). Niité tilanteita ovat esimerkiksi hoitajien annostus-
ajankohtien kirjaaminen tai sairaalahoidon aikana tehdyt lddkemerkinnit.

e Tiedonhallintapalvelu poimii
i. madrdyksen tiedot Potilastiedon arkiston Ladkkeen méadrdysmerkinndsti
ii. toimitustiedot Reseptin kuvailutiedoista, vaikka ne perustuvat Reseptikeskuksen-
reseptikeskuksen vanhentuneeseen tietoon
o Reseptikeskukseen jdd vanhentuneet mairdystiedot, joita apteekit kéyttavat ladkkeenytoimi=
tuksissa.
i. Tilanne voidaan korjata esimerkiksi erityistilanteissa ottamalla puhelimitse yh-
teyttd apteekkiin, jotta apteekki tekee vastaavat korjauksét reseptille(Léadkemer-
kinndn synkronointi = 4).
ii. Toiminnallisen ongelman korjaaminen edellyttdd muuteksia lainsdédiantoon ja
THL alkaa valmistella esitystd ongelman ratkaisemiseksi.

Organisaatioista, jotka eivit ole liittyneet Potilastiedon arkistoon, reseptejd woidaanrtallentaa Resepti-
keskukseen tallentamatta tietoa Potilastiedon arkistoon (Lddkemerkinudn synkronointi = 3 eli tieto on vain
Reseptikeskuksessa ja puuttuu Potilastiedon arkistosta). Téllaisia tilanteitasovat gsimerkiksi sosiaalihuollon
toimintayksikdssé tai verkko- tai mobiilipalvelun kautta tehdyt reseptit seka‘apteckissa tehtivit puhelin- tai
paperireseptien kirjaukset.

e Tiedonhallintapalvelu poimii
i. madrdyksen tiedot Reseptin kuvailutiedoista
ii. toimitustiedot Reseptinduvailutiedoista

e Potilastiedon arkistoon ei tulgfmitdan merkintja*’

Kun apteekki tekee olemassa olevaan reseptiin Korjauksen, tietoa ei voida péivittdd Potilastiedon arkis-
toon, koska kirjauksen tekijdlld ei ole kayttgoikeutta Potilastiedon arkistoon. Potilastiedon arkistoon jaa
silloin vanhentunutta tietoa.{(Ldcdkémerkinndn synkronointi = 4 eli uusi tieto on vain Reseptikeskuksessa,
Potilastiedon arkistossa on vanhentunutta tictoa)

¢ Tiedonhallintapalvelypoimii
i. gnaarayksen tiedot Reseptin kuvailutiedoista
iis, | toimitustiedot Reseptin kuvailutiedoista
¢ Potilastieden arkistoomjiad vanhentuneet maardystiedot, jotka nékyvat potilasasiakirjoja kat-
Sottacssa.
1.5, Tilanpe voidaan korjata ottamalla, esimerkiksi puhelimitse, yhteyttd maardajaén,
Jotta midrddja tekee vastaavat korjaukset potilastietojirjestelmdin ja sitd kautta
Potilastiedon arkistoon (Lddkemerkinndn synkronointi =2).
it. Toiminnallisen ongelman korjaaminen edellyttdd muutoksia lainsdddant6on ja
THL alkaa valmistella esitystd ongelman ratkaisemiseksi.

43 Kun apteekki kirjaa Reseptikeskukseen puhelin- tai paperisen reseptin tiedot tilanteessa, jossa lidkérin tekema
ladkkeen méadrdysmerkintd on tallentunut potilastiedon arkistoon mutta esimerkiksi teknisen héirion vuoksi ei
Reseptikeskukseen, apteekin tekema resepti ei yhdisty Potilastiedon arkistoon tallennettuun méérdykseen, ja on
siten yhdistdmisen kannalta vastaava kuin tilanne, jossa Potilastiedon arkistoon ei olisi tallennettu lainkaan méaa-
raysmerkintéa.
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Kuvassa 45 on kuvattu tiedon Tiedonhallintapalvelun potilastietojérjestelmdin palauttaman siséllon
muodostumista. Malli ei méérita tiedon ndyttimismuotoa potilasyhteenvedolla.

Muutos kifattu vain potilastiedon arkistoon. Ladkityslistan tiedot
ovat gjatasalls, mutta Reseptikeskuksessa tiedot ovat

Pysyvyy Aloitus  |Valmiste &R &e’rtomus Annostelu Rec Annostelu Toim R| Paattyy|a
J 5.6.13|Marevan 1 ﬁarevsn tabl 5 mg ¥4 tablx1 fvrk po |1 ng Y4 tabl x1 o |Marevan tabl 5 mg
J 4.4 11|Disperin 1 Asperin tabl 100 mg 1 tabl x1 fvrk po ab o |Disperin tabl 100 mg
J 15.8.12|Retafer 0 Retafer tabl 50 mg 1 tabl x1 fvrk po
J 15.8.99(Seloken x| 2| | Seloken tabl 50 mg 1 tabl x2 ivrk po  |RK:zsa vanha tieto 1 tablx1 fvrk po [ Seloken tabl 50 mg
J 5.2 14|Simvastatin 3 Simvastatin tabl 20 mg 1 tablx1/ vrk po |Simvastatin tabl 20 mg|
M 143 14|Amarion 4 i(ert:umul\seaaa virhe 10 tabl %3 fvrk po | Amorion tabl 500 mg 1 tabl =3 fvrk po | Amorion tabl 500 mg 12814
| Apteekki on kojannut reseptid. Lidkitysistan tiedot ovat ajan

|tasalla, mutta Potilaskertomusasizkifallz tiedot ovat

Kuva 45. Tiedonhallintapalvelun potilastietojarjestelmaan palauttamat Laakityslistan tiedot, koostuvat
Potilastiedon arkistoon tallennettavista kertomuksen ladkkeen maardysmerkinnan tiedoista seka Resepti-
keskuksen reseptin ja viimeisimman toimituksen kuvailutiedoista. Kuva ei esita tiedonynayttomuotoa,
vaan kuvassa on havainnollistettu Tiedonhallintapalvelun palauttamien tietojen muodostuminen eri Laa-
kemerkinnédn synkronointi tiedoilla. Harmaa pohja kuvaa niiden tietojen sijaintia, joita Tiedonhallintapal-
velu ei palauta potilastietojarjestelmille. Keltaisella pohjalla korostetaan, niita tietoja, joissa'‘Reseptikes-
kuksessa (2) tai Potilastiedonarkistossa (4) olevat tiedot ovat vanhentuneet:

Lé&ékityslistan palauttaminen Tiedonhallintapalvelusta

Potilastietojérjestelmi voi hakea Ladkityslistan tietoja Tiedonhallintapalvelustadkahdella eri tavalla: koko-
naishaulla ja voimassaolevan ladkityksen haulla. Liséksi_lddkkeennantokirjaukset haetaan omalla ladk-
keenantomerkintdjen haulla**. Kokonaishakua ja laikkeénantomerkintdjen’hakua voi rajoittaa aikarajauk-
sella, jolloin Tiedonhallintapalvelu palauttaa vain haetulla aikavélilld tehdyt ladkkeen méédrdys- tai anto-
merkinnit.

Kokonaishaku
Kokonaishaussa Tiedonhallintapalvelu palauttaa kaikki Potilastiedon arkiston lddkkeen maardysmerkin-
ndistéd ja Reseptikeskuksen reseptin tildfinja reseptin jadaakkeen viimeisimmén toimituksen kuvailutiedoista
kokoamansa tiedot, jotka on yhdistetty luvun,5.8.3.1T mukaisesti. Tietoja voidaan suodattaa haun yhteydessé
tehtdvalld aikarajauksella. Koska lddkkeen maérdysmerkint6jd voi kertyd paljon, on haussa suositeltavaa
kayttad oletusarvoisesti aikarajausta; esimerkiksi viimeisen 2,5-5 vuoden tietoihin.

Etuna kokonaishaussa on, ettd, ladkityksen historiatietoja katsottaessa ei tarvitse tehdd uutta hakua Tie-
donhallintapalveluun.€Kaikki ldakityslistan niyttimiseen tarvittava késittely toteutetaan potilastietojarjes-
telmassa.

Voiniassaolevan lidkityksen haku
Voimassaolevan Jadkityksen haussa Tiedonhallintapalvelu ei pelkéstdan vilité tietoa, vaan myds kisittelee
tietoa ennen palauttamiSta potilastietojirjestelmadn. Voimassaolevan ladkityksen haussa Tiedonhallintapal-
velu:
o luokittelee ladkkeen tiedot siten, ettd kaikki samalla Mddrdtyn lddkkeen yksiloivilld tunnisteella
olevat madrdykset kuuluvat samaan méaréttyyn ladkkeeseen
e palauttaa potilastietojirjestelmélle kunkin miératyn ldfdkkeen uusimman lddkemerkinnén (Potilas-
tiedon arkiston ja Reseptikeskuksen kuvailutietojen yhdistdménsd) tiedot
Potilastietojérjestelmé saa télld menetelmilld valmiin siséllon Léékityslistan voimassa olevan tiedon
ndyttamiseksi. Potilaan 14ékityshistoriaa katsottaessa pitéé tehdd uusi haku Tiedonhallintapalveluun.

4 Laidkkeenantomerkintdji ei palauteta kokonaishaussa eikd voimassaolevan lizikityksen haussa.
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Liiikkeenantomerkintdjen haku

Ladkkeenantomerkintddn siséltyy linkitys viimeisimpddn méadrdysmerkintddn, jotta médrdysmerkinnin
tietoja ei tarvitse kopioida jokaiseen lidikkeenantomerkintiéin®. Liikkeenantomerkintdjd ei palauteta Tie-
donhallintapalvelun ldékkeen méédrdysmerkintdjen haussa. Tilanteissa, joissa on tarpeen ndhdd myds méaa-
rityn lddkkeen antomerkint6jd, tehddén Tiedonhallintapalveluun erikseen ladkkeenantomerkint6jen erilli-
nen haku. Antomerkinndt voidaan poimia lddkemerkinndn tiedoista luokituksen THL — Lddkemerkinndn
tyyppi avulla. Haku on suositeltavaa tehdd oletusarvoisesti aikarajattuna, esimerkiksi viimeisen puolen
vuoden tietoihin. Tilanteissa, joissa on perusteltua hakea antomerkint6jd pidemmailtd ajalta, kéyttdjan on
voitava helposti pidentdd aikarajausta tai poistaa se kokonaan. Ladkkeenantomerkintdjen tiedot Tiedonhal-
lintapalvelu palauttaa sellaisenaan ja niiden suodattaminen ja jirjestely tapahtuu potilastietojarjestelimassa.

Suostumuksen ja kieltojen vaikutus Lééakityslistan siséltéon
Suostumuksen ja kieltojen toiminnallisuus on kuvattu omassa julkaisussaan (Vuokko etqal, 2014). Bissa
julkaisussa kuvataan ndistd vain Ladkityslistan palauttamiseen liittyvét erityispiirteet.

Suostumus

Tiedonhallintapalvelu luovuttaa ladkitystietoja vain, jos potilaalla on voimassa\oleva Kanta-suostumus
tallennettuna Tiedonhallintapalveluun potilastietojen luovutukselle. Liséksildédkitystictoja voidaan palaut-
taa erityistilanteissa, jotka sisdltyvit laissa mainittuun muuhun perusteeseen potilastietojen kaytolle, esi-
merkiksi hatdhaku. Jos tietoja haetaan pelkéstddn reseptin sugstumuksen tai reseptiin liittyvadn lainsdadéan-
to0n perustuen, tietoa ei voida palauttaa Tiedonhallintapalvelunikautta, vaan ne on silloin haettava suoraan
Reseptikeskuksesta. Reseptikeskus huolehtii oman suostumuksen warmistamisesta, ennen laékitystietojen
palauttamista Tiedonhallintapalveluun.

Kiellot

Potilastiedon arkiston tietoihin sovelletaan arkiston palvelutapahtuma- tai palvelunantaja- tai rekisterikoh-
taisia kieltoja (L159/2007, 1L227/2010). Tiedonhallintapalvelu huolehtii Potilastiedon arkistossa olevien
kiellon alaisten tietojen suodattamisesta pois luovatettafista tiedoista. Reseptikeskuksesta ja Reseptiarkis-
tosta saadut tiedot Tiedonhallintapalvelu luovutfaa potilastietojirjestelmélle sellaisenaan (ellei tietoja muil-
la perusteilla suodateta).

Reseptikeskuksessa oleviin_tietoihin ‘sovelletaan reseptin mukaisia 1ddkemédrdyskohtaisia kieltoja
(L61/2007, L251/2014). Reseptikeskus huolehtii kiellettyjen tietojen suodattamisesta pois luovutettavista
tiedoista (riippumatta luovitétaankotietoja potilastietojérjestelmille suoraan vai Tiedonhallintapalvelun
kautta). Luovutuksen kdsittelysséntarvittavat tiedot, esimerkiksi haun tekijén tunnistetiedot, pitdd valittda
hakusanomassa yleisen tiedonluovutusperiaatteen mukaisesti.

Tiedonhallintapalvelu “poistaa kielletyt tiedot potilastietojarjestelmélle palautettavista tiedoista ennen
Potilastiedon darkiston jja Reseptikeskuksesta palautettujen tietojen yhdistdmistd (ks. luku 5.8.3.1). Niin
ladkitystiedot voiddan palauttaa potilastietojirjestelméille mahdollisimman kattavasti. Esimerkiksi tilantees-
sa, jossa Potilastiedon arkistossa olevat ladkitystiedot ovat kielletty palvelutapahtuma- tai palvelunantaja-
kohtaisen kiellon vueksi, palautuu ladkkeen tiedot Reseptikeskuksen kautta, ellei reseptille kohdistu kiel-
toa.

Kun tehddin reseptid ladkkeestd, joka on luokiteltu PKV- tai huumeldikkeeksi, potilastietojdrjestelma
toteuttaa“Reseptikeskukseen uuden haun, joka palauttaa kaikki Reseptikeskuksessa olevien PKV- ja huu-
melddkkeiden reseptien kuvailutiedot riippumatta potilaan kielloista. Uusintahaussa palautetut tiedot nédyte-
tadn ladkkeen madraijélle ennen uuden reseptin tallentamista Reseptikeskukseen.

45 Ladkkeenantomerkinnin tietosisilto eritelldin THL/Tietosisilto Ladkemerkinti tietosisillossd vuoden 2014
lopussa. Lisdksi antokirjauksen toiminnallisuuden méérittelyitd tarkennetaan vuoden 2014 lopulla tehtévéssa
Lddkemerkinndn tekeminen ja tietosisdlté 2016 -julkaisun (Mikeld-Bengs et al, 2014) piivityksessa.
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5.8.4 Laakityslistan nayttaminen potilasyhteenvedolla

Tassé luvussa Tiedonhallintapalvelun Léékityslistan toiminnallisuutta kuvataan tiedon kayttdjan eli tervey-
denhuollon ammattihenkilon ndakokulmasta. Ladkityslistan ndyttdiminen toteutetaan potilastietojarjestelmés-
sd. Téssd luvussa on lisdksi kuvattu esimerkkind Ladkityslistan ndyttdmallia asian havainnollistamiseksi,
mutta kuvattu malli ei sido kayttoliittymén varsinaista toteutustapaa potilastietojarjestelmissa.

Saman léékkeen tietojen yhdistéminen ja ndyttdminen

Potilasyhteenvedon Ladkityslistalla samaa méérattyd ladkettd koskevat tiedot ndytetddn yhtend rivitietona.
Saman médrityn ladkkeen tiedoiksi tunnistetaan kaikki lddkemerkinnét, joilla on sama Mddrdtyn lickkeen
yksiloivi tunniste’®. Li#kityslistalla niytetisin aina miirityn liikkeen viimeisin tieto. Jos samasta lidk-
keestid on, viimeisimman tiedon lisdksi, vanhempia méaérdyksid, joilla on voimassa oleva reseptit’, ndyte-
tddn ndma korostetusti viimeisimman tiedon alapuolella. (kuva 46)

Laakitysyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 17 9.2014
Saanndlinen ladkitys
Pysywyy Aloitus [Valmiste  Vahwuus Muoto [Annostelu | |Kayttatarkaoitus
J 5.6.13|Marevan 5 mg tabl e tabl x1 hrk po YVerenohennuslaike
J 4 4 11|Disperin 100 mg tabl 1 tabl x1 Ark po YVerenohennuslaake
J 15.8.13|Retafer 50 mg tabl 1 tabl x1 Ark po 'ﬁnwjtgéﬂienen\mto Kelfo |_
J 15.8.99|5eloken 50 mg tabl 1 tabl 2 Ark po | x [Werenpain e mr——
J 5.2.14|Simvastatin 20 mg tabl 1 tabl x1 fvrk po Kalesterolilaake
M 14,314 Amorion 500 mg tabl 1 tabl 3 irk po FPoskiantelotulendukseen 1259.14
J 5 6.13|Diapam 10 mg tabl 1 tabl iltaisin p@ [ {Unilaake
J 8313 |Diapam 10 mg fabl 1 tabl iltaizt@o Unilgéiie
¥
Tarvittaessa otettava ladkitys Lk ok rviointi tehty | 25.8.14| ! Edellyttdd toimenpiteits|
Pysywyy Aloitus [Valmiste  Yahwuus Muoto oste NE&yttitarkoitus Paattyy| &
T 5.1213|Panacod  s00mo30ug poretabl (1 tabla3 ferk potary | Selkasarkyyn
T 5.1213|Panacod  s00mgtiiug paetabl | THaBlx3 fvrk goctary |Selkasarkyyn
| ) | v
Pasttyneet ladkkeet A \ Nayta paattyneet

Kuva 46. Laakityslistalla ndytetaanypotilaan tarkasteluhetken voimassa oleva laikitys. Listalla naytetaan
hoidon kannalta oleelliset tiedot. Kukin ladke naytetdan vain kerran, Kuitenkin jos ladkkeella on useampi
voimassa oleva resepti, naytetdaan vanhemmat tiedot lisdksi korostetusti (kuvassa punaisella). Tarkemmat
tiedot naytetaan tarvittaessa erikseen. Kuvassa ladkkeeseen liittyvd huomautus on esitetty ponnahdusik-
kunassa.

Voima$8a olevid&éality s potilasyhteenvedolla

Lahtokohtana on, ettid Potilasyhteenvedon Ladkityslistalla nidytetddn voimassaoleva ladkitys. Ladkityslistan
voimassa oleva ladkitys kuvaa potilaan tarkasteluhetken lddkitystd. Lopetettu jatkuva ladkitys, paattyneet
médriaikaiset ja potilaan ilmoittamat aikaisemmin kdyttiméansd ladkkeet ovat ndhtivissad padttyneet 144k-
keet osiossa. Yksittdisten ladkkeiden historiatiedot, kuten lddkkeessd tapahtuneet muutokset, ja lddkkeiden
muut tarkemmat tiedot ovat tarvittaessa erikseen katsottavissa, esimerkiksi erilliselld néytolld. Myds 1adk-

46 Potilastietojirjestelma tuottaa saman madrityn lddkkeen tunnistamiseen ja ndyttdmiseen tarvittavan ryhmitte-
lyn kokonaishaun jilkeen vastaavasti kuin luvussa 5.8.2.2. on kuvattu Tiedonhallintapalvelun osalta.
47 Reseptin Voimassaolotila -tieto on Voimassa.
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keen madrdysmerkintddn liittyvadn Potilastiedon arkistoon tallennetun palvelutapahtuman asiakirjoihin
padsee tarvittaessa Ladkityslistalla olevan linkin avulla.

Nayttomallissa (kuva 46) voimassa oleva lddkitys on jaettu Sdénnolliseen lddkitykseen ja Tarvittaessa
otettavaan ladkitykseen. Pddttyneiden lddkkeiden tiedot on ndyttomallissa oletusarvoisesti piilotettuna.
Ladkkeen tiedoista ndyttomallissa on esitetty hoidon kannalta oleelliset tiedot: Ladkkeen nimi, vahvuus ja
ladkemuoto, annostus, kayttotarkoitus ja aloitusaika sekd méadrdaikaisilla ja pdittyneilld ladkkeilld paatty-
misaika. Liséksi ndyttomallissa on huomio kenttd, jossa ilmaistaan, ettd lddkkeeseen on kirjattu erityistd
huomiointia vaativaa tietoa, esimerkiksi tieto lddkkeen haittavaikutuksesta, lddkemuutoksen tai lopettami-
sen syystd lddkkeen tarkistuksen yhteydessd kirjatusta lisdtiedosta ladkkeenvaihtokiellosta ja semysyystd,
reseptin uudistamiskiellosta, iteroinnista tai Sic! -merkintd. Huomioitava tietosiséltd voidaan néyttda erik-
seen, esimerkiksi ponnahdusikkunassa (kuva 46).

L&é&kityksen historiatiedot

Pidittyneet liikkeet

Paattyneiden lddkkeiden listalla ndytetddn potilaalla aiemmin kaytossé olleet 1adkkeetWarsinaisen, L aakitys-
listan tavoin kukin madrétty ladke vain kerran (kuva 48). Huomioitavaa kuitenkin on, ettd'sama laake, esi-
merkiksi antibioottikuuri tulisi méarattaessa tulkita eri méaarityksi ladkkeeksi, kun silld on eri kéyttotarkoi-
tus.

Liiiikkeen kiiytté ja muutoshistoria

Kun kiyttdja haluaa tarkastella tietyn ladkkeen — voimassa olevan’ tai paéttyneen - méérdyshistoriaa, tieto
on saatavilla Léadkityslistalle koostetuista tiedoista. Tiedot voidaan néyttéda erillisend listana, jossa on kysei-
sen madratyn lddkkeen kaikki lddkemerkinnét. Listalla néytetddn vahintdéin Ladkkeen nimi, vahvuus ja
ladkemuoto, annostus, kayttdtarkoitus ja muutoksen syy/(kuva'47).

Ladkkeen muutoshistoria:
Muutos 20.11.2010 Tarkat tiedot
- Aloitettu:  Seloken tabl 50mg, 1 tabl »x2 /vrk po, Verepgaineldske
- Muutoksen syy: Annosmuutos
Muutos 20.9.2009 Tarkat tiedot
- Aloitettu:  Seloken tabl 50may 1 tabl 45 urkpo, Verenpainélaske
- Muutoksen syy: Haittavaikutus
Aloitus 15.8.2009 Tarkak tiedot
- Aloitettu; Metoprolol tabl 50ma, 1948kl x3/vrk po; Werenpaineldke

Kuva 47. Ladkkeen muutokset naytetain omana listanaan, jossa nakyy tehty muutos ja muutoksen syy.

Tietyn hetken lidikitys

Toinen tapa tarkastella laakityksen historiatietoja on tutkia kokonaislakitystietoa jonain tiettynd ajanhet-
kend, esimerkiksi kokenaisladkityksen arviointihetkelld. Tdma on mahdollista tuottaa rajaamalla Ladkitys-
listalta pois kaikki Kyseistd pdivdd uudemmat merkinndt. Téssd tarkastelussa on huomioitava, ettd lista
petustuu tatkasteluhetken voimassa oleviin luovutuskieltoihin, eikd mahdollisista kielloista johtuen vastaa
taydellisesti menneen hetken ladkitystd. Hoidollisesti timé yleensd on kuitenkin riittdva tieto. Jos, esimer-
kiksi juridisista syisti, tarvitaan eksaktia tietoa tietyn hetken Ladkityslistalla ndytetysté tiedosta, sen hetken
kieltojen mukaisesti, Kela pystyy tiedon tuottamaan erikseen erilliselld selvityspyynnolléd pyydettiessa.

Léékkeen tietojen néyttdminen potilasyhteenvedolla

Lagkitysmerkinndlld on ja siihen liittyy runsaasti tietoa, jota ei oletusarvoisesti koosteta Tiedonhallintapal-
velussa. Tiedot ovat kuitenkin tarvittaessa kaytettdvissd ja ndytettdvissd. Jos ladkemerkinndn tdydellisid
tietoja tarvitaan, voidaan ne hakea Potilastiedon arkistosta potilaskertomusasiakirjoina tai Reseptikeskuk-
sesta reseptiasiakirjoina erilliselld haulla. Tarvittaessa kaikki 1d4kitysmerkinnén tiedot voidaan esittia erilli-
selld naytolla.
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Linkki potilaskertomusmerkintiiin

Ladkityslistaan siséltyy linkitykset kunkin méirdyksen alkuperdiseen potilaskertomusasiakirjaan ja palvelu-
tapahtumaan. Lédkkeen madrdysmerkintdédn liittyvddn Potilastiedon arkistoon tallennettuun kertomusteks-
tiin padsee aina tarvittaessa Ladkityslistalla olevan linkin avulla. Jos merkintd (resepti) on tehty jérjestel-
maélld, joka ei ole tallentanut tietoa Potilastiedon arkistoon (synkronointitieto = 3 tai 4), ei kertomustietoa
ole kaytettavissa.

Liidikkeen nimi, muoto, vahvuus ja annostustiedot

Ladkemerkinnélld ja reseptilld 1ddkkeen nimi voidaan tallentaa ldfkkeen médrddamistavasta riippuenkol-
meen eri kenttddn. Potilastietojarjestelmd nayttdd kéyttdjalle madrdtyn lddkkeen nimen yhdessé, kentassé.
joko VNR-koodin mukainen nimen, Valmisteen nimen tai Lddketietokannan ulkopuolisen valmisteemnimen
mukaisesti riippuen siitd, mitd 1ddkkeen méadrdysmerkinnén / reseptin tietoihin on merkittyfJos mitdan néis-
té ei ole kirjattu, kdytetddn ATC-koodin mukaista nimea.

Ladkkeen nimi voidaan nayttdd lddkkeen méadrdystiedoista tai lddkkeen toimitustiedoista. Yesfticdot
poikkeavat toisistaan, esimerkiksi lafdkevalmiste on apteekissa vaihdettu rinnakkaisvalmisteeseen, ladkkeen
nimend ndytetdén apteekista toimitetun ldékevalmisteen nimed (kuva 45). Uutta'reseptid tehtaessa ladkkeen
médrddjan on kuitenkin voitava valita maardko alun perin miérattya tai toimitettua —~tai jopa jotain muuta —
ladketta.

Ladkkeen nimen liséksi oleellisia tietoja ovat ladkkeen vahwuus, ladkemuoto ja ladkkeen annostustiedot,
mukaan lukien antoreitti. Potilaalle on paédsiéntoisesti selkedmpdd nayttdd Omakannassa ladkkeestd valmis-
teen nimi ja annostus tabletteina tai millilitroina, kuten kuvassa 46 _on esitetty. Terveydenhuollon ammatti-
henkiléille voi olla tarkoituksenmukaisempaa néyttda ldakkeet, potilasyhteenvedolla geneerisilld nimilld ja
annostukset milligrammoina, kuten on kuvassa 48. Erityisesti talle,on tarvetta sairaaloissa, joissa valmisteet
— jopa niiden vahvuudet — voivat poiketa maarétystd < kunhan todellinen annostus ei muutu. Suositeltavaa
on, ettd kiyttdja voi potilastietojarjestelmissé valita,;kumpaamuotoa haluaa kayttda. Kun ladkkeen tiedot on
tallennettu rakenteisesti, tiedot on tuotettavissa riipptimatta siitd, onko annostus méérétty tabletteina tai
milligrammoina.

Reseptin mdiird ja toimitustiedot

Lagkityslistan yhteenvedolla voidaan néyttaa myos viimeisimmalld reseptilld méaaratty méaard, madrdyspai-
vé ja viimeisimmaén toimituksen paivdmaird, toimitettu ja jaljelld oleva madrd (kuva 48). My0s sairaala-
apteekkireseptit ja sairaald-apteekkien toimitustiedot néytetién tavallisten reseptien tapaan, kun ne on tal-
lennettu Reseptikeskukseen. Ulkomailta toimitettavien lddkkeiden reseptit nakyvit vastaavasti Ladkityslis-
talla, sen sijaan niiden teimitustiedot €ivit ndy Ladkityslistalla.
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Laakitysyhteenveto Paivitetty Tiedonhailintapaiveluste 1292014 X
Sainndlinen laikitys Geneerinen nimi| x| Annostelu (ma) | x
Pysyvyy Aloitus Vaikuttava aine Vahvuus Muoto Annostelu (ma) [ Rec Kpl| Toim. Kpl Jalj.| Paattyy Tark. | &
J 5.6.12  Varfariini 5 mg tabl 5 mgx1 ATk po 56.13 200 5643 50‘ 150 56.13
J 4411 Asetyylizalisyylinappo 100 mg tabl 100mg x1/vrk po 5613 4000 6.3.14 100 0 5613
J 15.8.13  Ferrosulfaatti 50 mg tabl 50 mg x1 Atk po Ladkkeenvaihto kielo |
J 15.8.99  Metoprololi 50 mg tabl 50 mgx2 Atk po | X 56.12 800| 6.6.13 200 600 5.6.12
J 5214  Simvastatiini 20 mg tabl 20 mg x1 ~rk po 5214 100 5214 100 0
M 14314 Amoksisilliini 500 mg tabl 500 mg x3 Tk po 14914 30| 14914 30 0| 23914 14914
J 51112  Diatsepaami 10 mg tabl 10 mg iltaisin po 511.13 400 7.1.14 100 200 F N
J 61013  Diatsepaami 10 mg tabl 10 myg iitaisin po 61013 400 | 7.10.13 100 300 69000
Tarvittaessa otettava laakitys Ladkehoidon kokonaisarviointi tehty | 25.8.14 | ! Edellyttaa toimenpiteita
Pysyvyy Aloitus Vaikuttava aine Vahvuus Muoto Annostelu (mg) | !| Rec Kpl| Toim. Kpl Jalj.| Paatyy Tark. | &
T 51212  Parasetamaolilkodeiini s00matz0ug poretabl 500ma/30ug x3 Arktary 51213 100 51213 100 0 13
T 51212  Parasetamoli/lkodeiini s00matz0ug poretabl 500ma/30ug x3 Nrkt|am 51213 100 51213 100 0 3
Paittyneet laakkeet A viilots
Pysyvyy Aloitus Vaikuttava aine Vahvuus Muoto Annostelu (mg) | ! Rec Kpl| Toim. Kpl Jalj.["Paatty Tark | &
T 12608  lbuprofeeni 600 mg tabl G00m x3 hrk po C-'J_':lg‘ 100 ﬁ.s.m‘l 100| 5. 1910 5609
¥
«* N

Kuva 48. Ladkkeen nimi voidaan nédyttaa geneerisena nimenéyja annostus milligrammoina, kauppanimen
ja tabletteina ilmoitettavan annostuksen sijaan. Kayttdja voi valita, kumpaa muotoa kayttda. Huomio-
kentdssa (!) naytetdan jos ladkkeella on erityisesti huomioitavia tietoja. Huomioitavien tietojen sisalto
voidaan nayttda esim. ponnahdusikkunassa. Reseptilld maaratty maara ja toimitettu maara voidaan myos
tarvittaessa nayttda Laakityslistalla. Tiedon perusteella voi pdatella reseptin uusimistarvetta ja laakkeen
kayton ohjeenmukaisuutta. My6s viimeisimmat tarkistusmerkinnat voidaan nayttaa listalla.

Lagkityslistalle voidaan rakentaa logiikkaagjosta wei paatelld ladkkeen kéyttod. Rakenteisesta annostuk-
sesta, reseptistd ja toimitustiedoista voidaan automaattisesti“laskea, vastaavatko ladkkeen toimitukset ja
reseptilld jédljelld oleva méird ohjeenmukaista kagttod. Ohjelmisto voi esimerkiksi virikoodauksella (kuvas-
sa 48 punaisella) havainnollistaa reseptini(laskennallisésta) uusimistarvetta.

Potilasyhteenvedolle koostettavat muut tiedot

Laikityslistalla olevaan ladkkeeseenvoi liittyé erityishuomioitavia asioita, esimerkiksi Lddkevaihtokielto ja
sen syy, ladkkeen Tarkistusmerkinndn lisétieto, Reseptin uudistamiskielto, Lidkkeen haittavaikutus, Ldidk-
keen muutoksen tai lopettamisen Sy, Lddkkeen muutoksen tai lopettamisen lisdtieto, Iterointi-merkinté tai
Sic/-merkintd. Niiden tietojen olemassaolosta huomautetaan kayttdjalle Ladkityslistalla ja huomioitavat
tiedot nédytetiéif erikséen esimerkiksi ponnahdusikkunassa (kuvat 46 ja 48).

Laamiyslistam tafiistuSigelot

Téssi luvussa kuvataan(ladkityslistan tarkistaminen Tiedonhallintapalvelun toiminnallisuuden nakékulmas-
ta. Kirjaamisen sisallon kannalta asiaa on kisitelty muun muassa Ladkepolitiikka 2020 (STM 2011) julkai-
Sussa.

Laakéri voi tarkistaa ladkkeen asianmukaisuuden ja muut terveydenhuollon ammattihenkil6t 14édkityksen
ajantasaisutuden lddkekohtaisesti. Lédkekohtaisesti tehdyt tarkistusmerkinnit néytetddn Laidkityslistalla
kyseisen lddkkeen tiedoissa, esimerkiksi ladkerivilld resepti- ja toimitusmerkintdjen kanssa (kuva 46). Laa-
kekohtaisen tarkistusmerkinnidn tekeminen on kuvattu Lddkemerkinndn tekeminen ja tietosisilto -
julkaisussa (Mikeld-Bengs et al, 2014). Ladkekohtaisesti tehdyistd osittaisesta 14ékityksen tarkistuksesta,
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voi tehdd my6s tekstimuotoisen yhteenvedon samalla*® rakenteella kuin kokonaisldékityksen tarkistamises-
ta, jolloin myds osittainen ladkityksen tarkistus niytetdéin Ladkitystarkistusten listalla.

Kokonaisladkityksen tarkistamisen voi tehdéd ladkéri, farmaseutti tai lddkehoidon koulutuksen saanut
hoitaja tai tarkistus voidaan tehdd moniammatillisena tiimind. Kokonaislddkityksen tarkistus siséltdd tarkis-
tuksen pdivdméadrin ja tiedon minka tyyppinen tarkistus on kyseessd, tarkistettujen lddkkeiden yksiloivin
tunnisteen ja nimen seka tarkistukseen tai arviointiin osallistuneiden tekijoiden tiedot. Lisdksi tarkistaja voi
kirjata merkintédén tekstimuotoisen arvion ladkityksestd sekéd edellyttddko tarkistus 14dkdrin toimenpiteitd
ladkityksen suhteen ja ehdotuksen toimenpiteiksi. Kun kokonaisldédkityksen tarkistamisen seurauksena
muutetaan potilaan ladkitystd, merkitdin muutokset ladkekohtaisesti Lddkemerkinndn tekeminen jaytietosi-
sdlto 2016 -julkaisussa kuvatulla tavalla (Médkeld-Bengs et al, 2014).

Sosiaali- ja terveysministerid on Léadkepolitiikka 2020 (STM 2011) julkaisussaan kasitellytol dakehoi-
toon liittyvid tarkistusmerkintdjd ja kuvannut eritasoiset kokonaislddkityksen arvioinnin kasitteet, . ddke=
hoidon tarkistus, Lédkehoidon arviointi ja Lédkehoidon kokonaisarviointi. Ladkityksen garkistusmerkkin-
néssi tarkistuksen taso kirjataan kéyttden STM:n kuvaamia kisitteitd vastaavaa luokitusta THL - Lddkityk-
sen tarkistuksen tyyppi.

MOKONalsiaakKItyRsen arkisaminen
3.7.2013|Laakehoidon kokonaisarviointi
20.6.2011|Ldakehoidon arviointi

14.5.2011|Laakehoidon tarkistus Edellyttaa toimenpiteita
EFOAIEELE Kokonaisladkityksen tarkista
14 52011 Lagkehoidon tarkistus
Tarkistuksen tekijat y N

Fanni Farmaseutti
Tarkistettu laakitys ‘ ‘ Piilota laakitys

Burana 600 mg 1 tabl x4 /wk po A
Ketorin 100y 1 tabl x3 /vrk po
Retafer50 mg 1 tabl x1 fwrk po
Seleken 50 mg 1 tabl x2 /wrk po
Simvastatin’ 20 mg 1 tabl x1 / vk po
¥

Anvio |aakityksesta

Potilaallagkaytdssawseita tulehduskipulaakkeita. Lisaksi..... A

del z toimenﬁteité | Kylla
tus enpiteiksi

Lopetetaan Burana laakitys ja pienennetian Ketorin annostusta 100mg x 3 -= S0mg x 2. | & |

v

Kuva49ulista kaikista kokonaislaakityksen tarkistusten merkinnoista naytetdan omana listanaan. Tarkis-
tusmerkintojen koko tietosisdlto naytetdadn esimerkiksi erillisessa ikkunassa, jossa tekstia pystyy vierit-
tamaan.

4 THL/Tietosisdlté — Liidikityksen tarkistusmerkintc
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Tarkistukseen on mahdollista lisité tekstimuotoinen arvio lddkityksestd, mutta se ei merkinndssa ole pa-
kollinen tieto. Kun hoitaja tai farmaseutti havaitsee arvioinnin yhteydessa tarvetta ladkemuutoksiin, mutta
ei voi niitd tehdd, kirjaa hin muutosehdotukset tekstikenttdin Ehdotus toimenpiteeksi ja merkitsee Edellyt-
tdd toimenpiteitd -tiedon arvoksi True. Kun lddkéri on tehnyt tarvittavat muutokset ladkitykseen, tulee ha-
nen kirjata uusi lddkityksen tarkistusmerkintd, jossa Edellyttid toimenpiteitd = False, jotta Ladkityslistalle
péivittyy tieto siitd, ettd tarvittavat toimenpiteet on tehty.

Ladkityslistalla tieto kokonaisldédkityksen tarkistuksesta — ja samalla rakenteella kirjatusta osittaisesta
ladkityksen tarkistuksesta — ndytetddn erikseen, koska se ei ole ladkekohtainen tieto. Ladkityslistalla tarkis-
tuksesta nédytetddn viimeisimmaén tarkistuksen tyyppi ja paivimaard sekd edellyttadko se toimenpiteitde(ku-
vat 46 ja 48). Merkinnén koko tietosisdltd niytetddn tarvittaessa erikseen, esimerkiksi erillisesséd ikkunassa.
Tarvittaessa tulee voida ndyttdd myos lista kaikista tehdyistd kokonaislddkityksen tarkistuksista. (kuva 49):

5.8.5 Laakityslistaan liittyvat erityistilanteet

Itsehoitoliidikkeen muuttaminen reseptiliiikkeeksi

Kun potilaan ilman reseptid kdyttdmastd lddkkeestd tehdddn resepti, tehddan sanalla“uusi 1aakkeen maa-
rdysmerkinté, joka tallennetaan Potilastiedon arkistoon ja Reseptikeskukseem, Téamén jalkeen ladkkeen
tiedot voidaan koostaa Tiedonhallintapalvelussa uusimpana merkintina.

Reseptiliiikkeen muuttamien itsehoitoliiikkeeksi

Kun aiemmin reseptilld médrattyd ladkettd madratadn kaytettdvaksi itsehoitoladkkeend, tarkoittaa se kay-
tinndssd vain uusien reseptien tekeméttd jattamistd*®. Tieto 1ddkkeestd eiipoistll potilaan merkinnoisté ja
voidaan tarvittaessa koostaa Tiedonhallintapalvelussa, vaikka lddkkeestd ei“ole voimassa olevaa reseptii.
Lagkkeen lopettamisesta sen sijaan tehdddn aina erikseén merkinta ja me€ niakyvat Ladkityslistalla padtty-
neissé ladkkeissd.

Apteekin tekemii reseptin korjaus

Kun apteekissa korjataan reseptid, tieto ei péivity Potilastiedem arkistoon. Tieto kuitenkin tallennetaan Re-
septikeskukseen uutena reseptitictona, joka\koostetaan| Tiedonhallintapalvelussa uusimpana tietona (Ldd-
kemerkinndn synkronointi = 4). Aikaisempi ladkemerkinta siilyy Potilastiedon arkistossa. Tiedonhallinta-
palvelussa on synkronointitictopjosta voidaan padtelld, etti paivitettyd tietoa ei ole tallennettu Potilastiedon
arkistoon.

Hoitajan kirjaama muutos

Kun hoitaja tekee ldakkeeseen muutosmerkinnén, esimerkiksi kirjaa 14dkérin puhelimitse méardamén an-
nosmuutoksen, tieto ei tallennu puuttuvien kéyttdoikeuksien vuoksi Reseptikeskukseen vaan ainoastaan
Potilastiedon arkistoon (Lddkemerkinndn synkronointi = 2). Léadkityslistalla ndytetdén viimeisin tieto, joka
tassddtapauksessa on ‘tallennettu Potilastiedon arkistoon. Tiedonhallintapalvelussa on synkronointitieto,
josta'voidaan paatella, etta paivitettya tictoa ei ole tallennettu Reseptikeskukseen.

4 Tarvittaessa voidaan tehdi reseptin mititdinti lopettamatta lidkettd.
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5 Koosteet — tietosisallét ja toiminnalliset vaatimukset

Osastohoitoliidkitys
Osastohoitolddkitysti ei tallenneta oletusarvoisesti Reseptikeskukseen vaan Potilastiedon arkistoon (Ldd-
kemerkinndn synkronointi = 2). Osastohoidon aikana ladkitystiedot yllapidetdin omassa potilastietojérjes-
telmissd. Hoitojakson paittyesséd osastohoitolddkitys muutetaan takaisin avolédékitykseksi, jolloin ajantasai-
set tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon ja reseptilddkkeiden osalta Reseptikeskukseen, minka jalkeen
Laakityslista paivittyy (ks. tarkemmin Ladkemerkinnén julkaisun luku 2.3, Miakeld-Bengs et al, 2014).
Osastohoidon aikana ei ole useinkaan tarpeellista ylldpitdd Reseptikeskuksen tietoja. Télloin Resepti-
keskuksen tieto voi poiketa viimeisimmén lddkemerkinnédn tiedosta. Reseptikeskukset tiedot paivittyvit
viimeistdén kotiutuksen yhteydessd, jolloin tehdédn tarvittavat avohoitolddkkeiden madraysmerkinnét.

Paperi- ja puhelinresepti

Kun apteekki tallentaa tietojirjestelméénsd paperi- tai puhelinlddkeméérayksen, apteekkijarjestelméytallen=
taa ndma tiedot myds Reseptikeskukseen uutena reseptind kyseisestd maaratystd 1ddkkeestd. Tieto el kui-
tenkaan tallennu potilastiedon arkistoon (Lddkemerkinnédn synkronointi = 3). Apteekin tallentama tieto
voidaan tdmén jdlkeen koota Tiedonhallintapalvelussa.

Kun ladkkeenmairdijé, joka on antanut paperi- tai puhelinreseptin, ei ole liittynyt Potilastiedon arkis-
toon eikd voi ndin ollen tallentaa maérdystietoja arkistoon, on apteekin Reseptikeskukseen tallentama tieto
ainoa ldhde Tiedonhallintapalvelun koosteelle (Lddkemerkinndn synkronointi = 3).

Kun ladkkeen mairaijé, joka on antanut paperi- tai puhelinreseptin, on talleatanut'tiedon Potilastiedon
arkistoon, mutta ei ole pystynyt tekemdin sdahkdistd reseptidn(Lddkemerkinndn Synkronointi = 2), kokoaa
Tiedonhallintapalvelu tiedot molemmista lahteistd. Apteekkijarjestelmassétallennettu tieto (Lddkemerkin-
ndn synkronointi = 3) on ndistd uudempi, joten se ndytetddn potilasyhteenvedolla viimeisimpana.

Tilanteissa, joissa apteekki ei pysty yhdistimién talleftammaansa‘reseptia samaan mairittyyn ladkkee-
seen, johon alkuperdinen Potilastiedon arkistoon tallenfiettu maardys on tehty (Lddkemerkinndn tekeminen
Jja tietosisdlté 2016, luku 7.8.2.1, kuvio 27, tapaus Fi(Mikeld-Bengs et al, 2014)), kumpikin l4ddke nikyy
Laikityslistalla omana ladkkeenién, koska ne eivétayhdisty samaksi 1ddkkeeksi.
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6 Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien
asiakirjojen toiminta- ja tietomalli

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 6:
e ¢i oleellisia muutoksia

tuneita tietoja pitdd pystyd poistamaan tai korvaamaan uusilla tiedoilla. Hoitotilanteessa onkin ta
tyd hyodyntdméén olemassa olevan asiakirjan ajantasaista tietoa uuden asiakirjan pohjana

6.1 Tallennettujen asiakirjojen suhde rekisterinpitajiin

Yllapidettavat asiakirjat voidaan jakaa kahteen osaan: Kelan rekisterinpidossa
tuksen hallintaan liittyviin asiakirjoihin ja potilaan tahdonilmaisuhin seki terve
den rekisterinpidossa oleviin keskeisten terveystietojen ylldpidettéviin asia ihin.

hallinnoimaan Tiedonhallintapalveluun ja ne ovat Kelan rekisteri
jérjestelmiin. Tietoja tarvittaessa ne haetaan Tiedonhallintapal ta.

Potilastiedon arkisto

Suostumukset

ja kiellot E Organisaation A asiakirja

Organisaation B asiakirja

Rekisterin pitaja/.
organisaatio B

uuden

asiakirjan B
paivittamana 4
vanhaa asiakirjaa A.

idettavan keskeisten terveystietojen asiakirjan muodostaminen (Virkkunen et al, 2010).

Organisaatio A tallentaa tiedot Kanta-arkistoon rekisterinpitajakohtaisena asiakirjana.
Tiedonhallintapalvelu nayttida viimeksi tallennetun (organisaatio A) asiakirjan.
Organisaatio B hakee Tiedonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan ja

siirtdd sen oman asiakirjan pohjaksi, taydentaa/paivittaa sita ja

tallentaa asiakirjan Kanta-arkistoon omana rekisterinpitajakohtaisena asiakirjana.
Tiedonhallintapalvelu nayttda viimeksi tallennetun (organisaatio B) asiakirjan.
Organisaatio B hakee Tiedonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan ja...

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
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Keskeisten terveystietojen ylldpidettavat asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja ne tallennetaan nor-
maalin potilasasiakirjan tavoin organisaatiokohtaisiin rekistereihin aina kun niiden tietosisiltdd on muutet-
tu. Asiakirjan pohjana kéytetidn edellistd vastaavaa asiakirjaa. (kuva 50.)

Ylldpidettavit keskeisten terveystietojen asiakirjat tallennetaan itsendisind asiakirjoina palvelutapahtu-
ma- ja rekisterinpitdjdkohtaisesti, mutta kuitenkin siten, ettd asiakirjat voivat sisdltdd tietoja, jotka on
aiemmin kirjattu toisessa palvelutapahtumassa ja toisessa organisaatiossa. Tiedonhallintapalvelun kautta
ndytetddn aina uusin Potilastiedon arkistoon tallennettu yllipidettéva asiakirja, johon ei kohdistu luovutus-
kieltoa. Terveydenhuollon organisaatiot kayttdvit Tiedonhallintapalvelun palauttamaa asiakirjaa pohjana
tehdessddn uutta kirjausta. Uusi asiakirja tallennetaan rekisterinpitdjan omaksi asiakirjaksi potilastietojar-
jestelmédn kautta Potilastiedon arkistoon, josta se uusimpana asiakirjana niytetddn Tiedonhallintapalvelussa.
Toimintatapa mahdollistaa ajantasaisten tietojen yllapitdmisen riippumatta potilaan hoitopaikasta. YIlapi-
dettdvén asiakirjan tdysimittainen hyodyntdminen edellyttdd kuitenkin kayttdjiltd aktiivisuutta jathuolelli=
suutta tietojen kirjaamisessa.

6.2 Kieltojen vaikutus yllapidettaviin asiakirjoihin

Kelan rekisterinpidossa olevia potilastietojen luovutukseen hallintaan liittyvien asiakirjojen ja potilaan
tahdonilmaisujen luovutusta potilas ei voi kieltdd, ja niiden sisdltdmét tiedot ovat aina kaytcttdvissa tilan-
teen vaatimassa muodossa.

Potilaan keskeiset terveystiedot ovat kaytettdvissd Tiedonhallintapalvelun kautta, kun potilaalla on voi-
massa oleva Kanta-suostumus. Potilaan mahdollisilla luovutuskielloilla on huomattava merkitys keskeisten
terveystietojen kaytdssé yllépidettivissa asiakirjoissa. Potilaan Kieltdessa palvelunantajan, sen jonkin rekis-
terin tai yksittdisen palvelutapahtuman tietojen luovutuksen, my6sindihin rekistereihin tallennettujen tai
valitun palvelutapahtuman yhteydessd tehtyjen ylldpidéttavien asiakigjojen luovutus kielletddn. Talloin
voidaan joutua tilanteeseen, jolloin viimeisintd ylldpidettavai asiakirjaa, kuten esimerkiksi terveys- ja hoi-
tosuunnitelmaa, ei voida Tiedonhallintapalvelusta palauttaa. Tassd tilanteessa palautetaan aiempi vastaava
asiakirja, jonka luovutusta ei ole kielloin estettygimutta jonka tiedot eivit endd ole kaikilta osin ajantasaisia.
Kun niin palautettua asiakirjaa kéytetddn dusien yllapidettayien asiakirjojen pohjana, menetetddn myds
uusissa asiakirjoissa luovutuskiellon alaiseen, asiakirjaan tehdyt muutokset. Lisdksi on huomattava, ettéd
kiellon alaiset tiedot eivdt pdivity autemaattisesti uutéen asiakirjaan, vaikka potilas myShemmin peruisi
luovutuskiellon.

Taltd osin nykylainsdddanndn mukainen kieltomalli estdd keskeisten terveystietojen ylldpidettdvien
asiakirjojen oikeellisuuden_sdilymiseen luovutuskieltotilanteissa. Potilasturvallisuuden ja potilastiedon
kiytettdvyyden kannalta parempiytoimintamalli olisi, ettd keskeisten terveystietojen yllépidettédvien asiakir-
jojen luovutuskiellot €ivat perustuisi palvelunantaja- tai palvelutapahtumakohtaisiin kieltoihin, vaan ettd
niiden luovutuksen voisiKieltda erikseen palvelunantaja- ja palvelutapahtumariippumattomasti. Tdméa vaa-
tisi kuitenkin olémassa olevamlainsddddnnén muuttamista.

6.3 Wlapidett@avierpagiakirjojen tietomalli

Potilastietojen luovutuksen hallintaan liittyvét asiakirjat ja potilaan tahdonilmaisut ovat Kelan rekisterinpi-
dossa ja'niiden toimintaperiaatteet poikkeavat keskeisten terveystietojen toimintaperiaatteista. Asiakirjojen
yllépito tapahtuu erilldén terveystietojen késittelysta.

Potilastietojen luovutukseen liittyvid tietoja ei niytetd hoitotilanteessa kayttdjille, vaan néiden tietojen
avulla varmistetaan automaattisesti, ettd terveydenhuollon ammattihenkildlle luovutetaan vain ne potilaan
tiedot, joihin heilld on oikeus. Luovutukseen hallintaan liittyvien asiakirjojen toimintamallit on kuvattu
erillisessd dokumentissa (Vuokko et al, 2014).

Potilaan tahdonilmaisut niytetdén hoitotilanteessa hoitoon liittyvind asiakirjoina, mutta niiden muok-
kaus tapahtuu aina potilaan itsensé toimesta Omakannassa tai hinen erillisestd pyynndstédén terveydenhuol-
lon palveluyksikdssd. Tahdonilmaisujen toimintamallit on kuvattu tarkemmin luvussa 7.3.

Keskeisten terveystietojen ylldpidettavit asiakirjat ovat itsendisid asiakirjoja, joiden kuvailutiedot vas-
taavat muiden potilasasiakirjojen kuvailutietoja, jotka on kuvattu maarittelyssd Kanta — eArkiston CDA R2
Header (Kanta 2014). Kunkin ylldpidettavan asiakirjan yksityiskohtaisempi rakenne on jéljempané kuvattu
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erikseen omissa luvuissaan. Ylldpidettivid asiakirjoja voi hakea arkistosta osana potilasyhteenvetoa (ks.
luku 3.2.) tai pyytdmalld niitd erikseen. Haku palauttaa aina viimeisimmén ylldpidettdvén asiakirjan, johon
ei kohdistu luovutuskieltoa.

6.3.1 Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan muodostamiselle

Ylldpidettavit asiakirjat muodostetaan aina siiné tilanteessa, kun niihin tehddin ensimmaéinen kirjaus. Niitd
ei ole tarpeen muodostaa kaikista tiedoista kaikille potilaille.

Lahtokohtaisesti uuden ylldpidettdvin asiakirjan pohjana kéytetddn aina Tiedonhallintapalvelussa ole-
vaa asiakirjaa. Mikili Tiedonhallintapalvelussa ei ole kyseistd asiakirjaa, kdytetdédn pohjana potilasti
jestelmin omia vastaavia tietoja ja mikali niitd ei ole potilastietojirjestelmissikién, aloitetaan

telmdédn verrattavaksi tietojen ajantasaistamista varten. Télloin uuden asiakirjan pohjana
niistd kahdesta asiakirjasta sitd, jonka tiedot ovat ajantasaisemmat. (kuva 51)

Yllapidettava asiakirja on
Tiedonhallintapalvelussa

Asiakirja on potilastietojarjestelméassa

Kylla
Ei Kylla
'Al?i'ta UU'S‘i. i Sama asiakirja on
asiakirja tyhjalta | Tiedonhallintapal-
pohjalta olevaa asiakirjaa | Kylla velussa ja potilas-
uuden pohjana tietojarjestelmassa

Ei

Vertaile Tiedonhallintapalvelun ja
potilastietojarjestelman asiakirjat
potilastietojarjestelméassa

dvan asiakirjan muodostaminen Tiedonhallintapalvelun (THP) tai oman organi-
telman (PTJ) asiakirjoja hyodyntaen.

Kelan rekisterinpidossa olevat asiakirjat tallennetaan ja ylldpidetdédn keskitetysti Tiedonhallintapalvelussa.
Niin ollen asiakirjoista ei ole eri versioita, joita tarvitsisi yhdistda.

Keskeisten terveystietojen ylldpidettdvdn asiakirjan hallintatavasta johtuen Tiedonhallintapalvelussa
oleva uusin asiakirja ja organisaation omassa potilastietojérjestelméssi oleva uusin tieto eivit valttimatta
ole samansiséltdiset. Erot voivat syntyé arkistoon liityttdessd, kun eri organisaatiot liittyvét eri aikaan tai
kun potilas on kieltédnyt palvelunantajan tai yksittdisen rekisterin tai palvelutapahtuman tietojen luovutuk-
sen.

Mikéli Tiedonhallintapalvelun palauttama ylldpidettava asiakirja poikkeaa organisaation omasta vastaa-
vasta uusimmasta asiakirjasta, potilastietojirjestelmi ndyttdd vahimmilld4n asiakirjat samanaikaisesti kéyt-
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tdjan vertailtavaksi. Kéytettdvimpaa olisi, ettd jarjestelmd koostaa kiyttdjdlle asiakirjoissa olevista poik-
keamista yhteenvedon, josta kdyttdjd poimii ajantasaiset tiedot uudelle asiakirjalle. Télld edesautetaan tieto-
jen ajantasaisuuden ylldpitoa.

Yhteenvedolta tietojen yhdistimisessd l1dhtokohtana on, ettéd

e Kkiyttdjd voi muokata tarvittavia tietoja kisin,

e Tiedonhallintapalvelussa olevat tiedot ovat ldhtdkohtaisesti uuden asiakirjan pohjana, mutta kéytta-
jé voi valita uuden asiakirjan pohjaksi my0s organisaation oman asiakirjan, jos se on ajantasaisem-
pi,

e alkuperidisen asiakirjan tunniste, jota kiytetddn yhtiaikaisen kirjaamisen tunnisteena, tulee ainayolla
Tiedonhallintapalvelun asiakirjasta,

e pohjana kéytettidviastd asiakirjasta puuttuvat, mutta toisessa asiakirjassa olevat tiedot voidaan hel=
posti lisitd uudelle asiakirjalle,

e toisistaan poikkeavista tiedoista (esimerkiksi henkilGtiedoissa on muuttunut puhelinnumero) Voi=
daan sen asiakirjan tieto, jota ei ole otettu uuden asiakirjan pohjaksi, helposti niin haluttacssa yalita
uudelle asiakirjalle, ja

e pohjana olevassa asiakirjassa oleva vanhentunut tieto, joka on uudemman asiakirjamtiedoissa mer-
kitty paéttyneeksi, voidaan helposti paattia.

e Suositeltavaa on liséksi, ettd potilastietojirjestelma erikseen huomauttaa, jos 6man organisaation
tieto on uudempi ja siten todennékdisesti oikeampi.

6.3.3 Yllapidettavan asiakirjan yhtaaikaisen muokkauksen haljhta

Kelan rekisterinpidossa olevat asiakirjat tallennetaan ja yllédpidetaampkeskitetysti Tiedonhallintapalvelussa.
Lisdksi luovutuksien hallintaan liittyvien asiakirjojen ja potilaan tahdefiilmaisujen suhteen yhtdaikaista
muokkaamista ei kdytdnnodssd tapahdu, koska ndihingasiakirjothin, tulee potilaan allekirjoitus tai potilaan
tulee olla 14snd kun asiakirjaa muokataan.

Keskeisten terveystietojen ylldpidettivin asiaKigjan hallinnassa on mahdollista, ettd kaksi kayttdjaa pyr-
kii samanaikaisesti luomaan uutta ylldpidettavaa astakirjaa saman asiakirjan pohjalta. Jos kaksi tahoa
muokkaa asiakirjaa yhtéd aikaa, toisen tekemdat minutokset saattavat hdvitd asiakirjasta, ja tillainen tiedon
hividminen tulee estdd. Naiti tilanteitagvarten.on, luotaya asiakirjan oikeellisuuden takaava toimintamalli ja
estettiva asiakirjan samanaikaihen muokkaus kahdenkayttdjan toimesta.

Ylldpidettdvan asiakirjan yhtaaikaisen muokkauksen hallintamallin suhteen on merkittdvai, kuinka to-
dennékdistd asiakirjan yhtdaikainen muokkaaminen eri kéyttdjien toimesta on. Henkil6tietojen paivittami-
nen tapahtuu piadosin petilaskontaktin: yhteydessd jolloin yhtiaikaisen muokkauksen todenndkoisyys on
pieni. Myds terveys- j@hoitosuunnitelma’tehddin pédasiassa yhdessd potilaan kanssa, mutta sen yhtiaikai-
nen muokkaaminen eri kéyttdjien toimesta on mahdollista.

Koska eri ofganisaatioissaytapahtuvan yllipidettidvin asiakirjan yhtdaikaisen kiyton todennékoisyys on
pienigTiedonhallintapalveluun‘toteutetaan malli, jossa tiedon kisittelyyn ei tehdé varausta tai lukitussano-
mia, aan yhtdaikainen| muokkaaminen tunnistetaan tallennusvaiheessa ja vain ensimmaéisen tallentajan
tiedot hyvéksytdan. Yhden organisaation siséilld yhtdaikainen muokkaus on todennékdisempdd, ja potilas-
tietojdrjestelmén sisdinen yhtdaikainen muokkaus tulee estdd lukitsemalla muokkaustilassa oleva asiakirja
muiden kayttdjien muokkaukselta tavallisten kertomusasiakirjojen tavoin.

Tiedonhallintapalvelun mallissa keskeisten terveystietojen ylldpidettdvin asiakirjan tallennusvaiheessa
potilastietojarjestelmén tulee hakea Tiedonhallintapalvelun kautta uusin kyseinen asiakirja ja verrata ovatko
tallennettavan asiankirjan pohjatiedot Tiedonhallintapalvelussa olevasta uusimmasta asiakirjasta. Jos asia-
kirjan pohjana ei ole sama Tiedonhallintapalvelun asiakirja, on tehty yhtdaikaista muokkausta ja potilastie-
tojarjestelmin tulee ilmoittaa tallentajalle, ettd kyseistd asiakirjaa on muutettu samanaikaisesti ja tehtya
asiakirjaa ei voida hyvéksyé tallennettavaksi. Jotta kdyttdjan tekemid merkint6jd ei menetetd, tulee uusin
tallennettu asiakirja voida hakea Tiedonhallintapalvelusta ja liittdd kayttdjan tekemdt merkinnédt sithen lu-
vussa 6.3.2. kuvatulla tavalla.
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Ylldpidettavan asiakirjan toiminta yhtdaikaisten muokkausten tunnistuksella
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Kuva 52. Uuden yllapidettivan asiakirjan muodostaminen Ti i 3 r P) tai oman organi-

saation potilastietojarjestelméan (PTJ) asiakirjoja hyodyntéaen.

6.4 Vaatimukset yllapidettavan asiakirj j irjaamiselle tietojarjestel-
missa

Kelan rekisterinpidossa olevien asiakirjojen ki ikkeavat keskeisten terveystietojen toiminta-
periaatteista. Luovutukseen hallintaan liitt jojen toimintamallit on kuvattu erillisessd dokumen-
tissa (Vuokko et al, 2014) ja tahdonilmaisujen teimintamallit on kuvattu tarkemmin luvussa 7.3.

Keskeisten terveystietojensyllépi ii irjoi
dot. Tiedonhallintapalvelun k
terinpitdjakohtaisten tietojen poh
tuman aikana todetut mu

uusin asiakirja otetaan ylldpidettdvien tietojen osalta rekis-
nhuollon ammattihenkild péivittdd tietoihin palvelutapah-

1yodynnetddn olemassa olevaa tai toisaalle potilaskertomukseen kirjattua tietoa
la se ylldpidettdvien asiakirjojen merkintdihin. Tietojen yhdistiminen oman orga-
1edonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan tietoihin tulee olla mahdollista ja yhdis-
ismi tulee toteuttaa mahdollisimman kéyttéjaystavéllisesti (ks. luku 6.3.2.).

n tietojen kirjauksessa tulee kayttdd tietojen automaattista tiydennysté, kun se on mahdollis-
ta. Kéyttdjan halutessa my0s automaattisesti tiydennettyja tietoja tulee pystya helposti muuttamaan. Lisaksi
vapaaehtoisten lisdtietojen ja tarkenteiden tdydentdminen tulee olla vaivatonta.

Potilastietojérjestelmén tulee tarkistaa, ettd kaikki ylldpidettdvén asiakirjan pakolliset tietokentét on kir-
jattu. Mikali pakollisia kirjattavia tietoja puuttuu, tulee potilastietojérjestelmdn huomauttaa kayttdjaa niiden
puuttumisesta ja vaatia tietoja kirjattavaksi. Yllapidettdvit asiakirjat tallennetaan Potilastiedon arkiston
rekisterinpitdjakohtaisiin asiakirjoihin osana potilaskertomusta samalla, kun ne tallennetaan potilastietojér-
jestelmiin.

Kunkin ylldpidettdvin asiakirjan kirjaamisen vaatimuksista médritelldén tarkemmin kyseisen asiakirja-
sisdllon méadrittelyissd luvussa 7.
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6.5 Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan palauttamiselle Tiedonhallintapalve-
lussa

Ylldpidettavien tietojen osalta Tiedonhallintapalvelu palauttaa aina Potilastiedon arkiston eri rekisterinpité-
jien arkistoista haetun uusimman kyseisen asiakirjan, kun potilaalla on voimassa oleva suostumus ja tietoi-
hin ei kohdistu luovutuskieltoja. My0s siind tilanteessa, ettd luovutuskiellon alainen asiakirja on rekisterin-
pitdjan oma asiakirja, kiellettyd asiakirjaa ei palauteta Tiedonhallintapalvelun kautta, vaan oma asiakirja
saadaan kéyttdon organisaation omien tietojen kautta ja Tiedonhallintapalvelun kautta palautetun vanhem-
man asiakirjan ja oman organisaation uudemman asiakirjan tiedot voidaan tarvittaessa yhdistii luvussa
6.3.2. kuvatun mukaisesti. Toimintamalli on perusteltu sen vuoksi, ettd ndin organisaatiossa saa
my®os siitd, mika tietosisiltd on muissa organisaatioissa kaytettdvissa.

Tiedonhallintapalvelu vélittdd ylldpidettdvin asiakirjan sellaisenaan potilastietojérjeste
muulle terveydenhuollon ammattihenkilon kayttoliittymalle — Kelan rajapintaméérittelyiden muka

6.6 Vaatimukset yllapidettavien asiakirjojen nayttamiselle

Potilastietojarjestelmit saavat ylldpidettdvat asiakirjat Tiedonhallintapalvelusta
Kelan rajapintamédrittelyiden mukaisesti. Potilastietojarjestelma néyttdd asi
naan jérjestelmén omien ndyttOparametriensa mukaisesti. Yhteisid kansallisi uotovaatimuksia ei
tdssd vaiheessa esitetd.

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
THL — Ohjaus 7/2016 111 toiminnallinen maarittely



7 Yllapidettavat asiakirjat — tietosisallot ja
toiminnalliset vaatimukset

7.1 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 7.1:
o koodistopalvelimella julkaistu lomakemddrittely muutettu tietosisdltomddrittelyksi
o tietosisdltoon lisdtty Terhikki-tunniste (7.1.2)

potilaan kokonaisterveytta kuvaav1a tietoja. Yhtendinen tietorakenne mahdolllsta
tosuunnitelman hyddyntdminen potilaan luvalla hoidossa ei ole riippuvainen
jérjestelmastd. Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisélt on esitetty kuvas

tapalvelun nakymana joka siséltda sekd tekstimuotoista eli i nteista eli luokitusten
avulla kirjattua potilastietoa. Rakenteiseen terveys- ja hoitosu istd tiedoista vain osa on
pakollisia taytettdvia tietoja, ja muita potilaan hoitoon liitt tarpeen mukaan. Palvelun
antaja voi halutessaan méiritelld kirjaukseen laajempia itd tissd on esitetty.
7.1.1 Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisalt
Potilaskertomuksen ydintiedot (Hartikainen irittelee jatkohoidon jérjestdmistd koskeviksi
potilaskertomuksen ydintiedoiksi seuraavat:

e Jatkohoidon syy

Koodi ja Iuokitus (Terveysalan palveluluokitus)
arauksen tila

= Koodi ja luokitus (HL7 MoodCode)

= Paivamaddra
isessa terveys- ja hoitosuunnitelmassa (Komulainen et al, 2011) laajennettiin ja tarkennettiin
sen ydintiedoissa médriteltyjd jatkohoidon suunnitteluun liittyvié tietoja, kuten kuvassa 53 on
n Koodistopalvelu julkaisu vuonna 2012 terveys- ja hoitosuunnitelman lomakerakenteen, joka
korvataan 2014 Tiedonhallintapalvelun tietosisdltomadrittelylld. Terveys- ja hoitosuunnitelman vuoden 2011
madrittelyn pohjalta on kuvattu terveys- ja hoitosuunnitelman CDA R2 potilaskertomusrakenne (HL7 2012b).
Terveys- ja hoitosuunnitelman kayttdonoton myotd potilaille, joille on laadittu terveys- ja hoitosuunnitelma,
ei ole tarvetta liséksi kirjata jatkohoitosuunnitelmaa ydintietoméaaritysten mukaisesti.
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Potilaan henkil6tiedot

Potilaan nimi (PN) P
Henkilétunnus (I1) P
Paivimasra (TS) P

Terveys- ja hoitosuunnitelma

Hoidon tarve

Hoidon tarve (ST) P

Toiminta- ja tyokykyyn liittyvat
tarpeet (ST)

Hoidon syy (CV) T
Palvelukokonaisuus (CV)
Hoidon syyn tarkenne (ST) Hoidon toteutus Tuki, seuranta ja arvioi
Koordinoiva taho (ST)

Koordinoiva ammattihenkilé (PN) T Hoidon toteutus ja keinot (ST) Tuki, seuranta ja arviointi (ST)
Koordinoiva palveluyksikko (I1) T Terveydenhuollon toimintayksikké (I1) T

Ko?rdinqivan tahon Iiséitie.to (ST) PaIveIuy.ks.iklft') (1) T
Hoitoketjukuvauksen nimi (ST) T Ammattinimike (CV)

Hoitoketjukuvauksen tunnus (I1) Ammattihenkilén nimi (PN) Terveydenhu
Hoitoketjukuvauksen URL-osoite (TEL) Hoitopaikan lisatieto (ST)

Hoitoketjukuvauksen alkamispaiva Palvelu (CV) T

(TS) Palvelun sisélto (ST) T

Palvelun sisallon yksilinti (CV)
Tyovarauksen tunnus (I1)

Palvelun lisatieto (ST)
Suunnitellun palvelun tila (CS)
Palvelun tilan muuttamisen ajanko

Hoidon tavoite {—

Hoidon tavoite (ST)
Toiminta- ja tyokykyyn liittyvat

) S;SI):I n suunniteltu ajankohta (IVL
Tavoitteen asettajat (ST) P Velun suunniteitu aj -

Tavoitteen yksil6iva tekija (SV) T
Yksil6ivan tekijan ehto (IVL_PQ) EP
Yksiloivan tekijan lisatieto (ST) EP

Palvelun ehto (ST) T
Ehdon yksil6iva tunnus (CV
Tutkimuksen tuloksen e

Laakityslista (I1)
Laakityslista (ST)

Kuva 53. Terveys- ja hoitosuunnitelman tiet n tietosisélto yllapidetaan THL:n koodis-

topalvelimella®, josta se on saatavissa.

7.1.2 Terveys- ja hoitos i isa aytto
Terveys- ja hoitosuunnitelmalo idaan kéyttdd tarpeen mukaan yksittdisid, kuvailevia
sisédltokokonaisuuksia eli k pelkdstddn luokiteltua tietoa siséltdvid luokkia ja alaluokkia, tai
nédiden yhdistelméé (Taul tojérjestelmén tulee ratkaisuillaan mahdollistaa se, etti niitd osia
jotka eivit ole kéytoss: Oskd dytetd kayttdjalle. Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa luetaan nédytolta
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50 http://www.thl.fi/fi_F1/web/fi/tutkimus/palvelut/koodistopalvelu
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Taulukko 16. Terveys- ja hoitosuunnitelman komponentit (Komulainen et al, 2011 pohjalta).

Komponentin nimi Pakolli- | Lyhyt kuvaus
suus
Terveys- ja hoitosuunni- | Kylld Asiakirjan nimi. Potilaan nimi ja henkil6tunnus seké asiakir-
telma jan paivamaira sisdltyvit komponenttiin.
Hoidon tarve Kylla* Narratiivinen kuvaus hoidon tarpeista.
Hoidon tavoite Ei Narratiivinen kuvaus hoidon tavoitteista.
Suunniteltu hoidon to- Ei Narratiivinen kuvaus suunnitellusta hoidon toteutuksesta ja
teutus ja keinot keinoista.
Suunniteltu tuki, seuran- | Ei Narratiivinen kuvaus hoitosuunnitelman tote

ta ja arviointi tellusta tuesta, seurannasta seka hoidon vai
nista.

Terveydenhuollon am- Kylla Hoitosuunnitelman allekirjoittaneen
mattihenkild

Terveys- ja hoitosuunni- | Ei Narratiivinen kuvaus
telman lisdtiedot

*Jos Hoidon syy -luokka on kdytossé, ei Hoidon tarve -kom

tai niistd terveysongelmista, joita alla pi erveys- ja hoitosuunnitelma on laadittu. Useita terveyson-
gelmia voidaan yhdistéa i imittdjdn alle, jolloin niité ei tarvitse tdhén erotella.

Hoidon tarpeeseen li iminta- ja tyokykyyn liittyvit tarpeet, jossa kuvataan vastaavasti
potilaan toiminta- ja, okykyyn liittyvid tarpeita. Tama tietokenttd on tarkoitettu ensisijaisesti tyoter-
veydenhuollon kéyttd

utta joka on tarkoitettu ensisijaisesti tyoterveydenhuollon kayttoon.

Suunniteltu hoidon toteutus ja keinot sisdltdd vapaamuotoisen kuvauksen seké potilaan itsensé tai hinen
tukiverkostonsa toteuttamiksi suunnitellut toimet (omahoito) ettd suunnitellut terveydenhuollon palvelut
potilaan terveyden yllépitimiseksi ja parantamiseksi. Potilasta hoidetaan yhteisymmaérryksessd hinen kans-
saan, mutta laillistettu 14dkéri paattad potilaan ladketieteellisestd tutkimuksesta, taudinméérityksesté ja sii-
hen liittyvdstd hoidosta.
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Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi -komponentti kattaa terveys- ja hoitosuunnitelman toteutumisen
tuen ja seurannan sekd hoidon vaikutusten arvioinnin. Tdhén kuvataan vapaamuotoisesti, mitéd tukea, kuten
puhelinkontakteja, sidhkoposteja tai tekstiviestejd, terveydenhuollon ammattihenkilén kanssa on sovittu
hoitojen toteuttamiseen liittyen. Lisdksi voidaan kuvata, miten ja milloin hoidon seuranta ja arviointi on
suunniteltu tehtdvaksi.

Terveydenhuollon ammattihenkilé vastaa terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisesta ja koordinoi sen to-
teuttamista, ellei hoitoa koordinoivaa tahoa ole nimetty muualla terveys- ja hoitosuunnitelmassa. Potilas-
kertomukseen liitettdvalla potilasasiakirjalla, kuten terveys- ja hoitosuunnitelma, tulee aina olla vastuuhen-
kilo, joka on oikeutettu tekemédn merkint6jd potilaskertomukseen. VastuuhenkilGita voi téssd tapauksessa
olla useitakin, jos terveys- ja hoitosuunnitelmaan liittyy useita hoidon tarpeita tai hoidon syitd. Ti¢donhal-
lintapalvelun toisen vaiheen tietosisdlt6jd tdydennetddn ammattihenkilon tunnisteisiin henkildtunnuksen
rinnalle tunniste, joka voidaan néyttéé terveys- ja hoitosuunnitelmassa (Terhikki tunniste).

Terveys- ja hoitosuunnitelman lisdtiedot sisiltavat potilaan tilaa ja hoitoa kuvaavia disdtietoja. Kenttd
voi sisédltdd myds esimerkiksi potilaan riskitietoja. Terveys- ja hoitosuunnitelman toteuttamisen kannalta
oleelliset lisdtiedot voidaan kuvata vapaamuotoisesti, eikd niitd ole tarkoitettu kotvaamaan tai‘toistamaan
potilaskertomusmerkint6jd. Lisatietoihin voidaan kopioida koneellisesti esimerkiksi terveys=yja hoitosuun-
nitelman laatimisen tai péivittimisen kohdalla ajantasainen pysyvien ja ajankohtaisten diagnoosien lista.
Kayttdjad voi muokata kopioitua diagnoosilistaa terveys- ja hoitosuunnitelmassa esimerkiksi lisidméalla
ajankohtaiset diagnoosit, koska niiden tuottaminen automaattisestigedellyttdisi monimutkaista logiikkaa.
Muokattu lista ei korvaa alkuperdistd diagnoosilistaa. Kun haetaamyaikaisempi tenveys- ja hoitosuunnitelma
uuden pohjaksi, jarjestelmin tulee tyhjentdd automaattisesti aikaisemmat diagnoosi- ja Ladkityslistatiedot.
Vastaavasti terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen tai paivittimisen hetkelld ajantasainen Lakityslista
(VLAA, voimassa olevan liikityksen lista) voidaan siifféif terveys- ja liditosuunnitelmaan koneellisesti ja
tarvittaessa muokata siini, siihen saakka kunnes Tiedonhallintapalvelun Lazkityslista (KLAA) otetaan
kayttoon. Kun Tiedonhallintapalvelun pitkdaikaisdiagnoesien lista ja'Ladkityslista ovat kdytdssa, ne linkite-
tddn terveys- ja hoitosuunnitelman vastaaviinfkenttiiny, ja listojen yllipito tapahtuu alkuperdisisséd asiakir-
joissa eikd kayttdja voi endd muokata niiden/tictojaderveys- ja hoitosuunnitelmassa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma kokoaa kuyatiin kaltaisena hoitojaksojen viliset suunnitelmat, kun taas
hoitosuunnitelma jéa edelleen kayttéon hoitojaksokelitaiseen tyohon. Terveys- ja hoitosuunnitelmassa né-
kdkulma on yleisempi, ja se kattaa myos petilaan itsensd, hdnen lahipiirinsd sekd terveydenhuollon palve-
lun antajien ja ammattihenkiloiden nakokulmasta tapahtuvaa suunnittelua. Myos ajallisesti terveys- ja hoi-
tosuunnitelma ulottuu pidemmélle kuinyvain hoitotydhon liittyva suunnitelma. Jatkossa, hoitosuunnitelman
rakenteita mééariteltdessd on suotavaa hyodyntida myds terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteita ja kasitteita.
Samoin kuntoutussuunnitelman lomakkeen seki sosiaalihuollon palveluissa tehtdvien asiakassuunnitelmien
siséllyttimisté tailinkittimistd terveys- ja hoitosuunnitelmaan jatkossa on selvitettava.

7.1.3aatimukget tefM@ys- ja hoitosuunnitelman kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa
Terveys- ja hoitostunnitelma kirjataan potilastietojérjestelméédn, ja se siséltdd sekd rakenteisia ettd narratii-
visia tictokenttid. “Lisdksi on huomattava, ettd kaikki terveys- ja hoitosuunnitelman tietokentit eivit ole
pakollisia, Rakenteisessa kirjaamisessa tulee kayttdd mainittuja luokituksia, kuten hoidon syy -tietokentéssi
ICD=10ICPC-2 tai ICF, palvelukokonaisuuskentissd palvelukokonaisuusluokitusta, tavoitteen yksiloiva
tekijd -kentdssd laboratoriotutkimusnimikkeistdd, 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 teh-
ty. Historiatietoja ei asiakirjalle tallenneta, vaan ne ovat 16ydettdvissd aiemmin tehdyistid palvelutapahtu-
makohtaisesti tallennetuista Terveys- ja hoitosuunnitelmista.

Terveys- ja hoitosuunnitelman méérittelyiden tavoitteena on ollut potilaskohtaisuus: samassa terveys- ja
hoitosuunnitelmassa kuvataan kaikkia potilaan terveysongelmia koskevat suunnitelmat riippumatta siité,
missé organisaatioissa tai minka terveysongelman vuoksi suunnitelmat on laadittu. Terveys- ja hoitosuunni-
telmaa ei ole tarkoitettu laadittavaksi rutiininomaisesti jokaiselle potilaalle, vaan niille, jotka siitd hyotyvit,
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kun tulee mahdolliseksi arvioida ja jérjestdd potilaan hoitoa kokonaisuutena. Potilaskohtaisen terveys- ja
hoitosuunnitelman rakenne ja siséltd madritellddn yhdenmukaiseksi, jolloin sitd voidaan késitelld eri tieto-
jérjestelmissa.

Terveys- ja hoitosuunnitelman méirittelyyn on kuvattu myds piirteitd, jotka eivét vield ole kidytossd po-
tilastietojarjestelmissi. Toisin sanoen kaikki tissi esitetyt piirteet eivét ole timéan hetken vaatimuksia, vaan
jatkokehityksessi suositeltavia ominaisuuksia. Tillaisia tietokenttid ovat 309°! Palvelun siscillon yksilointi
ja 314 Tyovarauksen tunnus. Kentit tdyttyvét automaattisesti tutkimusvarauksista, kun nidmé toiminnalli-
suudet on toteutettu potilastietojdrjestelmiin. Ennen tutkimusvarausten automatisoitua siirtoa Tydyarauksen
tunnusta (314) ei kdytetd ja Palvelun sisdllonyksildinti (309) tiedon voi kirjata késin kenttddn 308 Palvelun
sisdlto. Vastaavasti 316 Ehdon yksiloiva tutkimus -kentén siséllon voi rakenteisen kirjauksen sijasta Kinjata
tarvittaessa vapaasti kenttdén 375 Palvelun ehto.

Myos linkitetyt kentit 603 Diagnoosilista ja 605 Lédkityslista tulevat kdyttoon vasta kun Tiedenhallin-
tapalvelun pitkdaikaisdiagnoosien lista ja Ladkityslista ovat kdytossé. Silloin listojen yll@pito tapahtuuhal-
kuperdisissd asiakirjoissa, eikd kayttdjd voi muokata vastaavan Ladkityslistan (604) tietoja. Diagnoosilistan
(602) tietojen muokkaus sdilyy mahdollisena ajankohtaisten diagnoosien lisddmisén tarpeen vuoeksi: Ennen
linkitettyjen listojen kayttdonottoa myos tekstimuotoisen Lédkityslistan tietojagwoi muokata késin terveys-
ja hoitosuunnitelmassa. Terveys- ja hoitosuunnitelman tallennustilanteessaglinkitetyt listat kopioidaan ko-
neellisesti tekstind, tallennuspédivamadralla varustettuna, vastaaviin tekstikenttiin (602 ja 604), jolloin myds
tallennushetken tilanne on nahtdvissd suunnitelmassa silloinkin, kumn, esimerkiksi laakitystd on muutettu
suunnitelman tallentamisen jélkeen. Ajantasaiset pitkdaikaisdiagneesityayLasdkityslistat ndytetddn aina link-
kiné terveys- ja hoitosuunnitelmassa (kentissé 603 ja 605) (ks. kuva 54).

Hoitosuunnitelman lisatiedot " '

601 Lt

B922011\  Nayts lista | | tt

603 11201 Anging pectoriz linkki

812.2011] Nayta lista |

605 | Seloken tabl 50mg 1 tabl x 2 Avrk p.o. linkki

Kuva 54. Linkitetyissa kentissa (603, 605) naytetdan ajantasaiset listat kun tekstikentissa (602, 604) nayte-
taan terveys- ja hoitosuunnitelman tallennushetken tilanne. Kun linkkikentat ovat kdytossa, tekstikenttien
sisalto voi oletuksena olla piilotettuna:

7.1.4 Vaatimukset tef@eys- ja i@itosuunnitelman yllapitoon Tiedonhallintapalvelussa
Terveys- ja hoitosuunnitelmayon yksi potilaskertomuksen asiakirjoista. Se muodostetaan potilastietojarjes-
telmissa, tallennetaan potilastietojérjestelmién ja arkistoidaan Kanta-liittymisen jilkeen Potilastiedon ar-
kistoonm, TerveysAja hoitostunnitelman kuvattu kdyttd on mahdollista, kun potilaalla on voimassa oleva
Kanta-suostumus.

Kun terveys- ja‘hoitosuunnitelmaa péivitetdéin, muodostuu uusi asiakirja eli se on Tiedonhallintapalve-
lussa yllapidettiva asiakirja (luku 6). Terveys- ja hoitosuunnitelmaa muutettaessa haetaan Potilastiedon
arkistostapedellinen kielloilla rajaamaton suunnitelma, joka otetaan uuden asiakirjan pohjaksi. Potilaan
mahdollisten kieltojen aiheuttamien erojen vuoksi voi olla tarpeen yhdistéa eri suunnitelmien tietosisaltdja.
Viimeisin terveys- ja hoitosuunnitelma, johon ei kohdistu luovutuskieltoa, on néhtidvianéd Tiedonhallintapal-
velussa. Luovutuskielloilla onkin huomattava merkitys Terveys- ja hoitosuunnitelman oikeellisuuden séi-
lymiseen. Siksi sen luovutuskiellot eivét saisi perustua palvelunantaja tai palvelutapahtumakohtaisiin kiel-

51 Numeroinnit viittaavat koodistopalvelimella julkaistuun tietosisaltdon.
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toihin, vaan ne tulisi voida kieltdd erikseen. Tdmé vaatii kuitenkin olemassa olevan lainsddddnnén muutta-
mista.

Terveys- ja hoitosuunnitelman péivittimiseen liittyy myds yhtdaikaisuuden hallinta, jos oletetaan, ettd
suunnitelman kirjaamista voidaan tdydentdd myos ilman potilaskontaktia. Télloin on mahdollista, etti ter-
veys- ja hoitosuunnitelmaa péivitettdisiin samanaikaisesti esimerkiksi kahden eri potilaan hoitoon osallistu-
neen terveydenhuollon ammattihenkilon toimesta. Koska asiakirjan varaamiseen perustuva yhtdaikaisen
muokkaamisen hallintamalli on raskas ja suunnitelman muokkaaminen yhtd aikaa eri organisaatiossa on
epatodenndkoists, hallitaan yhtiaikaisen muokkauksen tilanteet tunnistamisella tallentamisvaiheessa: Jos
yhtéaikaista terveys- ja hoitosuunnitelman muokkausta tapahtuu, kéyttéja saa tallennusvaiheessa
sen Tiedonhallintapalvelusta, ja tietosisdllot voidaan potilastietojérjestelméssd yhtendistdd ajan

tietojarjestelmén sisdisesti.

7.1.5 Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman nayttamiselle potila
Terveys- ja hoitosuunnitelman uusin versio nédytetddn Tiedonhallintapalvelun
yhteenvedon etusivulla tulee olla tieto siitd, ettd terveys- ja hoitosuunnitel

an tietosisdltod niytet-
a- ja/tai rekisterinpitéja-

tuvien terveydenhuollon ammattihenkildiden néhtivissa. Te
tdessd ja paivitettdessd on otettava huomioon potilaan mahdol
kohtaiset kiellot.
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7.2 Henkilotiedot

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 7.2:
o henkilotietojen mddrittelyn tilanne on pdivitetty julkaisuun

Sosiaali- ja terveysministerié voimassa olevan asetuksen terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestel-
mépalveluista (165/2012) 2 §:n 1 momentin kohta 1 potilaan henkildtiedot tulee jadméadn pois uudesta ase-
tuksesta. Tadma tarkoittaa, ettd henkilotiedot eivit ole endd annettavan asetuksen mukaan osa tiedonhallin-
tapalvelun kautta yllépidettivii terveystietoja.

Henkil6tietojen késittelyéd ja arkistointia arvioidaan jatkossa kokonaisuutena nidkdkulmina ott
mioon henkil6tietojen ylldpito, kansalaisen rooli ylldpidossa, rekisterinpitijyys ja henkilGtietoj
vyys terveydenhuollossa.
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7.3 Tahdonilmaisut

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 7.3:
o on lisdtty tahdonilmaisun ndyttdminen riskitiedoissa (7.3.3.1)

7.3.1 Elinluovutustahto

Yleisté elinluovutustahdosta
Laki ihmisen elimien, kudoksien ja solujen ladketieteellisestd kaytostd (101/2001) muuttui 1.8.2010x Uusit-
t