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DOKUMENTIN MUUTOSHISTORIA
Versio Muutos Tekija PVM
- Lukuisia ty6versioita RA +
tyéryhma
0.7 Taydennetty ja muokattu versio Pokasen tytpajaan RA 21.11.2008
0.8 Taydennetty klusterien kommenttien perusteella ja JP, PK, AE 21.1.2009
yhtendistetty kayttétapausten valilla
1.0 Julkaisuversio JP ja 5.2.2009
tyéryhma
1.x valiversioita klustereiden ja Kelan kayttéon, mm. JP ja MK 04-06
ostopalveluiden ja luovutusten tydstéa varten /2009
15 Julkaisuversio JP ja 22.9.2009
HUOM! Suostumuksenhallinnan osalta on tyéryhma
ratkaisemattomia muutostarpeita — toteutusta ei timan
kokonaisuuden osalta kannata tehdé.
1.x Valiversioita, joissa on tyostetty lakimuutoksista Kela ja THL 05-06/2011
johtuvista syista uusia kayttétapauksia seka paivitetty
aikaisempia kayttétapauksia.
2.0 Julkaisuversio, jossa seuraavat muutokset verrattuna 10/2011

versioon 1.5:
— karsittu ja paivitetty dokumentin liitetiedostot

— poistettu johdannosta alaotsikko kayttGtapauksen

kuvaus
— paéivitetty alaotsikkoa dokumentin
kayttotapausten jaottelu

— padivitetty viittaukset lakeihin seka keskeiset
kasitteet

— péivitetty useimmat kayttdtapauskaaviot ja
aktiviteettikaaviot

— poistettu kasite palvelukokonaisuus
— poistettu kasite hakutiedot
— lisétty kasite tiedonhallintapalvelu

rakenne ja

— kuvattu asiakirjojen asiakirjatyyppien hallinnan
toiminnallisuus ja eArkiston palvelupyynnét

— yhdenmukaistettu esitystapaa esim. poikkeus- ja
virhetilanteet kuvataan kayttamalla merkintdja Px
ja Vx

— tehty pienid korjauksia mm. korjattu havaittuja
kirjoitusvirheita
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Muokattu ~enemmdan  seuraavia version 1.5

kayttétapauksia:

— 3.3 Muodosta palvelutapahtuma ja sen
kuvailutiedot -> muutettu kayttétapauksen nimi

— 3.4 Muuta Palvelutapahtuman (kuvailu)tietoja ->
muutettu kayttétapauksen nimi

— 3.5 Muodosta kertomusasiakirja

— 4.2 Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja

— 4.3 Haku hatatilanteessa

— 5.1 Korvaa arkistoidut asiakirjat

— 6.1 Muodosta potilashallinnon varmistusasiakirja

— 10.2 Arkistoi asiakirja — alikayttdtapaus

— 10.3 Maaritd hakuehdot — alikayttotapaus

Poistettu seuraavat versiossa 15 olleet
kayttétapaukset:

— 9.1 Tee suostumus palvelutapahtumaa varten

— 9.2 Tee suostumus palvelukokonaisuutta varten

— 9.3 Tee hakutietojen kielto

— 9.4 Pura kielto

— 9.5 Muuta kieltoa

— ostopalvelua koskevat kayttotapaukset toistaiseksi

Lisatty seuraavat uudet kayttotapaukset:

9 A - Tiedonhallintapalvelun kayttdtapaukset — Kelan

rekisteriin arkistoitavat asiakirjat

— 9.1 Tarkasta ja arkistoi informointimerkinnéat

— 9.2 Tee- tai peru KanTa-suostumus

— 9.3 Tee tai muuta kieltoja

— 9.4 Hae informoinnit ja kiellot jarjestelman
nakyma-rajausta varten

— 9.5 Tee tai muuta tahdonilmaisua

9 B - Tiedonhallintapalvelun kayttétapaukset —

Terveydenhuollon palvelunantajan rekisteriin

arkistoitavat asiakirjat

— 9.6 Nayta potilaan hoidon kannalta keskeiset
terveystiedot

— 9.7 Nayta koosteasiakirja

— 9.8 Nayta ja muokkaa yllapidettavaa asiakirjaa
(vain keskeiset terveystiedot)
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2.1

2.2

2.3

Lisatty/muokattu tekstid luvuissa

-3.1 Tee merkintd. Lisatty viivastyttaminen omien
tietojen katselua varten seka lisays erillisen asiakirjan
vaatimuksiin.

-9.4 Hae informoinnit ja kiellot jarjestelman
nakymarajausta varten. Yhteenvetoon lisatty kieltojen
tarkistuksesta lisatietoa.

- 4.2 Yhteenvetoon lisatty lisdinfoa keskeisten
yllapidettavien asiakirjojen viimeisimpien asiakirjojen
palautuksesta ja hakusanoman tunnistetiedoista.

- Lisatty/muokattu tekstia luvussa 3.6 muodosta
lomakeasiakirja (ja valitd kolmannelle osapuolelle)
Lisatty alikayttdétapaus "valita asiakirja” luku 10.6

- Lisatty  kayttotapauksen  lukuun 4.2.1 ja
alikayttétapaukseen maaritd hakuehdot ennakkohaku.
- Lisatty kayttotapaukseen lukuun 9.4.1
jarjestelmahaku

- Lisatty kayttotapaukseen lukuun 3.1 automaattinen
viivastys

- Kuva 4 paivitetty (eArkiston palvelupyynnot)

- Luvusta 7.2 Luovutusilmoitus tietosiséalto-taulukko
poistettu, lisatty tieto mista paivitetty 16ytyy. Muokattu
kayttotapauksen sisaltoa.

- Luvusta 6.1 Potilashallinnon varmistusasiakirja
tietosisaltd-taulukko poistettu, lisatty tieto mista loytyy

- Lisatty toimikortti-asiaa lukuihin 4.1, 4.2, 4.3, 9.1,
9.2,9.3

- Lisatty ennakkohausta ja uudesta potilashallinnon
varmistusasiakirjan tyypisté lukuihin 4.2, 6.1 ja 10.3

Kela+THL

Kela

Kela

03/2012

09/2012

12/2012
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24

2.5

2.6

2.7

Potilashallinnon varmistusasiakirja poistuu ja jatkossa
hoitosuhteen olemassaolo varmistetaan
palvelutapahtuma-asiakirjalla: poistettu kasitteista
potilashallinnon varmistusasiakirja, 2.2 muutettu
yhteenveto taulukossa eri arkistoitavien
asiakirjatyyppien hallintaan liittyvista
toiminnallisuuksista ja saannoista, luku 3.3.1
tarkennettu palvelutapahtuma-asiakirjan kayttoa
hoitosuhteen todennuksena, luku 6 poistettu. Lisays
kpl 3.1.5 ERAS asiakirjat arkistoidaan erillisena,
samoin luvussa 3.5.1 tarkennettu ERAS —asiakirjaa.
Kpl 3.1.6 viitataan pelkastaan liitteeseen 1. Kappale
3.2.5 Korvattujen merkintdjen kirfjaaminen ja niiden
muutoshistoria, tarkennettu asiakirjan mitatdintia ja
siirtoa tausta-arkistoon. 4.2 ja 4.3 tarkennettu
luovutuksella tehtavid hakuja ja palvelupyyntdjen
kayttoa. Luvussa 5 paivitetty asiakirjan korvausta
yhdenmukaiseksi luvun 3.5.2 merkint6jen korvauksen
kanssa.

Muutettu viivastyspaivamaaran arvoksi 31.12.4000
(vanha arvo 31.12.9999), kun asiakirjan nakyminen
halutaan estaa kokonaan omien tietojen katselussa,
luku 3.1.4.

Lisatty luovutusilmoitusasiakirjojen rekisteri
Arkistoasiakirjat lukuihin 6.1.2 ja 6.2.4.

Paivitetty kuva 5 lukuun 2.3.

Paivitetty sairaanhoitopiirin tyontekijoilleen antama
tydterveyshuolto lukuihin 3.5.1 ja 4.2.1.

Paivitetty yllapidettavien asiakirjojen lista luvun 9.3.4
alaviitteeseen.

Paivitetty lukuun 8.4.1 haun tulosten sailytysaika
valimuistissa 1h -> 8h.

Paivitetty liitteen 2 esimerkin B palvelutapahtumien
maara 7 -> 6.

Lisatty lukuun 6.2.4 luovutusilmoitusasiakirjan
pysyvan salassapitoajan arvo 31.12.4000.

Liséksi tehty seuraavat tekstikorjaukset:

Luku 2: muutettu otsikko Yleista kayttétapauksia ->
Yleista kayttotapauksista.

Luku 8.4: muutettu teksti Esiehdot otsikoksi 8.4.2
Esiehdot.

Lisatty liiteluetteloon Liite 5

Luku 8: korjattu alaviitteen linkki

Luku 9.2.1: korjattu linkki

Kela

Kela

Kela

Kela

02-05/2013

8/2013

11/2013

1/2014
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2.8

Lisatty luku 7 Ostopalvelut
Lisatty luku 10 Vanhat asiakirjat
Lisatty luku 12 Kevyet kyselyrajapinnat

Paivitetty ostopalvelun ja vanhojen asiakirjojen
arkistoinnin aiheuttamat muutokset:

Luku 2.1: ostopalvelun kayttbtapauskaavio
Luku 2.2: asiakirjatyyppien taulukko paivitetty
Luku 5.1.1: asiakirjatyyppien taulukko paivitetty
Luku 2.3: palvelupyyntdjen kuva paivitetty

Liséksi tehty seuraavat tekstimuutokset:

Luku 3.1.4 ja 11.3: Hammasstatukseen liittyvat
tarkennukset

Luku 3.2.5: Sanelujen aanitiedostoja ei arkistoida
Kantaan.

Luku 5.1: Lomakeasiakirjan korvauksen syyn
tarkennus

Luku 4.2.1: Selvennetty eri luovutushakujen kohdalla
arkiston palautuslogiikkaa seka lisatty tiettyihin
luovutushakujen paluusanomiin mahdollinen tieto
potilaan voimassa olevan suostumuksen
puuttumisesta.

Luku 4.3.1: Hatahaku tehddan reaaliaikaisesti ja sen
yhteydessa haetaan my6s potilaan tahdonilmaisut.
Luku 7.7.3 ja 11.3: Luovutushaun yhteydessa voidaan
hakea myds oman rekisterin tiedot.

Luku 8: Tietoa kielloista ei saa antaa hoidollisten
tietojen yhteydessa.

Luku 8.4.1: Jarjestelméahaun tulosten sailytysaika
valimuistissa kasvatettu 8H:sta 24h:iin ja
osastohoitojaksoa koskien tietojen haku linjattu
riittdvaksi kerran osastohoitojakson alkaessa

Luku 9.1.1: laajennettu yhteenvetoa hakuvaatimusten
ja —toiminnallisuuden osalta seka lisatty PP27-haun
paluusanomaan mahdollinen tieto potilaan voimassa
olevan suostumuksen puuttumisesta.

Luku 11.4.1: Tarkennettu eroa palvelutapahtuman
kuvailutietojen ja asiakirjojen kuvailutietojen haun
osalta.

Liséatty liite 6

Termistda paivitetty:

KanTa -> Kanta

eArkisto, KanTa-arkisto, Kansallinen arkisto ->
Potilastiedon arkisto

KanTa-arkisto -> Potilastiedon arkisto

Omien tietojen katselu -> Omakanta

Muutettu kuvien numerointi lukukohtaiseksi, esim.
luvun 2 ensimmainen kuva on 2-a.

Kela

9/2014

28.1

Luku 7.7: Tarkennettu arkistopalvelun
ostopalvelutilanteessa tekemia ostopalvelun
valtuutusta ja palvelutapahtumaa koskevia tarkistuksia

Kela

10/2014
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Luku 7.7: Lisatty hatatilannehaut
ostopalvelutilanteessa
Kuva 7-b paivitetty
Paivitetty lukua 1.1 vastaamaan dokumentin
2.9 rakennetta. Kela 1-3/2015

Lukuun 1.3 kasite Yhteisliittymismalli

Luku 2.2 Taulukon 1 sarakkeeseen "Mahdollista
luovuttaa sairaanhoito-piirin yhteiseen potilastieto-
rekisteriin perustuen” viite "ei koske yksityisia
toimijoita, silla ne eivat kuulu sairaanhoitopiirin
yhteiseen potilastietorekisteriin."

Luku 4.2.1 lisatty maininta, ettei yksityiset toimijat
kuulu shp-yhteiseen potilastietorekisteriin.

Luku 7: Ostopalvelutilanteessa palvelutapahtuman ei

tarvitse olla palvelun tuottajan arkistoima. Vaikutukset

lukuihin 7.1.2,7.2,7.6,7.7 7.9

Luku 7.1.1 lisatty ostopalvelun alihankintaketjun
kuvaus

Luku 7.1.2 tarkennettu arkistointi- ja kayttéoikeuksien
kuvauksia, kuva 7-b péaivitetty

Luku 7.2 péivitetty OSVA-lomakkeen siséallén
kuvausta.

Luvun 8 johdantoon lisatty maininta, ettei yksityiset
toimijat kuulu sairaanhoitopiirin kunnallisen
terveydenhuollon yhteiseen potilastietorekisteriin.
Liséksi mainittu, ettei THL:n Suostumus ja kiellot —
dokumentti kata yksityisen th:n poikkeuksia.

Kpl. 8.1.1 Yksityisen th:n huomiointi
informointimerkinndissa.

Kpl. 8.3.1 Yksityisen th:n huomiointi kielloissa.

Luku 8.4.4 kohtaan 2 lisatty kohta d, jossa maininta
ettei yksityiset toimijat kuulu shp-yhteiseen
potilastietorekisteriin.

Luku 12 lisatty maininta etteivat Kevyet
kyselyrajapinnat ole sallittuja yksityisten toimijoiden
yhteisliittymistilanteissa (isanté-vuokralainen).

Lisatty uusi luku 13 Yksityinen terveydenhuolto ja
liittyminen Potilastiedon arkistoon

Lukuun 5.1.4 tarkennettu kohtaa koskien
henkil6tietojen muuttamista.

Lukuun 5.1.8 Lisatiedot ja avoimet asiat —kohtaan
tarkennettu, mité asiakirjojen kuvailutietoja voidaan
muuttaa asiakirjaa korvauksen yhteydessa.
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2.10

Lisatty lukuun 13.5 Palvelutapahtuma kuvaus
tilanteesta, jossa yhteisliittymismallin is&nta arkistoi
ajanvarauksessa syntyneen palvelutapahtuman
vuokralaisen rekisteriin.

Tekstitarkennuksia lukuun 7.3 Korjaa tai mitatoi
ostopalvelun valtuutus (1. kappale muokattu) ja lukuun
7.1.2 Potilastiedon arkiston kayttd ostopalvelussa
(kappale lisatty ennen kuvaa 7-a)

Liséatty uuden toiminnallisuuden kuvaus, luku 12.4,
Hae palvelutapahtumat luovutuskieltojen yllapitoa
varten

Eriytetty ostopalvelun potilaskohtaiset ja
vaestottasoiset haun palvelunpyynnét. Muutos koskee
palvelupyynttja PP40, PP41, PP42 ja PP42. Uudet
palvelupyynnot PP44, PP45, PP46, PP47. Muutoksia
lukuihin 2.3, 7.1.2, 7.7, 11.3.3. Luvun 7
kuvanumerointi paivitetty.

Kela

6/2015

211

Luku 2.3, Potilastiedon arkiston palvelupyyntokartta
paivitetty.

Luku 5.1.8, tarkennettu rekisterinpitajatiedon kasittelya
korvaustilanteessa

Luku 7.3, ostopalvelun valtuutuksen korjaamiseen
littyva tekstikorjaus ensimmaiseen kappaleeseen.

Luku 9, tarkennettu yllapidettavat asiakirjat ja
suostumuksenhallinnan dokumentin nimi

Luku 13.8.2, tarkennettu isantatiedon antamista, jos
kyseessa on yhteisliittymismallin lisaksi
ostopalvelutilanne.

Kela

8/2015

2.12

Lisatty palvelupyynnot PP48 ja PP48, muutokset:

- luku 2.3, kuva 2-e palvelupyyntdkartta

- luku 7.1.1 taulukko 7-c

- luku 7.7.4

Luku 5.1.4, lisatty delete-insert-muotoilua koskeva
huomautus

Luku 8 ja 8.4.1, lisatty viittaus kevyisiin
kyselyrajapintoihin

Luku 8.1, lisatty informointi itsepalveluautomaatilla
Luku 8.5, lisatty mainita tahdonilmaisun nayttdmisesta
riskitietokoosteella

Luku 9, koosteasiakirjojen lista paivitetty

Luku 12.2, tarkennettu ettei luovutustietojen kysely
palauta ladkemaarayksien kieltotietoja

Luku 11.3.3, Tahdonilmaisujen haku hoitotilanteessa
(PP26) rajattu palauttamaan vain asiakirjan viimeisin
Versio.

Kela

12/2015
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Luku 13.4, viimeinen kappale; tarkennettu
rekisterinpitdjyyden kuvausta, lisatty SOTE-
organisaatiorekisterin sektori 3

2.13

Luku 6.1.2, luovutusilmoituksen mitatdinti sallittu
arkistonhoitajan kayttoliittymasta. Muutos myos
taulukkoon 2.

Luku 6.2.4, automaattiluovutuksissa voidaan antaa
luovutuksen ajankohta.

Luku 6.1.2, lisatty yksityisen terveydenhuollon
laakariaseman sisaisia luovutuksia koskeva
huomautus.

Luku 7.2, lisatty OSVA:n palvelutapahtumarajausta
tarkentava alaviite

Luku 8, Reseptin suostumuksenhallinnan aiheuttamia
muutoksia. Tekstitarkennuksia my6s lukuihin 1.3,
4.3.1, 12.2, 12.4 seka taulukoihin 1 ja 2.

Luku 8.3.5, lisatty potilastietojarjestelmia koskeva
vaatimus. Kun kaikki luovutuskiellot on poistettu, on
hatédhaun ohitusta ohjaava valinta tyhjennettava.

Luku 13.5, tarkennettu ohjeistusta isantaorganisaation
arkistoinnista vuokralaisen rekisteriin
yhteisliittymismallissa.

Kela

29.1.2016

2.14

Luku 8, Poistettu versioon 2.13 tehdyt Reseptin
suostumuksenhallinnan muutokset suostumuksen ja
informoinnin osalta. Reseptin kieltojen osalta
muutokset jAdvat voimaan.

Kela

8.6.2016

2.15
2.15.1

Luku 8.3.2, paivitetty reseptien tietojen nayttdmista
potilastietojarjestelmassa kieltojen hallintatilanteessa.
Luku 8.3.2.2, lisatty kayttévaltuuksia koskeva
tarkennus

Kela

4.7.2016
23.8.2016
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Viila-tydryhman toimintaan osallistuneilla sairaanhoitopiireilla ja ohjelmistotoimittajilla on

ollut mahdollisuus osallistua uusien kayttotapausten kommentointiin syksylla 2011.

Versiot 2.4 —>

Kela-THL-yhteistytna
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Johdanto

Tama dokumentti kuvaa sahkoisten potilasasiakirjojen muodostamisen ja niiden Kanta-
palveluun lahettamiseen tarvittavan toiminnallisuuden Kanta-palveluun liittyvien potilastieto-
jarjestelmien ja niiden kayttajien osalta. Se ei sisélla itse Kanta-palvelun kayttotapauksia,
joista Kela on tuottanut omat dokumenttinsa. Tama dokumentti on tarkoitettu potilastieto-
jarjestelmien toimittajille ja naiden asiakkaille, jotka maarittelevat toiminnallisia ja muita
vaatimuksia toimittajilleen.

Dokumentissa kuvataan potilastietojarjestelman kayttotapauksia. Kukin kayttdtapaus
kuvaa, mita kayttaja ja potilastietojarjestelma tekevat, jotta kayttdja saa suoritettua jonkin
itsendisen, lyhyen ja Kkerralla suoritettavan toimenpiteen, joka tukee hanen muuta
toimintaansa. Kuvaukset eivat kaikilta osin méaarittele tarkkoja teknisia yksityiskohtia vaan
toiminnallisen  tavoitteen, joka tulee saavuttaa. Kayttétapausten kuvaaman
toiminnallisuuden voi toteuttaa teknisesti monin eri tavoin.

Tama ohjeistus koskee kaikkia tietojarjestelmia, joissa potilaan Potilastiedon arkistosta
peraisin olevia tietoja kasitellaén tai jolla tehdaan merkintdja, riippumatta siita, tuottaako
tietojarjestelma itse arkistoitavat asiakirjat vai toimittaako se merkintdnsa varsinaiseen
potilastietojarjestelmaan, joka sitten muodostaa arkistoitavat asiakirjat. Edelleen on
kuitenkin mahdollista kirjata potilastietoa sellaisen tietojarjestelméan tai laitteen avulla, joka
ei itse muodosta merkintdja tai asiakirjoja. Tallaisen jarjestelman tai laitteen tulee osata
siirtda potilashoidon kannalta tarpeelliset tietonsa potilastietojarjestelmaan, joka muodostaa
merkinnan tai asiakirjan.

Kayttotapausten kayttajaroolissa voi olla myods tietojarjestelma, joka voi esimerkiksi
muodostaa potilasasiakirjan valmiista merkinnasta ilman terveydenhuollon ammattihenkilon
toimenpiteita. Toiminnot ja vaatimukset on kuvattu potilastietojarjestelmaéan kohdistuviksi.

Dokumentin rakenne ja kayttotapausten jaottelu

Seuraavissa luvuissa kuvataan potilastietojarjestelmaan (PTJ) liittyvat kayttotapaukset.
Kayttotapauksissa kuvataan merkintdjen ja potilasasiakirjojen tuottamiseen ja arkistointiin,
korvaamiseen seka asiakirjojen Kanta-palvelusta hakuun liittyvat kayttotapaukset. Sen
jalkeen kuvataan kayttotapaukset, jotka liittyvat lokitukseen ja Iluovutusilmoituksen
tekemiseen. Ostopalveluihin liittyvat kayttétapauksen on kuvattu omassa luvussaan. Sitten
kuvataan asiakas-tietolakiin perustuvat tiedonhallintapalvelun (THP) kayttétapaukset.
Nama kayttbtapaukset on jaettu loogisesti kahteen lukuun sen perusteella, arkistoidaanko
asiakirjat Kelan rekisteriin, vai terveydenhuollon palvelunantajan omaan rekisteriin.
Vanhojen asiakirjojen arkistoinnin kayttétapausten erityispiirteet on kuvattu omassa
luvussaan. Naiden jalkeen on kuvattu yleiset eri kayttdtapauksissa hyddynnettavat
alikayttotapaukset. Luvut 12 ja 13 ovat rakenteeltaan erilaisia, silla ne ovat enemman
informatiivisia, eivatkd noudata kayttétapausten rakennetta, kuten muut dokumentin luvut.
Luvussa 12 viitataan kevyisiin rajapintoihin ja niiden tarkemmat maarittelyt on kuvattu
omassa  erillisessd  dokumentaatiossa. Luvussa 13  kuvataan  yksityisessa
terveydenhuollossa huomioitavat erityispiirteet.

Potilastietojarjestelmien kayttétapauksiin liittyy monia méaarittelyja, joihin kayttétapauksissa
viitataan. Tama dokumentaatio tdydentyy. Keskeisimmat maarittelydokumentit julkaistaan
osoitteessa www.kanta.fi ja koodistot sekd CDA R2 -lomakerakenteet loytyvat THL:n
yllapitaman kansallisesta koodisto-palvelusta.
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Huomioita asiakastietojen lainmukaisesta ja luottamuksellisesta
kasittelysta

Tasséd dokumentissa maaritelladn ainoastaan vaatimukset potilastietojarjestelmélle sen
suhteen, miten potilastietojarjestelméa  kasittelee  asiakastietoja.  Asiakastiedon
lainmukaisessa ja luottamuksellisessa kéasittelyssa tulee taman liséksi ottaa huomioon
my6s muut asiaan liittyvat periaatteet, lait, ohjeet, eettiset periaatteet, yhteisdlainsaadanto,
mahdolliset kansainvaliset sopimukset, kansalliset lait ja periaatteet, hallinnolliset ja
toiminnalliset ohjeet seka alaa koskevat standardit. Tallaisia voimassa olevia
lainsdadantoja ovat esimerkiksi:

Asiakastietolaki eli laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta
kasittelysta (L159/2007).

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkdisestad kasittelysta annetun lain
muuttamisesta (L1227/2010).

Terveydenhuoltolaki (L30.12.2010/1326) 9 8.

Keskeiset kasitteet

Tassa luvussa on madritelty kayttétapausten ymmartamisen kannalta keskeiset kasitteet.
Osa kaytetyista kasitteistd on maaritelty muissa dokumenteissa ja kyseinen dokumentti on
ilmaistu kasitteen jalkeen suluissa.

Asiakirjalomake -> katso Kirjaamispohja

Asiayhteys kayttajan ja potilaan valilla tarkoittaa, ettéd kayttajalla on tydtehtaviensa takia
asiallinen syy kasitella potilaan tietoja.

Hoitoprosessin vaihe -> katso Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne

Kertomusteksti on paasaantoisesti terveydenhuollon ammattilaisen Kkirjoittamaa
narratiivista tekstia.

Kirjaamispohja on yleisnimitys potilastietojarjestelman naytélle, lomakkeelle tai yleensa
tietokentélle, jolle kayttaja tekee merkinndn tai merkintdja. Kirjaamispohjaan voidaan
esimerkiksi kerata ja tallentaa tietokokonaisuus, tai kirjaamispohjaan voidaan Kkirjoittaa
pelkastadn yksittdinen tieto tai havainto, joka on vain yksi osa myéhemmin koostettavassa
ja arkistoitavassa asiakirjassa.

Lomakeasiakirjoiksi kutsutaan potilaan hoidon tietojen ma&aramuotoisia koosteita
esimerkiksi rekisteriviranomaisen tai etuuksien myontdjien tarpeisiin. Maaramuotoiset
lomake-asiakirjat ovat ensisijaisesti tiedonvalitystd terveydenhuollon palvelujen antajien
ulko-puolisille tahoille.

Kayttaja on potilastietojarjestelmaan kirjautunut henkild. Kayttajan tulee olla luotettavasti
tunnistettu terveydenhuollon ammattihenkild, palvelujenantajan toimeksiannosta toimiva
avustava henkilo tai opiskelija, tai tietyissé tulevaisuudessa yleistyvissa tilanteissa potilas
tai potilaan edustaja. Potilaan rooli tietojarjestelman kayttajana voi toteutua erillisen
edustajajarjestelman kautta eikd han valttdmatta kayta potilastietojarjestelmééa suoraan.
Kayttajien ryhmittelyssa ja luokituksissa huomioidaan kuitenkin kansalaisen rooli yhtena
kayttajaryhmana tarpeen mukaisesti.
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Kayttdjan tunnistetiedoilla tarkoitetaan kayttdjan yksilointitietoja ja kuvailutietoja.
Kayttajan yksilointitiedot ovat henkilétunnus, tai sen puuttuessa muu yksiléintitunnus,
sukunimi ja etunimi. Liséksi kayttajalla voi olla tietojarjestelmien sisdisessa kaytossa tai
rekistereissé muita yksilGintitunnuksia, joita hallinnoidaan paikallisesti, alueellisesti tai
kansallisesti.

PTJ:Il4 on kéytettavissa seuraavat kayttdjan kuvailutiedot:*

- toimenkuva: ammatillinen tai muu tehtava, jossa kayttaja toimii. Toimenkuva
on johdettavissa tyontekijoiden ja muiden PTJ kayttoon oikeutettujen tyo- tai
muun suhteen perusteista (mihin tehtavaan palkattu).

- kayttagjan ammattipatevyys tai vastaava

- kayttgjan  terveydenhuollon palvelujen  antajan  (terveydenhuollon
organisaation) OID tunnus

- kayttajan tyoskentely-yksikoét eli ne organisaation palveluyksikot, joiden
potilaiden hoitoon kayttaja tydssaan osallistuu.

- Muita kayttajasta tarpeen mukaan organisaatio- tai
potilastietojarjestelmakohtaisesti yllapidettavia kuvailutietoja ovat

- kayttgjan virkanimike: organisaatiokohtaisen virkanimikkeistén termi, jonka
ilmaisussa ei ole valtakunnallista koodistoa

- kayttajan kayttdoikeuksien antoa ohjaava rooli

- Kuvalilutietoja voidaan hybédyntaa PTJ:ssd esim. nayttamalla jokin tai jotkut
niista merkinndn tekijan tai kirjaajan nimen yhteydessad ja poimimalla
toimenkuvaluokitustieto lokiin.

Luonnos -> katso Merkinta

Luovutusilmoitusasiakirja on Kanta-palveluiden luovutuslokia tdydentava asiakirja, jonka
avulla ilmoitetaan Kanta-palveluiden ulkopuolella PTJ:sta sahkoisesti tehdyt luovutukset
sen jalkeen kun palvelujen antaja on liittynyt Potilastiedon arkiston kayttajaksi.

Merkinnan kirjaaja -> katso Merkinnan tekija
Merkinta

Merkinnalla tarkoitetaan yhden kayttajan yhdella kertaa tallentamia yhden potilaan tietoja,
jotka tullaan arkistoimaan samaan asiakirjaan. Yhden merkinnan sisalté ja laajuus on
seuraus tavasta, jolla PTJ:n kirjaamispohjat toteutetaan. Yksi merkintd muodostuu laajaksi,
jos kayttgja voi tallentaa yhté aikaa usean ndkyman, usean prosessivaiheen, usean otsikon
ja usean nimisia tietoja yhdelld kertaa. Merkintd muodostuu pieneksi, jos kayttaja voi
kasitella ja tallentaa kirjaamispohjalla vain yhden nimisia tietoja, esim. laakitystietoja.

! Kaikkia kéayttajan kuvailutietoja ei tuoteta CDA-asiakirjoihin (ks. CDA R2 -ohjeistus Kertomus ja
lomakkeet -oppaasta). Tiedot on tarkistettavissa jarjestelmien taustarekistereisté tarpeen vaatiessa.
Osa tiedoista on saatavilla myds Valviran attribuuttipalvelun sisallosta.
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Merkinnalla on merkinnasta vastaava yksikko, joka ilmenee merkinnan tekijaksi ilmoitetun
kayttajan tunnistetiedoista. Merkinnasta vastaa aina hoidon tuottaja (joka voi olla hoidon
jarjestaja itse tai ostopalvelutilanteessa sopimuksella hoitoa tuottava yksikk®). Jos hoidon
tuottaja hankkii hoidon osasuorituksia alihankintana muilta tuottajilta, tuottajaorganisaatio
iimenee merkinnan kirjaajan tunnistetiedoissa.

Merkinnan tilat ovat seuraavat:

Tilapdinen tallenne = muistiinpano on kayttajan, tietojarjestelman tai laitteen tuottama
merkinn&n aihio; se ei viela ole merkintd. Vastaavan tasoista dataa digitaalisissa laitteiden
tuottamissa tallenteissa kutsutaan raakadataksi (Kuntaliitto 2003: Digitaalisten hoito- ja
tutkimustallenteiden arvonmaarityshanke: digitaalisen tiedon sailyttdmisen perusteet).

Muistiinpano saa ndkya vain muistiinpanon tuottaneelle kayttajalle ja tarvittaessa rajatulle
joukolle muistiinpanojen kasittelyyn osallistuvia terveydenhuollon ammattihenkil6ita.
Tallainen rajattu joukko voi olla esimerkiksi opiskelijan tekemien kirjausten hyvaksymisesta
vastaavat opettajat tai ohjaajat tai raaka-datan validointiin osallistuvat henkil6t.
Muistiinpano voidaan nayttaa myo6s avustaville henkiléille, joiden tehtaviin kuuluu tietojen
kasittelyn viiveettbmyydesta huolehtiminen.

Luonnos = keskenerdinen merkinta (Laki viranomaisten toiminnan julkisuudesta).
Merkintd on luonnos, kunnes se tulee valmiiksi. Luonnosmerkinnat nakyvat muille
kayttgjille hoidollisessa kaytdssa ja ne on séailytettdva 12 vuotta. Luonnosversioiden
sdilytys voi vain tapahtua PTJ:ssa.

Valmis = merkintd, joka siirtyy aiemmista tiloista valmiiksi tarkastuksen, korjauksen
tai hyvaksymisen jalkeen. Osa merkinnoistd voi syntya suoraan tilaan valmis, jos
niitd ei tarvitse erikseen hyvéksya. Valmiiden merkintdjen sdilytys voi tapahtua
ainoastaan Kanta-palvelussa.

Arkistoitu = merkintd, joka on siirretty asiakirjaan ja arkistoinnista on saatu
sovellustason kuittaus.

Merkinnat ovat joko hoidollisia merkintdja tai potilashallinnollisia eli hoitoprosessin
merkintdja. Hoidollisilla merkinndgilla kuvataan hoidon siséltda ja prosessimerkinnoilla
hoidon ajankohtia, hallinnollista luonnetta ja toteuttajayksikéita. PTJ:ssa hoidollisia ja hoito-
prosessin  merkintéja ja niiden kuvailutietoja voidaan yhdistda tiedon eri
kayttotarkoituksissa. Esimerkiksi tilastointitarkoituksessa potilaskontaktin aiheen ilmaisevat
hoidolliset merkinnat diagnoosista ja toimenpiteista liitetddn hoitoprosessin merkintdihin.
Hoidon paéivittdisen kirjaamisen tarkoituksessa hoitoprosessin  merkinnadn kontaktin
ajankohtaa, yksikkdd ym. tarpeelliset kontaktin kuvailutiedot yhdistetddn hoidolliseen
merkintaan.

Merkintdja jarjestetadn tiedon kayttdéa, esim. tiedon lajittelua ja suodatusta, helpottaviksi
kokonaisuuksiksi tiedon rakenteilla. Pakollisia rakenteita kaikissa hoidollisissa merkinnéissa
ovat nakymda, otsikko ja hoitoprosessin vaihe. Hoitoprosessin merkintdjen osalta
rakenteiden pakollisuus maaritelladn myéhemmin.

Merkinndn tekijA on vastuussa merkinnén tietosisallostd. Hoidollisissa merkinndissa
merkinnan tekijdnd voi olla vain terveydenhuollon ammattihenkild. Sairaankuljetuksen
merkinndissa merkinndn tekija voi olla sairaankuljettaja. Hoitoprosessin merkinndissa
merkinn&n tekija voi olla my6s palvelujen antajan toimeksiannosta toimiva avustava
henkil6. Merkintdjen tekemisen oikeudet on todettu potilasasiakirja-asetuksen
luonnoksessa (6 8) ja lisé-ohjeita tulee olemaan asetukseen liittyvassa oppaassa.
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Merkinnan kirjaaja on henkil6 (kayttaja), joka voi syottdd tietoja potilastieto-
jarjestelmaan, esimerkiksi sanelua tekeva tai itse jarjestelmaan tekstia Kirjoittava
terveydenhuollon ammattihenkild, sanelun purkaja, opiskelija tai osastosihteeri.
Merkinn&n kirjaaja siis osallistuu merkinnan tuottamiseen, mutta ei valttamatta ole
merkinnan tekijd. Jos merkinnan kirjaa joku muu henkild kuin merkinnén tekija,
merkinnén valmistuminen edellyttaa tekijan hyvaksyntaa.

Tietosisallon tuottaja voi merkinndn osalta olla, paitsi kayttdja, myos tieto-
jarjestelma tai laite. Vastuuta merkinnasta ei kuitenkaan voi siirtdd potilastieto-
jarjestelmalle eika laitteelle.

Muistiinpano -> katso Merkinta

Nayttémuoto -> katso Rakenteinen muoto

Nakyma -> katso Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne
Otsikko -> katso Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne

Palvelupyyntdé: PTJ:n ja Kanta-palvelun valisen asioinnin késite. Palvelupyyntd on
sanoma, jonka tietojarjestelma lahettaa toiselle tietojarjestelmaélle ja jossa se pyytaa tiettya,
tarvitsemaansa tietoa. Palvelupyynnodssa voidaan antaa myds parametrit (ehdot), mita
tietoa tarvitaan tai mitd rajauksia pyynnon suorittamisessa tulee tehdd. Toinen
tietojarjestelmd hakee halutun tiedon annettujen parametrien mukaan ja palauttaa
vastauksen sovitussa muodossa sita pyytaneelle tietojarjestelmalle. Palvelupyynndista on
tarkka kuvaus HL7-dokumentaatiossa

Palvelutapahtuma, PT, (Asiakastietolaki ja tarkennukset STM:n Ydindokumentti) voi
koostua yhdesta tai useammasta terveydenhuollon palvelujen antajan toteuttamasta
potilashoidon prosessin tapahtumasta.

Tassa dokumentissa tallaisia yksittaisia tapahtumia kutsutaan nimelld prosessitapahtuma.
Synonyymeja termille prosessitapahtuma ovat hoitoprosessin tapahtuma, potilashallinnon
tapahtuma, tilastotapahtuma ja osin myos palvelu. (Laskentatoimessa prosessitapahtumia
kutsutaan nimelld suorite tai valisuorite). Merkinndt voidaan kytked myds suoraan
palvelutapahtumaan, eli prosessitapahtumien kayttd on valinnaista. Prosessitapahtuma voi
littya vain yhteen palvelutapahtumaan. Prosessitapahtuma voi olla esimerkiksi yhden
vuodeosaston hoitojakso, vastaanottokaynti, ndytteenotto tai kuvanottokaynti.

Palvelutapahtuma-asiakirja on palvelutapahtumaa kuvaava asiakirja.
Potilasasiakirja -> katso Kirjaamispohja

Potilaskertomusasiakirja -> katso Kirjaamispohja
Potilaskertomuspohja -> katso Kirjaamispohja

PTJ = potilastietojarjestelmé

Rakenteinen muoto: potilastiedot on kuvattu luokituksia, koodistoja tms. kayttéden niin, etta
niita voidaan kasitella automaattisesti. (Katso tarkemmin HL7 dokumentaatio.)

Nayttomuoto: potilaan tiedot naytetdan ihmiselle luettavassa tekstimuodossa. Naytto-
muoto on osa CDA R2 -standardia, se on pakollinen ja sen avulla voidaan toteuttaa
minimitoiminnallisuus eli tietojen nayttdminen vaikka jarjestelma ei kykenisi prosessoimaan
kaikkea rakenteista tietosisaltod. Kayttotapauksissa maaritelladn pelkkaa tyylitiedostoa
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laajempi minimitoiminnallisuus, jonka pohjalta nayttdbmuodossa olevia merkintGja voidaan
lajitella ja kasitella asiakirjoista riippumattomalla tavalla.

Sahkoisen potilaskertomuksen rakenne: Potilaskertomuksen tietosisaltta eli merkintdja
jadsennetaan nakymien, hoitoprosessin vaiheiden ja otsikoiden avulla (kuva 1-a Merkinnan
rakenne).

Nakymalla (Ydintieto-opas) tarkoitetaan terveydenhuollon tietokokonaisuutta, joka
sitoo tiedon tiettyyn tieto- ja hoitokokonaisuuteen kuten ladketieteen erikoisalaan,
ammattialaan tai palveluun. Tassad dokumentissa sitd kaytetdadn myos merkinnén
kuvailutietona, joka kuvaa potilaan ongelman hoidollista nakékulmaa. N&akdkulma
luokitellaan kansallisesti karkealla tasolla perustuen ladketieteelliseen erikoisalaan
(HILMO erikoisalat 2 merkki&), ammattialaan ja perusterveydenhuollon eriytyneisiin
palveluihin. Nakymiksi kutsutaan liséksi kansallisesti maariteltyja maaramuotoisia
asiakirjalomakkeita. Nakymien kansallista luokitusta yllapidetddn THL:n koodisto-
palvelussa.

Hoitoprosessin vaiheella (Ydintieto-opas) tarkoitetaan merkinnan kuvailutietoa,
jolla  ilmaistaan  merkinnan  sijainti  kokonaishoidon  dokumentaatiossa.
Hoitoprosessin vaihe kertoo koskeeko merkintéd hoitokontaktin tulotilannetta, hoidon
suunnittelua, toteutusta vai arviointia. Hoitoprosessin vaihetta koskevat saannot
esitetdan liitteessa 4.

Otsikolla (Ydintieto-opas) tarkoitetaan tekstin rakenteistamisen vélinettd, jolla
haluttu joukko eri tietoja voidaan sitoa tiedollisesti yhteenkuuluvaksi ryhmaksi.
Otsikoiden kansallista luokitusta yllapidetadn THL:n koodistopalvelussa.

Merkint& 1 Merkinta 2
Néikym 1 Nakyma 2
Osallistujat Osallistujat
Merkinnan tekija Merkinnan tekija
Palveluyksikka Palveluyksikka

Arnmattihenkild
Tapahtuma-aika

Ammattihenkild
Tapahtuma-aika

Merkinnan kirjaaja Merkinnan kirjaaja

Armmmattihenkila
Kiaus-aika

Armmattihenkild
Kirjaus-aika

Hoitoprosessin vaihe

Otsikko ja nayttoteksti

[ Rakenteinen tieto

Otsikko ja nayttoteksti

Hoitoprosessin vaihe

Otsikko ja nayttoteksti

Rakenteinen tieto

|0tsikku ja nayttiteksti

[ Rakenteinen tieto |

Kuva 1-a Merkinnan rakenne (Kertomus ja lomakkeet -dokumentti)

Tiedonhallintapalvelu: Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta
kasittelystd annettua lakia (159/2007), jaljempanad asiakastietolakia, muutettiin 1.1.2011
voimaan tulleella lainmuutoksella. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta
kasittelystd annetun lain muuttamisesta annetun lain (1227/2010) yhtend keskeisena
muutoksena  sdadetddn  Kansaneldkelaitoksen toteuttamasta ja  yllapitamasta
valtakunnallisesta potilaan tiedonhallintapalvelusta.
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Asiakastietolain mukaan tiedonhallintapalvelu sisaltda seka potilaan antamat suostumukset
ettd hanen tekemat kiellot koskien omien potilastietojensa ja ladkemaaraystietojensa
luovutusta hanta hoitavalle terveydenhuollon toimintayksikélle. Suostumusten ja kieltojen
hallinnan liséksi tiedonhallintapalvelu siséltdd my6ds muita potilaan hoidon kannalta
merkityksellisia tietoja, kuten hoitotahto ja kielto irrottaa elimia, kudoksia tai soluja toisen
ihmisen sairauden tai vamman hoitoon.

Tiedonhallintapalvelun kautta luodaan myés nakyma potilaan terveyden- ja sairaanhoidon
kannalta keskeisiin tietoihin. Asiakastietolain 14 a §:ssa s&adetdén keskeisten hoidossa
tarvittavien tietojen osalta seuraavasti:

"Potilaan tiedonhallintapalvelun kautta voidaan lisdksi nayttda potilaan terveyden- ja
sairaanhoidon kannalta keskeiset tiedot. Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella voidaan
saataa siitd, mitka ovat tiedonhallintapalvelun kautta naytettavia keskeisia tietoja. Tiedon-
hallintapalvelun valityksella ei saa kuitenkaan nayttaa sellaisia tietoja, joiden luovutuksen
potilas on kieltdnyt 10—12 §:n perusteella. Kansanelakelaitos on potilaan tiedonhallinta-
palvelun rekisterinpitaja”

Lainsaadantda tulkitaan siten, etta tiedonhallintapalvelun kautta naytettdvien keskeisten
tietojen tulee pohjautua rekisterinpitdjakohtaiseen Potilastiedon arkistoon ja laakityslistan
osalta myds reseptikeskuksen ja reseptiarkiston tietosisalttéon, eika tiedonhallintapalveluun
tallenneta hoidossa hoitoon liittyvid asiakirjoja — ei mydskaan hoidossa tarvittavia keskeisia
tietoja.

Tiedonhallintapalvelun kautta naytettavat keskeiset tiedot on maaritelty sosiaali- ja
terveysministerion  asetuksen (1257/2015) 2 8:ssd. Asetuksella tarkennetaan
suostumuksen antamisen jalkeen tehtyjen kieltojen vaikutusta tiedonhallintapalvelun
toimintaan. Asetuksen voimaantulosdaanntksessd on maadritelty ajankohdat, jolloin
keskeisten tietojen tulee olla saatavissa tiedonhallintapalvelun kautta.

Tiedon nimelld tarkoitetaan ydintietomaarittelyn, muun kansallisen rakenteisen tiedon
maarittelyn tai sovelluskohtaisen méaarittelyn yhteydessa tunnistettua tiedon nimeé. Tiedon
atomisella tasolla (CDA entry) voi olla oma nimenséa ja atomisten tietojen vakiintuneella
yhdistelmalla oma nimenséd. Atomisella tasolla on esimerkiksi systolinen verenpaine ja
diastolinen verenpaine; niiden yhdistelméanimen nimityksena taas on verenpaine.

Tiedolla voi olla myds muita yksildintimekanismeja kuin selvékielinen nimi®. Merkinnan
kuvailutiedoissa tiedon nimi on toteutettu tiedon nimen yksildintitunnus kentalla. Tiedon
nimen tai yksilintitunnuksen kayttd on tdssd vaiheessa optio, koska kaikille tallaisille
tiedoille ei viela tédssé vaiheessa ole maaritelty kansallista yhtenéista rakennetta (ts. kun
rakenne on optionaalinen, myds nimi on optionaalinen).

Tietosisallon tuottaja -> katso Merkinnan tekija

2 TemplatelD voi esiintyd CDA-asiakirjoissa hyvin monissa yhteyksissé. Se voi asiakirjatasolla
maaritelld yleisesti, mink& mallien mukainen asiakirja on kyseessa. Nakymatasolla (1. section) se voi
puolestaan ilmaista, ettéd ndkyman tiedot toteutaan tietyn maarityksen mukaisesti (esim. riskitiedot
siséltavat tietyt kentat, joissa on tietyt luokitukset). Alemmilla tasoilla, kuten otsikko tai yksittdinen
rakenteinen tieto (CDA entry), templateld voi ohjeistaa ja rajata tietyn tiedon toteuttamista (esim.
verenpaineen koostuminen yll& mainituista komponenteista ja mittausmenetelmésté). TemplatelD on
toteutusmekanismi tiedon nimi / tiedon nimen yksildintitunnus kentélle. Katso yksityiskohdat HL7
maarittelyista.
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Tilapéinen tallenne -> katso Merkinta

Ydintiedot (Ydintieto-opas) ovat keskeisia rakenteisia potilaan terveyden- ja sairaanhoidon
tietoja, jotka ilmaistaan luokitusten, nimikkeiston tai koodiston avulla. Ydintietoja ovat
esimerkiksi diagnoosit, toimenpiteet, laboratorio- tai kuvantamistutkimukset, jotka
ilmaistaan sovitun luokituksen mukaisesti.

Yhteisliittymismallissa vuokralaisena oleva toimija ei liity itse suoraan Kanta-palveluihin,
vaan liittyy is&nta-organisaation liityntépisteen kautta. Is&nta-organisaation on tallgin oltava
littynyt Kanta-palveluihin (esimerkiksi SOTE-rekisteriin viety yritys tai itsenainen
ammatinharjoittaja on vuokralla Kanta-palveluihin liittyneelle iséntayritykselle).
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2 Yleista kayttotapauksista

2.1

Potilaan  tietojen  kasittelyyn  liittyvd  ydintoiminnallisuus on terveydenhuollossa
potilaskertomusmerkintdjen tekeminen, sekd ndiden tietojen hakeminen potilaan
hoitotilanteessa. Kanta-palvelu edellyttdd, ettd siihen tallennettavista merkinndista on
muodostettu asiakirja, jossa on tarpeelliset kuvailutiedot mm. siitd, missa asiayhteydessa
(hoitokontaktissa) potilastiedot ovat syntyneet. Vastaavasti nditd kuvailutietoja kaytetaan
haettaessa potilaan tietoja Kanta-palvelusta.

Potilastietojarjestelmien kayttétapauksissa on viitattu lukuisiin muihin dokumentteihin, joihin
on my0s perehdyttdva kun maaritelladn ja toteutetaan Potilastiedon arkistoon liitettavia
tietojarjestelmia ja niiden toiminnallisuutta. Ajantasaiset versiot oheisdokumenteista
julkaistaan Kansan-elékelaitoksen yllapitamalla kanta.fi-sivustolla, jossa on eri osioita eri
kohderyhmia varten. Potilastietojarjestelmien  kayttétapauksiin  liittyva  tekninen
dokumentaatio 16ytyy potilastietojarjestelmien toimittajille suunnatusta osiosta ja erillisesta
HL7-osasta.

Kayttotapauskaaviot

Tassa luvussa on esitetty kayttétapauskaaviot, jotka toimivat yhteenvetona dokumentissa
maadriteltavasta toiminnallisuudesta. Kuvassa 2-a on kayttétapauskaavio, jossa kuvataan
asiakirjojen muodostamiseen ja arkistointiin liittyva toiminnallisuus. Tama kattaa
merkintdjen tekemisen ja muuttamisen, lomake- ja kertomusasiakirjojen muodostamisen ja
asiakirjojen arkistoinnin.

Toisessa kayttdtapauskaaviossa (kuva 2-b) on kuvattu asiakirjojen hakuun ja luovutuksiin
littyvat kayttétapaukset.

Kolmannessa kayttétapauskaaviossa (kuva 2-c) on kuvattu tiedonhallintapalveluun liittyvét
kayttotapaukset, jotka kayttdvat sekd asiakirjojen arkistointia ettd hakuja koskevia
kayttotapauksia.

Dokumentissa maaritelladn myos ostopalvelutilanteiden toteuttaminen Kanta-palvelun
avulla ja lokien kasittelyyn liittyvat kayttétapaukset. Ostopalveluihin liittyvat kayttotapaukset
on kuvattu neljdnnessa kayttétapauskaaviossa (kuva 2-d). Perustoimintoihin liittyen on
maariteltyja yhteisid alikayttotapauksia, joita hyddynnetdén perusarkistoinnissa, tietojen
haussa (olipa haku luovutusta tai omien tietojen hakua) ja ostopalveluissa. Osa ndista
vastaa suoraan HL7-vuorovaikutuksia (interaktioita) arkiston ja potilastietojarjestelmien
valilla. HL7-méaaérittelyisséa vuorovaikutukset on kuvattu paljon yksityiskohtaisemmalla
tasolla, joten kayttotapauksissa nama kayttétapaukset on kuvattu hyvin karkealla tasolla.
Lahella teknista rajapintaa olevien kohtien yllapito toteutetaan suoraan HL7-maarityksiin ja
ajantasainen tilanne tulee varmistaa naistd maarityksista.
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Potilastietojarjestelma

Muuta tai korvaa
merkinnén tietosisaltoéa

*6x

Muuta
palvelutapahtumatietoja

Terveydenhuollon

ammattihenkild
Luo

palvelutapahtuman OID-tunniste

Arkistoi asiakirja

Muodosta
lomakeasiakirja

Muodosta
kertomusasiakirja

Potilastietojarjestelma

Korvaa arkistoitu
asiakirja

Muodosta, péivita tai paata
palvelutapahtuma ja tuota sen
kuvailutiedot

Kuva 2-a Asiakirjojen arkistointia koskevat kayttotapaukset
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Potilastietojarjestelma

Hae omia asiakirjoja
tai niiden kuvailutietoja

Hae luovutuksella
saatavia asiakirjoja

Haku
hatatilanteessa

oot

Maarita hakuehdot

Terveydenhuollon
ammattihenkild

Nayta merkinnat

Hae kuvailutiedot

Asiakirjojen haku

Potilastietojarjestelma

Tee luovutusilmoitus
(muu Kkuin
KanTa-luovutukset)

/ Tee luovutusilmoitus AN
(KanTa-arkisto vélittaa tiedon, ei |
AN kaytossa toistaiseksi) J/

Kuva 2-b Asiakirjojen hakua koskevat kayttotapaukset
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Potilastietojarjestelméa

Tarkasta ja arkistoi
informointimerkinnat

Tee tai peru
KanTa-suostumus

Tee tai muuta
kieltoja

Terveydenhuollon
ammattihenkild

Tee tai muuta
tahdonilmaisua

Nayté ja muokkaa
yllapidettavaa asiakirjaa (vain
keskeiset terveystiedot)

Nayta
koosteasiakirja

Nayta potilaan hoidon
kannalta keskeiset
terveystiedot

Fx

% *

Hae informoinnit ja
kiellot jarjestelman
nakymarajausta varten

Potilastietojarjestelma

Kuva 2-c Tiedonhallintapalvelua koskevat kayttotapaukset
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uc PTJ-kayttotapaukset, Ostopalvelu 1 /

Tee ja arkistoi
ostopalvelun valtuutus

Korjaa tai mitatoi
ostopalv elun valtuutus

Hae ostopalvelun
valtuutus omasta
rekisterista

Hae ostopalvelun
v altuutus ostopalv elun
jarjestajan rekisteristj

Hae potilaan
hoitoasiakirjat
ostopalv elutilanteessg

Muodosta, paivita tai
paata palvelutapahtuma
ostopalv elutilanteessg

Muodosta potilaan
hoitoasiakirjat
ostopalv elutilanteessg

Muuta tai korvaa potilaan
hoitoasiakirja
ostopalv elutilanteessa

26 (165)

Kuva 2-d Ostopalvelua koskevat kayttétapaukset

Potilastiedon arkistossa olevien asiakirjatyyppien hallinta

Seuraavassa taulukossa on esitetty yhteenveto eri

arkistoitavien asiakirjatyyppien

hallintaan liittyvista toiminnallisuuksista ja séannoista. Kyseiset toiminnallisuudet ja sdannot

toteutuminen hajautuu eri kayttotapauksiin.
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Mahdollista
luovuttaa
sairaanhoito-
piirin
Luovutus vaatii | Luovutus yhteiseen
Voi olla hoitosuhteen vaatii potilastieto- Rajoitteet
Rekisterin- | kiellon- olemassaolon suostumuk- | rekisteriin asiakirjojen | "Versioiden
Asiakirja pitaja alainen varmistamisen sen perustuen**** | madrissa hallinta”
Palvelutapahtuma- palvelujen kylla** kylla kylla* kylla 1 versioimalla
asiakirja antaja voimassaole
va/
palvelutapah
tuma
Vanha palvelu- palvelujen ei _ _ _ ei versioimalla
tapahtuma- antaja
asiakirja
Hoitoasiakirja
kertomustekstityyp palvelujen kylla** kylla kylla* kylla ei versioimalla
pinen antaja
potilasasiakirja
lomakemuotoinen palvelujen kylla** kyll& kylla* kylla ei versioimalla
potilasasiakirja antaja
Keskeiset palvelujen kylla** kylla kylla* ei 1 pvm-
terveystiedot/ antaja voimassaole perusteella
yllapidettavat valyllapidett
ava
asiakirja/poti
las
(Keskeiset - kylla** Kylla kylla* ei - -
terveystiedot/
koosteet)
Vanha potilas- palvelujen ei _ _ _ ei versioimalla
asiakirja antaja
Suostumusten-
hallinnan asiakirjat
Suostumus Kela ei ei ei kylla 1/potilas versioimalla
Kieltg***** Kela ei ei ei kylla 1/potilas versioimalla
Informointi Kela ei ei ei kylla 1/potilas versioimalla
Tahdonilmaisut
Elinluovutustahto Kela ei kyllg*** ei kylla 1 versioimalla
voimassaole
va/potilas
Hoitotahto Kela ei kyllg*** ei kylla 1 versioimalla
voimassaole
va/potilas
Muita asiakirjoja
Luovutusilmoitus palvelujen ei - - - ei ei sallita
antaja versiointia
Ostopalvelun palvelujen ei - - - ei versioimalla
valtuutus antaja

* hatatilanteessa ei vaadita suostumusta

** potilas on voinut antaa oikeuden ohittaa kiellot hatatilanteessa

*** haku ei-hoidollisessa tilanteessa ei vaadi hoitosuhteen olemassaolon varmistusta

**+* o koske yksityisen terveydenhuollon toimijoita, silla ne eivat kuulu sairaanhoitopiirin yhteiseen potilastietorekisteriin

* Tahan kuuluvat asiakirjat Potilastiedon arkiston luovutuskielto ja Lédkema&aaraysten luovutuskielto

Taulukko 1 Yhteenveto eri arkistoitavien asiakirjatyyppien hallintaan liittyvista
toiminnallisuuksista ja sddnndista

2.3 Potilastiedon arkiston palvelupyynnot

Seuraavassa kuvassa (kuva 2-e) on esitetty Potilastiedon arkiston palvelupyynnét yleisella
tasolla siten, etta eroteltuna on tiedonhallintapalvelun rajapinnat. Kuvasta osin puuttuvat
ostopalvelun palvelupyynnot on kuvattu tarkemmin luvussa 7.1.
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arch

arkiston p: Pyynto-ti /

PP2 - Palvelunantajan omien tietojen haku

Palvelutapahtuman asiakifjat

PP6 - Suostumustenhallinnan ohittava haku

(hatatilanne)

PP12 - Haku potilaskohtaisessa ostopalvelussa

O PP13 - Arkistointi potilasohtaisessa ostopalvelussa

|

Hoitoasiakirjat ==

Ardstoasiakifjat

. O PP15 - Haku vaestotasoisessa ostopalvelussa .
| O PP16 - Arkistointi viesttasoisessa ostopalvelussa |

. PP21 - Luovutushaku

O PP22 - Haku yhteisesta potilastietorekisterista

Luovutusiimoitukset
Ostopalvelun valtuutukset

O PP36 - Vanhojen asiakijojen haku

Keskeiset terveystiedot - yllapidettévat

O PP30 - Ennakkohaku

Oppsv - Vanhan asiakifan arkistointi

Terveys-ja hoitosuunnitelma [———

Linkki palvelutapahtumaan

ostopalvelutilanteessa

O PP42 - Hatahaku potilaskohtaisessa
ostopalvelutilanteessa
ostopalvelutilanteessa

: PP44 - Luovutushaku véiestotasoisessa !
! PP46 - Hatihaku véestotasoisessa .

TH:n toimintayksikon rekisteri

} Koostetietojen tallennus
| tiedonhallintapalveluun

. O PP40 - Luovutushaku potilaskohtaisessa o

Keskeiset terveystiedot - koosteet

Laboratoriotutimukset

[ oiagnoost |

|
!

Laakitystiedot

Rokotukset

|

Toimenpiteet
(— @

O PP27 - Keskeisten tietojen haku

O PP28 -

PP41 - isten tietojen haku
ostopalvelutilanteessa

tietojen haku

(oma kaytts)

haku (luovutus)

O PP43 - Keskeisten tietojen hatahaku

Potilaan tahdonilmaisut

p :

PP45 - Keskeisten tietojen haku va '
ostopalvelutilanteessa :
en hatahaku .

ilal :

23 - Kelan rekisteriin tallennus. . ... ...._ioo.o._. e

e

00

|

P H

Q PPA8_-Muiden tahdonilmaisujen haku Kelan. ... .o Lol

O -RR49.-Muideo tahdopimaisujen haku Kelan. . . . . ..o i ieieceecceeceeamaaas

Kelan rekisteri H

PP20 - Omakannan tietojen

romemnis Q tallennus Kelan rekisteriin
. PP29 - Omakannan haku Kelan
""" v rekisterista

. PP31 - Omakannan keskeisten
. tietojen haku kansalaiselle

PP54 - Aktiivisten palvelutapahtumien haku

: PPS5 - Aktiivisten palvelutapahtumien

...... N PP56 - Palvelutapahtumien hakupyyntd '
' luovutuskieltojen yll4pitoa varten |

Muut i isut | [T

O PP51 - Luovutuslupapyynts (arestelmé)
O PP52 - Luovutustietojen haku (ammattihis)

O PP53 - Luovutustietojen haku (&rjestelm)

Kuva 2-e Potilastiedon arkiston palvelupyynnét yleisella tasolla
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3 Kayttotapaukset merkintojen tekemiseen ja asiakirjojen
muodostumiseen

3.1

3.1.1

3.1.2

3.1.3

Tee merkinta

Yhteenveto

Kayttaja tekee merkinnén potilastietojarjestelmaéan. Merkinta tehdaan, tallennetaan ja tulee
valmiiksi arkistointia varten. Opiskelijan tallentama merkintda tulee valmiiksi vasta, kun
terveydenhuollon ammattihenkild6 on hyvaksynyt merkinnan. Tassa kayttétapauksessa on
kasitelty hoidollisten merkintéjen tekeminen, joten kaikki tdssé maaritellyt ehdot eivat pade
hoitoprosessin jarjestamiseen liittyviin merkint6ihin. Kayttétapaus on pé&aosin kuvattu
kertomusasiakirjan nakdkulmasta, ja lomakeasiakirjojen osalta kayttétapausta noudatetaan
soveltuvin osin. Kayttbtapauksessa on esitetty useita polkuja merkinnan tekemisella ja
valmistumiselle. Perustapaus naista on, ettd merkinnan tekija kirjaa itse merkinnan ja se
tulee saman tien valmiiksi. Merkintdjen rakennetta ja kuvailutietoja on kuvattu tarkemmin
PTJ-kayttotapausten liitteessa 1 Merkinnan rakenne ja kuvailutiedot.

Esiehdot

Kayttdja on Kirjautunut potilastietojarjestelmaan ja PTJ:lla on kaytdssaan kirjautumisen
tuloksena ainakin seuraavat tiedot kayttajasta:

- yksil6intitunnus
- sukunimi ja etunimi

- toimenkuva karkealla (toimenkuvaluokitus) tai tarkalla (ammattiluokitus)
tasolla

- ammattipatevyys
- organisaatio
- tyoyksikot

Kayttajalla on roolinsa mukaiset kayttdoikeudet tehda kyseisia merkintdja PTJ:aan.

Potilas on yksildity®.

Lopputulos

Merkint& ja sen kuvailutiedot on tallennettu potilastietojarjestelmaan.

% Ts. potilaan henkilétunnusta, nimea tms. ei valttamatta tiedetd, mutta potilaalle on annettu tunniste,
jonka perusteella hanen tietonsa voidaan I6ytaa ja toisaalta pitaa erilladn muiden potilaiden tiedoista.
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Merkinnan kuvailutiedoista asiakirjan ja palvelutapahtuman OID-tunnisteen puuttuminen
eivat estd merkinnan tallentamista. Nama vyksildintitiedot voidaan tuottaa ja liittaa
merkintddn mydhemmin. Ne on annettava kuitenkin viimeistaan silloin, kun merkinta
arkistoidaan osana yksiloitya asiakirjaa, joka litetdan yksiloityyn palvelutapahtumaan.

Onnistunut kayttétapaus

1. Tarkistetaan asiayhteys potilaan ja kayttajan valilla eli tarkistetaan, ettd kayttajalla on
oikeus tehd& merkintgja taméan potilaan kyseessé olevaan kirjaamispohjaan.

Seuraavien kohtien valinnat voidaan tehda missa tahansa jarjestyksessa. Taman luettelon
jarjestys ei siis tarkoita valintojen toteutusjarjestysta, vaan todellinen jarjestys sovitetaan
kunkin jarjestelman olemassa olevaan merkinnén tekemiseen.

Jos merkintaan sisaltyy ydintietoja, niiden muoto ja rakenne noudattaa ydintietomaarittelya.
Jos merkintaan sisaltyy muita rakenteisia, kansallisesti maariteltyja tietoja, niiden
muodossa ja rakenteessa suositellaan kyseisten maarittelyiden noudattamista.

2. Kayttgja valitsee kirjaamispohjan (potilaskertomuspohjan tai asiakirjalomakkeen), johon
merkinta tallennetaan.

a. PTJ tuottaa merkintddn tiedon nakymastd ja lisdndkymista. Merkinta
kirjataan tietojarjestelmaan ja arkistoidaan vain kerran, mutta ndkymaétiedon
perusteella sitd voidaan tarkastella Kkaikilla niilla nakymilla, joiden
nakymatunnus merkinnalla on.

i. Ensimmainen nakyma ilmaisee, mihin kertomus-  tai
lomakenakymaan merkintd kuuluu (esimerkiksi SIS). Naiden
nakymien tulee olla kansallisia nakymia.

ii. Lisandkymilla voidaan ilmaista,
1. ettd merkinta on yhteenvetotietoa (lisanédkyméa on YHT).
2. ettd merkinta sisaltaa kokonaishammasstatuksen
tarkastuksen tiedot. Talldin paandkymd on HAM ja

lisandkyma HAMK.

3. merkinndn taydentdva nakyma, jolla ilmaistaan, etta
merkinnan tulee nakya useammalla nakymalla.

4. Lisdnakymé voi olla kansallisesta nakymakoodistosta tai
jostain muusta soveltuvasta koodistosta.

Esimerkki: Jos organisaatiolla on kaytossd endokrinologianakym&, niin
ensimmaiseksi nakymaksi laitetaan vastaava kansallinen ndkyma eli SISataudit, ja
lisanakymakohdassa ilmoitetaan endokrinologia organisaatiokohtaisella koodistolla
tai jollain muulla sopivalla kansallisella koodistolla.

b. PTJ tuottaa merkintddn hoidon prosessivaiheen
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i. Hoitoprosessin vaihe voidaan upottaa kirjaamispohjaan jatkuvassa
kertomuksessa ja hoitokertomuksessa otsikoiden avulla®.

ii. Tietyilla merkinngilla on aina valmiiksi maaratty hoidon
prosessivaihe.  Luettelo  tallaisista  valmiiksi  maaratyista
prosessivaiheista on taman dokumentin liitteessa (lite 4),
Hoitoprosessin vaiheen saantoja.

iii. Hoitoprosessin vaihe on kertomusrakenteen kannalta pakollinen
tieto. Jollain n&kymilla se on kuitenkin tarpeeton. Talloin kaytetaan
koodiarvoa, joka ilmaisee etta hoitoprosessin vaihe ei ole kaytossa.

c. PTJ tai kayttaja tuottaa yhden tai useampia otsikoita.

i.  Jokaisella merkinnalla pitdd olla véhintddn yksi otsikko. Yksi
merkinta voi koostua eri otsikoiden alle kirjatuista osista. Samaan
merkintaén liittyvat otsikot ovat yleensa samaa hoitoprosessin
vaihetta.

ii. Jokaisen otsikon pitdd vastata kansallista otsikkoa eli jarjestelma-
tai palvelunantajakohtaisen otsikon tulee olla liitetty yhteen
kansalliseen otsikkoon. Lisaotsikolla voidaan sailyttda organisaatio-
kohtainen otsakkeisto rakenteisessa muodossa.

iii. Otsikon nayttdtmuoto tulee tehda siten, ettd jos organisaatio-
kohtainen otsikko naytetaan, sen yhteydessa tulee nayttdd myos
kansallinen otsikko (esim. kansallinen otsikko naytetdén suluissa
organisaatiokohtaisen otsikon perassa)

d. PTJ tuottaa merkinnasta vastaavan palveluyksikon tiedot merkinnan tekijan
yksikkétietoihin.

Vastuuyksikkd on palvelun tuottanut yksikkd, jonka lukuun merkinnan tekija on
merkinndn tehnyt. Poikkeustilanteissa on maaritelty milloin normaalikaytanndsta
voidaan poiketa.

e. PTJ tuottaa tai kayttdja yksiléi potilaan palvelutapahtuman tai
prosessitapahtuman, jos PTJ sitoo merkinnat prosessitapahtumiin, ja mikali
valintaa ei tehty jo ennen merkinnan tekemista.

Jos sidonta tapahtumaan joudutaan tekem&an kayttajan valinnalla, kaytetaan
valinnassa apuna tietoja tapahtumasta, esimerkiksi: toteuttajayksikkd, yksikon
kuvailutiedot, tapahtuman aika tai aikavéli ja tapahtuman tila (suunniteltu, varattu,
alkanut jne.)

Jarjestelmien kaytettavyyssuunnittelussa tulee pyrkia siihen, ettd suurin osa
merkinngista kohdistuu prosessitapahtumaan tai palvelutapahtumaan
automaattisesti. Kayttajan ei tarvitse tehda lisavalintoja.

Esimerkki: Tama tapahtuu tyypillisesti silla tavalla, ettd kayttaja siirtyy potilaan
tietojen tallennukseen osaston potilasluettelon tai ajanvarauksiin perustuvan

* Esim. lomakeasiakirjaan tehtavissa merkinnoissa ei kayteta hoitoprosessin vaihetta.
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tyolistan (esim. laakarin tai muun resurssin potilaslista) kautta. Tallgin
palvelutapahtuma tai prosessitapahtuma on jarjestelman tiedossa automaattisesti.
Kaytto-tapauksissa ei pyrita maarittelemaan kaikkia tyonkulkuja, joiden pohjalta
téllainen automatiikka voidaan toteuttaa. Tama on paremmin ratkaistavissa
jarjestelmakohtaisen tilanteen mukaisesti. Jos yhdistamistd ei kyetd tekemaan
automaattisesti, tulee palvelu- tai prosessitapahtuman valintalistassa olla riittavasti
tietoja, jotta merkinnan tekija osaa kohdistaa mihin tapahtumaan kirjaus liittyy.

f. PTJ tuottaa muita merkinnan elinkaaren hallintaan tarvittavia tai muuten
merkinndn  rakenteeseen  maadriteltyja  tietoja. Naiden tietojen
yksityiskohtaisempi maéaarittely ja pakollisuudet on maaritelty liitteessa 1.
Kyseisia tietoja ovat mm.:

- merkinnan yksildinti (merkinnan id)

- merkinnan kirjausaika

- merkinnan tekijan yksildintitunnus

- eri merkintdjen tai niiden rakenneosien valinen linkitys.
3. Kayttgja tuottaa merkinnan sisallon.

4. Kayttgjan tai jarjestelman tekem& mahdollinen asiakirjan viivastyttdminen tapahtuu
kuvailutietojen CDA R2 header osassa Omakantaa varten. Viivastyttdminen tapahtuu
paivamaaran perusteella, joka ilmaisee mista lahtien (ensimmadinen paiva) asiakirja
voidaan nayttda Omakannassa. Asiakirjan viivastyttamista voidaan tarvita silloin, kun
halutaan estdd potilasta ndkemdastda Omakannasta ennakkoon hoitoonsa koskevaa
tietoa, jonka hoitotilanteeseen hoitava ammattihenkild ei ole voinut henkilékohtaisesti
osallistua. Automaattinen viivastys on mahdollinen joko kayttajan tekemana tai
jarjestelmaan voidaan konfiguroida tiettyjen tietojen viivastyttdminen automaattisesti.
Potilastietojarjestelman tulee myo6s pystyda purkamaan viivastystieto kayttajan niin
halutessaan.

Asiakirja voidaan estda nakymaéasta kokonaan Omakannan kautta samalla
viivastysmekanismilla kuin aikaisempi esimerkki, kun paivaysarvoksi maaritellaan
31.12.4000. Asiakirjan nakymisen estaminen Omakannassa perustuu lainsaadantéon
(Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kéasittelystd 19 § 3.
momentti), jonka perusteena on terveydenhuollon ammattihenkilon harkinnan mukainen
paatds siita, etta potilaalle ei nayteta Omakannassa tiettya hanen hoitoaan koskevaa
tietoa, jos siitd koetaan olevan vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai jonkun muun
oikeuksille.

Erillisjarjestelmiin  liittyviss&d  tutkimuspyynnoissd  (esim.  kuvantaminen ja
laboratoriotutkimus) tietojen viivastys Omakantaa varten voidaan tehda tutkimusta
tilattaessa, tutkimustuloksen tai lausunnon teon yhteydessa tai kaytettaessa tuloksia
ydinjérjestelmassa’.

5. Kayttgja tallentaa merkinnan potilastietojarjestelméén (ks. kuva 3-a).

® Erillisjarjestelmien osalta tarkempi maarittely 16ytyy Erillisjarjestelmien liittaminen KanTa-palveluun
olevasta dokumentista (www.kanta.fi).
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a. Kayttgja merkitdan hoidollisen merkinnan tekijaksi, jos tiedot tallentanut
henkil6 on terveydenhuollon ammattihenkil6 tai siind tehtavassa tilapaisesti
tyoskenteleva, eika merkintaan ole liitetty tietoa siita, ettd joku muu kuin
kayttaja on merkinnan tekija.

Esimerkki: Perustoiminnallisuus voi useimmissa tietosisalloissa olla, ettd oletetaan
merkinnan tekijdn olevan sama kuin kirjaaja jos Kkirjaus on terveydenhuollon
ammattilaisen tekemé&. Toisaalta tietosisallon ja ammattilaisen toimenkuva luokituksen
mukaan jarjestelméssa voidaan avustaa merkinnan tekijd tiedon taydentamista.
Esimerkiksi jos hoitaja kirjaa ladkarin puolesta merkinnan, jonka tietosisaltd edellyttaa
ettd merkinnan tekija on laakari, niin jarjestelma pyytaa taydentamaan merkinnan tekija
tiedon.

b. Sairaankuljetuksessa merkinnan tekija voi olla joku muu kuin
terveydenhuollon ammattihenkil6 (poikkeustapaus yleisesta kaytannosta).

c. Hoidon jarjestamiseen liittyvdn merkinnan tekija on kayttaja.

d. Jos kayttdja on terveydenhuollon ammattihenkiloksi opiskeleva, merkinnan
tallentajaksi/kirjaajaksi merkitddn opiskelija, mutta merkinnén tekijaksi ei
merkita opiskelijaa. Merkinnéan tekijd on se, joka vastaa opiskelijan
merkint6jen asianmukaisuudesta tarkastamalla merkinnat.

e. Muistinpano saa nakya vain merkinnan tuottaneelle kayttajalle ja
tarvittaessa rajatulle joukolle muistiinpanon kasittelyyn osallistuvia henkilita.
Muistiinpanon muutoksia ei arkistoida.

Jos merkinnan erillinen hyvaksyminen on sdadoksien mukaan pakollista ja kyseisella
kayttajalla on oikeus hyvaksymiseen, kayttdja hyvaksyy merkinndn tai korvaa
merkinnan uudella versiolla.

Merkint&d on valmis.

Merkinnan tekeminen; onnistunut kayttotapaus merin = ek

PROSESSIN KULKU

@aneh]a —_
7 Merkinnan |
! _tekija (jos eri) | C‘§ane 1ja
Sanelu Sanelu
alkaa tallennetaan
| i Sanelu |
Sl z.,haw.t:taan.,;
I
7 Merkinnan ] L s
| tekija (jos eri) | Kirjoittaja Merkinta saa
Kirjoittaminen| Teksti Teksti asiakirjan OID:n ja
alkaa : tallennetaan tarkastetaan palvelutapahtuman
I S ) OID:n
! !
T |
L__3 Muisti o
_': Muistiinpano : tarkastaminen
———————— dokumentoidaan
manuaalisesti
- "allekirjoitus”
- muu merkki
MUISTIINPANO = TILAPAINEN TALLENNE KESKENERAINEN MERKINTA = LUONNOS VALMIS MERKINTA

Kuva 3-a Merkinnan tekemisen vaiheet ja mahdolliset tilat
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3.1.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

Poikkeustilanteet kuvataan tilanteina, joissa peruskayttotapauksen kulku toteutetaan
PTJ:ssd poikkeavasti. Poikkeustilanteista esitetddn vain tiedon kasittelyn vahimmais-
vaatimukset ja joistakin tilanteista myos esimerkki.

P1: Kayttaja tarkastaa merkinndn ja huomaa siind puutteita tai virheitd. Kayttdja korjaa
merkinnén ja tallentaa muokatun (merkinn&n uusi versio) potilastietojarjestelméaéan (ks. kuva
3-b merkinnan tekemisen poikkeukset)

Vaatimus: Tallennetun merkinnan muutoshistorian tulee nakya kaikille kyseisen potilaan
tietoihin oikeutetuille kayttajille. Tallennetun merkinnan muutoshistoria sailytetdan potilas-
tietojarjestelmassa tai tulevaisuudessa mahdollisesti myos Potilastiedon arkistossa.
Asiakirjaan viedyn ja arkistoidun merkinnan muutos johtaa aina joko uuden asiakirjaversion
tai mahdollisesti jopa uuden, alkuperaisen asiakirjan tekemiseen, ks. kayttétapaus 3.2.

Merkinnan tekeminen; kayttotapausten poikkeuksia e = tksi ti kunneta saneiuy

cSanelija ] __

7 Merkinnan |

! tekija (jos eri) |

ol - n

Sansi —— - kuf:n;::an > ark?;Z%:an i

alkaa tallennetaan : : i
hoidon takia (12 v)
,,,,,, e

i havitetaan

2
< 7 Merkinnan | AJIW\ Muu
2 ! tekija (jos eri) | "
; KTrjc;itTa_r#irTg_n |~ Teksti | |  Teksti mﬁ::,? I
§ alkaa : tallennetaan tarkastetaan lisi-
7] | 4 f
g ! Kirjoittaja ! s
o I |
e » Muistiinpano --—{--- Tekstiin tarkastaminen
tehdaan dokumentoidaan hyvaksytaan
muutoksia manuaalisesti (pakollinen tai
- "allekirjoitus” mahdollinen)
- muu merkki
VALMIS
MUISTIINPANO = TILAPAINEN TALLENNE KESKENERAINEN MERKINTA = LUONNOS MERKINTA

Kuva 3-b Merkinnan tekemisen poikkeukset

P2: PTJ ei osaa automaattisesti tuottaa kayttbtapauksessa esitettyjd merkinnan
kuvailutietoja kirjauspohjasta.

Vaatimus: PTJ:n kayttajan tulee voida tehda vaadittavat valinnat kansallisten koodistojen
mukaisista vaihtoehdoista.

P3: Merkinta liittyy yksildidyn potilaan hoitoon, mutta sen tiedot kasittelevat muuta henkil6a.
Talléin toisen henkilon tietoihin on myds liitettdva ko. henkilén henkildtunnus jos se on
saatavilla.

Vaatimus: Merkinnan kohde tulee voida ilmaista merkintda tehdessé, jos kohde on joku
toinen henkild kuin potilas. Esimerkki: Lapsen potilaskertomukseen on hoidon kannalta
valttamatonta kirjata tietoa lapsen laheisistd. Toista henkilod koskevat merkinnét tulee
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arkistoida aina erilliseen asiakirjaan (ERAS -nakymadlle), joka on osa potilaan
palvelutapahtuman asiakirjoja, mutta se ei mene katsottavaksi kansalaiselle Omakantaan.
CDA R2 header —osassa tulee olla ilmaistuna “asiakirjan erityissisaltd” seka pakollisena
tietona "toisen henkilon tunnistetiedot”, jos kyse on toista henkilda koskevista tiedoista.
(Tarkastusoikeus asiakirjoihin on talla toisella henkil6lla, ei potilaalla, jota palvelutapahtuma
muuten koskee. Tietoja ei kuitenkaan saa Omakannasta, vaan ne on pyydettava
rekisterinpitdjalta.)

Toista henkilod koskevan merkinnan kirjaamispohjan toteutustapa tehd&éan PTJ:n tasolla.
Kaytannossa voidaan jarjestelmakohtaisesti paattaa voiko toisen henkilon tietoja tallentaa
mink& tahansa merkinndn yhteydessa vai onko jarjestelmdssd oma kirjaamispohja tai
naytto, jonka kautta ei-potilasta koskevien tietojen kirjaaminen tapahtuu. ERAS-nakymalle
tuotettava tiedon tulee kuitenkin muodostaa oma itsendinen asiakirja, kirjaamistavasta
riippumatta.

P5: Merkinnalla (ndkymalld) on tietty oletusarvoinen sailytysaika. Sailytysaikaa voidaan
pidentaa tarpeen mukaan.

Vaatimus: Jarjestelmédn tulee huolehtia siitd ettd sailytysaikaa ei voida lyhentda
jarjestelman antamasta, asetuksen mukaisesta sailytysajasta.

P6: Kansalliset vaatimukset edellyttavat tai palvelun tuottaja edellyttdd kansallisten
vaatimusten lisaksi omassa sisdisessd laatujarjestelmassaan, etta jokin tallennettu
merkinta voidaan kirjata valmiiksi vasta kun sille on tehty ja dokumentoitu tietyt tarkistukset
ja hyvaksynnat.

Vaatimukset: PTJ:n tulee tukea palvelun antajan mahdollisia vaatimuksia, etta ennen kuin
merkinta voidaan maaritella valmiiksi ja poimia osaksi arkistoitavaa asiakirjaa,

- tietynlaisen kayttajan (opiskelijan) tekeméat merkinnat edellyttavat aina, etta
terveydenhuollon ammattihenkild tai tietylla toimenkuvalla toimiva henkild
tarkastaa merkinnan ja tarkastus dokumentoidaan.

- tietyn tiedon nimen mukaiset merkinnat edellyttavat aina tallentamisen liséksi,
etta terveydenhuollon ammattihenkilo tai tietyssa roolissa toimiva kayttaja on
ne tarkastanut ja tarkastaminen on dokumentoitu (esimerkiksi
vuodeosastojakson yhteenveto).

- tietyn tiedon nimen mukainen merkinnan tarkastaminen voidaan haluttaessa
dokumentoida.

- tietyn tiedon nimen mukainen merkintd vaatii tarkastamisen liséksi aina
erillisen hyvaksymisen tai useamman eri henkilon tekeméan hyvaksymisen tai

- tietyn tiedon nimen mukainen merkintd voidaan haluttaessa erikseen
hyvaksya.

Esimerkki: Opetussairaalassa on paatetty, etta erikoistuvan laékarin tekema loppulausunto
vaatii aina seka laakarin itsensa tekemdan tarkastuksen dokumentoinnin ettd hénen
ohjaajansa hyvaksymisen ja sen dokumentoinnin.

P7: Merkinnan ei haluta tulevan valmiiksi, jos siihen liittyvd toinen merkintd on kesken.
Merkintojen valisten riippuvuuksien ja valmistumissaantdjen tukeminen on optionaalista ja
ratkaistaan jarjestelmakohtaisesti.
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Vaatimukset: PTJ:n tulee tukea asiakirjojen eheyttd. Jos asiakirjan eheys vaarantuu siita,
ettd siitd puuttuu olennaisesti yhteenkuuluvia merkintéja, PTJ:4an voidaan rakentaa
saannosto, joka estaa tallaisten toisistaan riippuvien merkintdjen valmistuminen eri aikaan.

Esimerkki: Potilaan vuodeosaston tekstiyhteenveto on PTJ:ssa yksi merkinta ja siihen
liittyvat diagnoosit toinen merkintd. PTJ:n tulee estaa yhteenvedon vienti asiakirjaan ennen
kuin diagnoosimerkinté on olemassa.

Saannosto voi pohjautua merkintdjen valisiin suhteisiin (esimerkiksi tietyn nakyman kaikki
merkinnat) tai merkintdjen rakenteisiin tietoihin (ylla oleva diagnoosi esimerkki) tai
tietosisaltéon (esim. merkinnan tekstiosuudesta I6ytyva merkkijono).

P8: Kayttaja haluaa tehda uuden merkinnan, joka liittyy saman palvelutapahtuman toiseen
merkintaan.

Vaatimukset: PTJ tulee tukea merkintdjen eheyttda. Merkintd tulee pystya liittamaan
aikaisempaan saman palvelutapahtuman merkintddn siten, ettd merkinnat viittaavat
toisiinsa ja etta viittaukset nakyvat merkint6ja katseltaessa.

P9: Merkintéa on sisalléltaan sellainen, jota kaikki merkintdjen tekemiseen muuten oikeutetut
kayttajat eivat saa tehda®.

Vaatimus: PTJ:n voi tukea mahdollisuutta rajoittaa tietyn tiedon nimen omaavien tietojen
merkinnan tekijoita.

Esimerkki: Oikeus tehda merkintd antibioottiresistentin bakteerin kantajuudesta halutaan
kayttdoikeudet voidaan rajata kayttajan tietojen perusteella (kayttdja, kayttajan yksikko,
kayttajaryhma tm. tieto).

P10: Merkinnésta vastaava palveluyksikko ja tekija alihankintaketjuissa.

Vaatimus: Tilanteissa joissa alihankintaketjusta ei pystytd tuottamaan merkintgja
sellaisessa muodossa, etta rakenteissa on merkinnan alkuperainen tekija ja vastuuyksikko,
voidaan arkistoitavaan tietoon tuottaa PTJ:n omista tiedoista tietty vastuuyksikko ja
merkinnan tekija (ylilaakari tms. henkild joka vastaa ettd ostettu palvelu on tuotettu
maadriteltyjen laatukriteerien mukaisesti). N&issa tilanteissa merkinnan tietosisallossd on
syyta olla palvelun tuottaneen tahon vastuuyksikk® ja merkinnéan tekija tiedot.

Esimerkki: Tietyissa tapauksissa merkinnasta vastaava palveluyksikkd voi olla eri yksikko
kuin merkinnan Kkirjaajan tai tietosisalléon tuottajan yksikkd. Esimerkiksi, jos kyse on
alihankintatilanteesta, jossa hoidon jarjestdja ostaa palvelun toiselta terveydenhuollon
organisaatiolta, joka edelleen ostaa jonkin palvelun osan alihankkijalta.

P11. Kayttaja ei padse tekemaan merkintdd, koska kayttajalla ei ole asiayhteytta
potilaaseen. Taman seurauksena merkinta ei siirry asiakirjan osana arkistoon.

Vaatimus: Jarjestelmén tulee hallita merkinnan saattaminen valmiiksi. Jarjestelman tulee
aktiivisesti tuottaa muistutuksia kayttajille, jos merkinta jad keskeneraiseksi mista syysta
tahansa. Koska merkintdjen hyvaksyntéa on ihmiskasittelyyn sidottu prosessi, jarjestelmasta
tulee voida ottaa raportti jossa eritellaan pitkaan hyvaksymattomana olleet merkinnat.

® Organisaatiokohtainen rajoitus, joka voi koskea mm. kirjauspohjaa, otsikkoa tai tiedon nimea
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V1: Merkinnasta puuttuu kuvailutieto. Virhe havaitaan merkinnéan tekohetkella — merkinnan
tuleminen valmiiksi ei onnistu.

Vaatimus: Jos merkinnasta puuttuu jokin muu kuin mydhemmin taydennettavaksi maaritelty
kuvailutieto (jokin muu tieto kuin palvelutapahtuman ja asiakirjan OID), kyseessa on virhe,
jonka tulee estda merkinnan tuleminen valmiiksi. Kirjaus voi tallentua vain muistiinpanona.
V2: Merkinnésta puuttuu kuvailutieto. Virhe havaitaan asiakirjan muodostamishetkella.
Vaatimus: Asiakirjaa ei voi muodostaa.

V3: Merkinnasté puuttuu tarkastamisen dokumentointi tai hyvaksynta

Vaatimus: Niistd merkinndista, joiden valmistuminen odottaa kayttdjan manuaalisen
tarkastuksen dokumentointia ja/tai hyvaksymista, tulee aktiivisesti muistuttaa kayttajia.

V4: Merkintdan ei liity tietoa siitd asiakirjasta ja palvelutapahtumasta, jonka osana se on
arkistoitu.

Vaatimus: Tama vaatimus koskee kaikkia niitda merkinnan kuvailutietoja, jotka on sallittua
lisdtd my6hemminkin. Jokainen merkintd tulee liittdd yhteen asiakirjaan. Merkintdén ei
voida liittda tietoa asiakirjan tunnisteesta ennen kuin muodostettava asiakirja on voitu
yksildida. PTJ:n tulee huolehtia, etta ilman palvelutapahtuman ja asiakirjan tunnusta
jadédneet merkinnat havaitaan ja etta niiden 16ytyminen johtaa aktiiviseen virheilmoitukseen.
Jos merkintd on luonnos tai valmis, mutta se ei ole saanut asiakirjan tunnistetta, on
kyseessa virhe kun palvelutapahtuman loppupaivamaarasta ja merkinndn syntyhetkesta
on’ kulunut asetuksen méaaritteleméa vahimmaisaika.

V5: Merkinnasta puuttuu merkinnan tekija.

Vaatimus: Merkinnassa tulee aina olla merkinnan tekija eli merkinnasta vastuussa oleva
taho. Jos merkinnan tekija puuttuu, merkinta voidaan tallentaa, mutta se ei voi tulla
valmiiksi.

Opiskelija ei voi olla merkinnéan tekija.

Merkinnan tekijaksi voidaan ottaa tiedon tarkastamisen manuaalinen dokumentoija tai
myds merkinnan hyvaksyja.

Tietosisalto

Merkinnan kuvailu- ja rakennetiedot on lueteltu liitteessa 1.

Kayttgja ja roolit

Merkinnan tuottaja voi olla henkild, laite tai tietojarjestelma.

Merkinnan tekij& voi olla terveydenhuollon ammattihenkil® tai sairaankuljetuksen avustava

henkild, jos kyseessad on hoitomerkinta. Hoitoprosessin merkintdjen tekija voi olla myds
muu henkild.

” Asetusluonnoksen mukaan 5 vuorokautta.
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Lisatiedot

Kayttdjan tulee pystyd kaynnistamaan tarvittaessa uuden palvelutapahtuman tai
prosessitapahtuman luominen. Tama tukee tilanteita joissa pitaa tehda merkinta, joka liittyy
uuteen palvelutapahtumaan. Nain merkintéa saadaan liitettyd suoraan palvelutapahtumaan.

Jos PTJ:sséd potilashoidon merkinnét litetdan aina potilaan prosessitapahtumaan, on
tarkoituksenmukaista liittdd merkinnat palvelutapahtumaan prosessitapahtumien kautta.
Talloin merkintd&n liitetdan prosessitapahtuman tunniste merkintdd tehdessa ja palvelu-
tapahtuman tunniste viimeistaan, kun merkinta arkistoidaan osana yksiloitya asiakirjaa.

Muuta tai korvaa merkinnan tietosisaltéoa
Yhteenveto

PTJ:ssa on merkintd, jonka kayttdja haluaa muuttaa tai poistaa. Kayttdja valitsee
merkinnan, tekee muutokset ja tallentaa merkinnan uuden version tai tyhjan merkinnan.

- Jos merkintd on tilapdinen tallenne eli muistiinpano, alkuperainen merkinta
haviaa kun uusi tallennetaan.

- Jos merkintd on tilassa tallennettu (keskenerainen tai valmis), mutta ei viela
arkistoitu asiakirjassa, merkinnan aikaisempi versio tallennetaan ja se
sdilytetaan PTJ:ssé. Jatkossa voi olla mahdollista sailyttaa tallaiset merkinnéat
my0s arkistossa omassa ei-hoidollisessa asiakirjassa.

- Jos merkintdA on tilassa arkistoitu, muodostetaan uusi asiakirja
kayttétapauksen "Korvaa arkistoitu asiakirja” mukaisesti. Asiakirjan aiemmat
versiot ovat saatavissa omassa kaytossd, mutta ei luovutuksien yhteydessa.

- Yllapidettavien keskeisten terveystietojen kohdalla arkistoidun merkinnan
poisto voidaan tehdad kuten edella muodostamalla uusi asiakirjaversio
kayttétapauksen "Korvaa arkistoitu asiakirja” mukaisesti. Tallaisen asiakirjan
merkinndn muuttaminen vaatii kuitenkin uuden, alkuperdisen asiakirjan
muodostamisen kayttétapausten "Muodosta kertomusasiakirja” ja "Arkistoi
asiakirja” mukaisesti.

- Jos merkintd pitda poistaa tai muuttaa potilaan vaatimuksesta, vanha versio
arkistoituu siten, ettei se endad ole kaytettdavissa hoidon tai hoidon
jarjestamisessa potilastietojarjestelman kautta omasta tietokannasta eika
Potilastiedon arkistosta omassa kaytdssa tai luovutuksella. Tieto kuitenkin
sdilyy taustarekisterissa ja on kaytettdvissa palvelun antajan omassa
kaytossa poikkeustilanteissa  Potilastiedon arkiston  arkistonhoitajan
kayttoliittymasta.

Esiehdot

Kayttaja on kirjautunut sisdan potilastietojarjestelmaan ja hanellda on kayttdoikeushallinnan
kautta annettu oikeus tehda merkintoja.

PTJ:ssa on potilasta koskeva merkinta, jonka kayttaja nakee.

Kayttajalla on kayttdoikeudet muuttaa tai poistaa kyseinen merkinta.
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Kayttajalla on asiayhteys potilaaseen tai tietojen kasittelyyn annetaan muu eritelty syy.
3.2.3 Lopputulos

Kayttaja korvaa tai poistaa aikaisemman merkinnan. Seurauksena on asiakirjan aiemman

version korvaaminen. Asiakirjojen kaikki versiot sailyvat arkistossa. Omassa kaytdssa

tiedot ovat sanomarajapinnan kautta saatavissa yhteenvedossa esitellyn jaottelun

mukaisesti. Luovutuksissa on aina kaytettavissa vain ajantasainen tieto (uusin versio).

3.2.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttgja valitsee jo aiemmin tehdyn merkinnan.

2.Kayttaja muokkaa merkinnan tekstiad tai poistaa sen kokonaan. Korvattava
merkinta sailyttdd alkuperaisen yksildintitunnuksensa ja kasitelladn joko
vaihtoehdon a, b tai ¢ mukaisesti

a) Muistiinpano b) Tallennettu merkinta, jota | c) Arkistoitu merkinta, viety
ei viela ole viety asiakirjaan asiakirjaan

Korvattu muistiinpano | Korvattu merkintd haviaa | Korvattu merkintd  on

havitetaan kokonaan pois  kayttdjan  normaali- | Potilastiedon arkistossa
naytolta, mutta se sailyy | arkistoidun asiakirjan
PTJ:ssa edellisessa versiossa.

Korvattujen  merkintdjen tai kokonaan poistettujen
merkintjen polku on kuvattu erikseen. Periaatteelliset
vaatimukset ovat samat riippumatta siitd, missa
muutoshistoria sailytetaan®).

3. Kayttdja tallentaa muokatun merkinnan. Korvaava merkintd saa uuden
tunnuksen merkinndn tekemiseen kaytettavassa jarjestelmassa joko
vaihtoehdon a, b tai ¢ mukaisesti ®

a) Korvaava muistiinpano tai | b) Korvaava merkinta | c) Asiakirjasta tuotetaan
merkinta tallennetaan. Se | tallennetaan. Se saa oman | uusi asiakirjaversio, johon
saa aiemman muistiinpanon | tunnisteensa, ja tahan | uusi, korvaava merkinta
yksilointitiedot ("tietojen | korvaavaan merkintaan | sisaltyy. Se  arkistoituu
paallekirjoitus™) litetddn tieto, linkitys tms. | uudessa asiakirjaversiossa.
korvatun merkinnan | Uuteen merkintdan liitetdan
tunnisteesta (vastaava kuin | korvatun merkinnan
CDA-dokumenteissa kéaytetty | tunniste (vastaava kuin
setID-tieto) CDA-dokumenteissa
kaytetty setID-tieto, mutta
merkinta tasolla)
Poikkeuksena

® Tassa esitetty merkinnan versiointitieto ei tule CDA R2 -asiakirjoihin, vaan se esitetaan pelkastaan
PTJ:n omissa tiedoissa.
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yllapidettavien keskeisten
terveystietojen kohdalla,
kun merkintdéd muutetaan,
tuotetaan asiakirjasta uusi,

alkuperainen asiakirja
uuden asiakirjaversion
sijaan.

4,

c) Muille samaan asia-
kirjaan sisaltyville, mutta
muuttumattomana
pysyneille merkinnoille
annetaan uuden asiakirjan
tunniste-tieto.

- joko: muut merkinnat
haetaan merkinnat
tuottaneesta
potilastietojarjestelmasta,
joka  muodostaa  niista
uuden asiakirjan ja
toimittaa sen arkistoon

- tai: alkuperéainen asiakirja
haetaan Kantasta,
korvataan sen muuttunut
merkintad ja muodostetaan
uudesta /uusista
muuttuneista merkinnoista
ja entisellaan pysyneista
aiemmista merkinnoista
asiakirjan uusi versio, joka
lahetetaan arkistoon. Mikali
merkinndt ovat edelleen
tallessa my6ds PTJ:ssa,
paivitetaan niiden
kuvailutietoihin tieto uuden
asiakirjaversion OID-tunnis-
teesta.

5.

Merkinta tallentuu PTJ:n tietokantaan

*) Korvattujen merkintjen polut on eritelty seuraavassa alaotsikossa Korvattujen
merkint6jen kirjaaminen ja niiden muutoshistoria. Ensin on esitetty yhteiset vaatimukset,
jotka koskevat kaikkea tapauksia joiden takia muutoksia voidaan tehda. TAman jalkeen on

maaritelty muutamien tapauksien tarkempia erityisehtoja.
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3.2.5 Korvattujen merkintdjen kirjaaminen ja niiden muutoshistoria

Vaatimus: Muutoshistorian tulee olla PTJ:n kayttajan saatavilla, mutta selvasti oikeellisista
merkinnoista erotettuna 12 vuoden ajan (hoitoon kohdistuvan valitusprosessin vireillepanon
aika + 2 vuotta), jos korvattua merkintéd& on voitu kayttda hoidossa eli sen kayttoa ei voida
poissulkea.

Muutoshistoriassa tulee nékya ne alkuperaisen merkinnadn kohdat, jotka on korvattu, ja
korvauksen sisaltd. Uudesta, korvaavasta merkinnasta tulee ilmeta, etta se on korvaava.

PTJ voi tallentaa muutoshistorian itse tai arkistoida muutoshistorian Kantaan. Kanta-
arkistoinnin edellytys on, etta arkistoidaan ensin alkuperdainen merkintd omassa
asiakirjassaan ja taméan jalkeen koko korvattu kuvailutiedoilla varustettu merkinté, jossa
ilmaistaan muutetut ja poistetut tiedot asiakirjan uudessa versiossa.

Kuunneltu digitaalinen sanelu tulee arkistoida 12 vuodeksi, jos sanelua on kaytetty
hoidossa ennen sen Kirjoittamista merkinnaksi. Tieto arkistoidaan palvelunantajan omassa
jarjestelmassa. Muussa kuin tekstiksikirjoitus-tarkoituksessa (sanelun purku) kuunnellusta
sanelusta tulee jaada tieto potilaskertomukseen. Talteen jaa kuuntelupaiva ja kuuntelijan
yksilintitiedot.

Muutoksen syy tulee ilmaista muutoksen kirjaamisvaiheessa tavalla josta on paateltavissa
asiakirjan korvaamisessa tarvittava korvauksen syy (koodisto eArkisto - Asiakirjan
korvauksen syy, OID: 1.2.246.537.5.40178.2008). Kaytettavyyden kannalta voi olla
jarkevaa, etta muutokset kirjautuvat omaehtoisiksi  korjauksiksi ja  potilaan
oikaisuvaatimukset tehdaan erityisella valinnalla (harvinaisempi tapaus).

1. Merkintdda on muutettu sen sisalléllisen virheen takia.

Hoidollisen merkinnan korvaavan merkinnan tekijan tulee olla terveydenhuollon
ammaittihenkild. Kaytettava korvauksen syykoodi on 1 ("korjaus”).

2. Merkintaa on muutettu sen teknisen tallennusvirheen takia.

Kaytetddn, kun kyse on teknisesté tallennusvirheestd, jonka on tehnyt muu kuin
terveydenhuollon ammattihenkild. Merkintd on tallennettu esimerkiksi oikean
potilaan vaardlle nékymaélle tai vaardaédn palvelutapahtumaan. Kaytettava
korvauksen syykoodi on 1 ("korjaus”).

Teknisen tallennusvirheen korjauksen tekija voi olla terveydenhuollon ammatti-
henkil®.

3. Merkintdd on muutettu, koska merkinta on tallennettu vaaréalle potilaalle, ja se on
puuttunut oikean potilaan potilaskertomuksesta.

Potilaan asiakirjasta tehdaan uusi versio, josta kaikki toista potilasta koskevat
tiedot on poistettu ja asiakirjaan tehddan ns. tekniset kirjaukset niille nakymille,
joista tietoa poistettiin. Teknisessa kirjauksessa on annettava vahintd&n seuraavat
poistoa koskevat tiedot: poiston syy/peruste, kenen aloitteesta poisto on tehty
(potilas, rekisterinpitéja jne.), poiston tekijd, poiston tekoaika. Uusi asiakirjaversio
arkistoidaan asiakirjan korvaus —interaktiolla kayttden korvauksen syykoodia 3, eli
"korjaus siten, ettd vanhat versiot merkitaan kaytosta poistetuiksi”.

Mikali uuteen asiakirjaversioon ei jaa ko. potilasta koskevaa tietoa, tehdaan
asiakirjaan tekninen kirjaus tietojen poistamisesta ja asiakirjaversio arkistoidaan,
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kuten edelld, korvauksen syykoodilla 3 ("korjaus siten, ettd vanhat versiot
merkitdan kaytosta poistetuiksi”).

Korjausten jalkeen PTJ:n kautta saadaan Potilastiedon arkistosta vain asiakirjan
uusin versio niin omassa kaytéssa kuin luovutuksissa. Uusinta versiota edeltavat
versiot, jotka Potilastiedon arkisto on siirtdd syykoodilla 3 tehdyn korvauksen
yhteydessa “kaytosta poistetut asiakirjat” -rekisteriin, voidaan tarvittaessa hakea
rekisterinpitdjan kaytdssa olevan Kanta-palvelun arkistonhoitajan kayttoliittyman
kautta.

Vaardlle potilaalle aiemmin arkistoidut merkinndt viedddn oikean potilaan
potilaskertomukseen ja arkistoidaan uutena asiakirjana siihen
palvelutapahtumaan, johon ne kuuluvat.

Tiedonhallintapalveluun poimitaan uusien asiakirjojen mukaiset tiedot

Merkintdd on muutettu tai poistettu potilaan vaatimuksesta. Tilanne koskee
kaytanndssa vain arkistoituja merkintoja.

Vaatimus: Muutettu tai poistettu merkinta tulee arkistoida. Alkuperaiset merkinnat
eivat saa olla potilasta hoitavan kaytossa eivatkd osa hoidon tarkoituksessa
kerattya potilasrekisteria. Naihin  merkintdihin  paastdan Kanta-palvelun
arkistonhoitajan kayttoliittyman kautta, jos hoitoon liittyvien valitusprosessien
kasittelijat tarvitsevat tietoa.

Korvauksen syyksi asetetaan koodi 3 (’korjaus siten, ettd vanhat versiot
merkitdan kaytosta poistetuiksi’), jos osa asiakirjojen merkinnéista poistetaan tai
korjataan. Jos koko asiakirja on virheellinen ja se halutaan mitatdida (kaikki
asiakirjan merkinnat poistetaan), niin korvauksen syyksi asetetaan koodi 4
("'mitatointi siten, ettd vanhat versiot merkitddn kaytostd poistetuiksi’). Erona
korvattaessa syykoodeilla 3 ja 4 on se, ettd syykoodi 4 siirtdd myos uuden
korvaavan asiakirjan aiempien versioiden mukana "kaytdsta poistetut asiakirjat” —
rekisteriin, kun syykoodi 3 siirtd& vain aiemmat versiot, ei uutta korvaa asiakirjaa.

s- ja virhetilanteet

P1: Merkinnan muokkausoikeus on rajoitettu vain merkinnan tekijaéan, merkinnan kirjaajaan
tai muulla tavoin esim. kayttajan kotiyksikon perusteella.

Vaatimus: Potilastietojarjestelméa voi tukea merkinndn muokkausoikeuden rajaamista

kayttajan
V: Kuten

3.2.7 Tietosis

tietojen perusteella.
"Tee merkintd” -kayttdtapauksessa.

alto

Kuten "Tee merkintd” -kayttbtapauksessa.

3.2.8 Kayttaja jaroolit

Korvaavan merkinnén tekija voi olla terveydenhuollon ammattihenkild, jos kyseessé on
hoitomerkinta. Vaaralle potilaalle kirjattuun tietoon liittyvien huomautusten merkinnan tekija
voi olla my6és muu henkilo.
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Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma ja tuota sen
kuvailutiedot

Yhteenveto

Kayttotapauksen tuloksena potilastietojarjestelma luo uuden palvelutapahtuman, antaa sille
OID-tunnisteen ja ne kuvailutiedot, jotka muodostamishetkella on mahdollista antaa.
Potilastietojarjestelma tuottaa palvelutapahtuma-asiakirjan ennen varsinaisia
hoitoasiakirjoja, koska hoitoasiakirjojen arkistointi Potilastiedon arkistoon on mahdollista
vasta palvelutapahtuma-asiakirjan arkistoinnin  jalkeen. Palvelutapahtuma-asiakirja
kannattaa arkistoida Potilastiedon arkistoon mahdollisimman pian palvelutapahtuman
syntymisen jalkeen myos siitd syysta, etté hoitosuhteen olemassaolo potilaan ja palvelujen
antajan valilla varmistetaan Kantassa luovutusten yhteydessa palvelutapahtuma-asiakirjan
avulla. Tassa tarkoituksessa palvelutapahtuma-asiakirja on voimassa sen arkistoinnista
alkaen kolmen kuukauden paahan palvelutapahtuman p&aattymisesta, ja jos
palvelutapahtuman paattymispaivaa ei ole asiakirjassa annettu, 12 kuukauden paahan
palvelutapahtuman alkamisesta.

Talla kayttotapauksella toteutetaan myds palvelutapahtuman ajankohdan péivitys
ajankohdan muuttuessa tai palvelutapahtuman paéattyessa. Palvelutapahtuman ajankohta
on pakollinen tieto palvelutapahtuma-asiakirjan header-osassa. Koska palvelutapahtuman
paattymispdivaa ei aina lahtotilanteessa tiedetda, riittda alkamispdivan antaminen
pakollisuuden tayttamiseen. Paattymispaiva tulisi kuitenkin pdivittdd palvelutapahtuman
tietoihin niin pian kuin se on mahdollista.

Palvelutapahtumista on esimerkkejd PTJ-kayttétapausten liitteesséa 2 Palvelutapahtumien
esimerkkeja.

Esiehdot
Potilastietojarjestelmasséd muodostetaan uusi palvelutapahtuma, kun potilas on yksildity ja
tunnistettu mahdollisuuksien mukaan luotettavalla tavalla ja jokin seuraavista tilanteista

toteutuu:

1. Potilaalle halutaan varata aika heti tai viivastetysti (= potilas laitetaan jonoon
odottamaan ajan varausta)

a. avohoitoon

i. esimerkiksi yksittdinen kaynti, sarjahoito, puhelinkeskustelu tai muu
fyysista kayntia vastaava kontakti terveydenhuoltoon

ii. uusi sarjahoitopalvelutapahtuma voidaan luoda pitkissd sarja-
hoidossa jokaisen valiarvion jéalkeen

b. osastohoitojaksolle

c. tutkimukseen, joka liittyy my6hemmin varattavaan avohoitoon tai osasto-
hoitoon

2. Todetaan tarve potilaan muuhun (kdyntid vastaava) kontaktiin terveydenhuollon
palvelujen antajaan, kuten puhelimitse saatu yksilollinen hoidon tarpeen arviointi
tai muu neuvonta, taikka internetin tai vastaavien etdpalvelujen kautta saatu
yksil6llinen hoidon tarpeen arviointi tai muu neuvonta.
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a. jos kontaktin perusteella varataan avohoitokaynti tai osastohoitojakso tai
nita edeltava tutkimus, kontaktin merkinndt ovat osa tulevaa palvelu-
tapahtumaa (liitetddn osaksi tulevaa palvelutapahtumaa)

b. jos kontaktia edeltdd samaan aiheeseen liittyvd avohoitokdynti tai osasto-
hoitojakso,  kontaktiin  liittyvat merkinnat ovat osa edeltavaa
palvelutapahtumaa.

c. jos kontaktia ei seuraa eika sitd edella samaan hoitokokonaisuuteen tai
hoidon syyhyn liittyvaa palvelutapahtumaa, kontaktista muodostetaan
itsenainen palvelutapahtuma.

3. Potilaasta on kirjattu l&hete (sisainen tai ulkoinen®)

a. jos lahetteen vastaanottamisesta seuraa kaynti tai osastohoitojakso (ks. ed.
kohta 1), lahetteen kasittely on osa ko. palvelutapahtumaa.

b. jos lahete hylataan/palautetaan/siirretdén, kasittely ja hylkayksen tms.
perusteleminen ovat oma palvelutapahtumansa, jonka aikana tehdyt
paatokset kirjataan, vaikka varsinaista (kohdan 1 mukaista hoidollista)
palvelutapahtumaa ei synnykaan.

>

Potilaasta tulee ulkoinen konsultaatiopyyntd — vastauksen antamisesta syntyy
oma palvelutapahtumansa vastauksen antajalle (ts. pyytgjdlla on oma
palvelutapahtumansa ja OID-tunnisteensa, ja vastaajalla omansa). Vaikka potilas
ei ole itse lasna, on hanen potilastiedoillaan kuitenkin tassa tapauksessa
"kontakti” terveyden-huoltoon.

5. Potilas ilmoittautuu tai kirjataan sisdan palveluyksikké6én ennakoimatta
(paivystystapaus).

6. Potilaasta on vastaanotettu palaute, jota ei ole litetty aiempaan Kko.
rekisterinpitdjan lahteneeseen lahetteeseen (esimerkiksi paivystyskaynnin jalkeen
laadittu hoito-palaute tai yksityisen lahetteen pohjalta jatkohoito ohjataan
terveyskeskukseen).

7. Potilas siirretddn vuodeosastolta toiselle ja hoidon syy vaihtuu osasto-/erikois-
alasiirron yhteydessa.

8. Halutaan luoda oma palvelutapahtuma manuaalisesti esim. potilaan pyynndsta
halutaan asiakirja liittdd omaan palvelutapahtumaan.

Potilastietojarjestelméssd palvelutapahtuman loppupdivd syntyy seuraavissa
tilanteissa

1. Potilaan kaynti vastaanotolla on toteutunut, ja jos kyseessd on monivaraus,
palvelutapahtuman paatéspaiva on paakaynnin paivamaara, vaikka muut
tutkimus, konsultaatio tai vastaavat olisivat padkaynnin jalkeen, tai kayntiin liittyvia
merkint6ja tehdaan jalkikateen.

2. Patilas kirjataan laitoshoitojaksolta ulos.

° Potilasasiakirjaoppaassa tulee ohjeistaa lahetteiden ja konsultaatioiden kirjaamisen periaatteet.
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Osastolta toiselle siirtopaiva, kun hoidon syy vaihtuu siirron yhteydessa.
Ajanvarauksen peruutuksen yhteydessa loppupéiva on sama kuin ajanvarauksen
paiva. Palvelutapahtumalle viedaan peruuntumisen syy joko koodistolla tai vapaa-
muotoisena tekstina.

Lahetteen palautuksen yhteydessa loppupdiva on paiva, jolloin lahete on kasitelty.

Lahete suljetaan tai hoitokokonaisuus paatetaan. Jos lahete tai hoitokokonaisuus
avataan, syntyy siitd uusi palvelutapahtuma.

3.3.3 Lopputulos

Potilastietojarjestelma tallentaa ja arkistoi Kanta-palveluun palvelutapahtuma-asiakirjan
seka siihen liittyvat kuvailutiedot niiltd osin kuin ne ovat tiedossa.

3.3.4 Onnistu

1.

3.

nut kayttotapaus

Jos potilastietojarjestelma tunnistaa uuden palvelutapahtuman tarpeen, luo se itse
tai pyytdad OID-generaattorilta uuden OID-tunnisteen palvelutapahtumalle (ks.
alikayttd-tapaus "Luo palvelutapahtuman OID-tunniste”)

Seuraavat alikohdat toteutetaan, jos kyseessd on uuden palvelutapahtuman
perustaminen tai olemassa olevan palvelutapahtuman alkupdivdn muutostilanne
[P1]. Potilastietojarjestelmd voi antaa palvelutapahtumalle (oletusarvoisen)
alkupaivamaaran, joka on:

a. potilaalle varatun ajan paivamaara tai suunnitellun ajan tavoitteellinen
paivamaara tai jos tavoitepaivaa ei ole, jonoonasetuspaiva

b. potilaan puhelinsoiton, sahkopostin vastaanottamisen, internet-palvelun
kautta tehdyn yhteydenoton tms. ajankohta, jos kontaktia ei seuraa avo- tai
osastohoito

c. paivamaara, jolloin lahete on kirjattu, jos lahetteen pohjalta ei ole viela
tiedossa seuraako siitd avohoito tai osastohoito

d. paivamaara, jolloin konsultaatiopyyntd on vastaanotettu
e. paivamaara, jolloin potilas on kirjattu sisaan paivystykseen tai osastolle

f. potilaan sisdankirjauspdiva vastaanottavalle osastolle hoidon syyn
vaihtuessa

g. jos palvelutapahtuma luodaan kayttajan toimesta, siihen liittyvéan merkinnan
paivamaara

Jos kyseessad on palvelutapahtuman paattaminen, niin potilastietojarjestelméa
tuottaa palvelutapahtumalle loppupaivan (esiehdoissa kuvatut tilanteet).

Jos kyseessad on uuden palvelutapahtuman muodostaminen, tuotetaan palvelu-
tapahtumalle paivamaarien lisdksi vahintdankin kaikki palvelutapahtuma-
asiakirjalle pakolliset kuvailutiedot ja ne optionaaliset kuvailutiedot, joista
potilastietojarjestelmalle on palvelutapahtumaan liittyvaa tietoa. [V1]
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5. Uuden palvelutapahtuman tapauksessa kuvailutiedoista = muodostetaan
palvelutapahtuma-asiakirja. Palvelutapahtuma-asiakirja merkataan
kuivailutiedoissaan aina ensisijaiseksi asiakirjaksi ja sen tulee olla sisaltdosaltaan
ns. tyhja asiakirja, eli se ei saa sisaltdd hoidollista tietoa, vaikka sisaltadkin
potilaan tunnistetiedot.

Palvelutapahtuman paivityksen tai paattdmisen yhteydessa muuttunut/taydentynyt
paivamaaratieto viedaan versioimalla Kanta-palveluun tallennettu
palvelutapahtuma-asiakirja  kayttotapauksen “Korvaa arkistoitu asiakirja”
mukaisesti.

6. Muodostettu asiakirja arkistoidaan Kanta-palveluun.
Poikkeus- ja virhetilanteet
P1: Potilaalle varattu aika muuttuu.
Vaatimus: Muutetaan palvelutapahtuman aloituspaivamaaratieto uuden varatun ajan
mukaiseksi (ks. Muuta palvelutapahtumatietoja). Ajanvaraustieto tai sen péivittdminen

muuttaa palvelutapahtuman aikaa.

V1: Potilastietojarjestelméa ei pysty antamaan palvelutapahtumalle automaattisesti
alkupaivamaaraa.

Vaatimus: Palvelutapahtuman alkupaivamaara on voitava antaa tarvittaessa manuaalisesti.
Tietosisalto

Palvelutapahtuma-asiakirjan kuvailutiedot, ks. eArkiston asiakirjojen kuvailutietojen ja
KanTa eArkiston CDA R2 Headerin uusimmat méaaérittelyt.

Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma; periaatteessa palvelutapahtuma muodostuu automaattisesti ilman
kayttajan toimenpiteitd, kun asiayhteyden aihe on kirjattu potilastietojarjestelmaan (toisin
kuin palvelutapahtuman kuvailutietojen muuttaminen, joka edellyttda kayttdjan tietoisia
valintoja).

Lisatiedot ja avoimet asiat
Uutta palvelutapahtumaa ei synny, kun:

1. Patilas siirtyy hoidettavaksi suoraan yksikdsta toiseen (avohoitoyksikdsta vuode-
osastolle tai vuodeosastolta toiselle), jos hoidon syy on sama. Siirtyminen
avohoitoyksikdsta vuodeosastolle aiheuttaa alkuperéisen palvelutapahtumaluokan
muuttumisen (eli kun jokin prosessitapahtuma on osastohoitoa, koko palvelu-
tapahtuman luokaksi tulee osastohoitojakso).

2. Potilas on ollut lomalla ja palaa samaan yksikké6n (vrt. esiehdot kohta 1, osasto-
hoitojakso).

3. Potilas siirretaan tilapaisesti toiselle vuodeosastolle, esim. viikonlopun yli, ja palaa
takaisin omaan yksikkoonsa jatkamaa jo aiemmin alkanutta hoitoa (vrt. esiehdot
kohta 1).
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Annetaan  vastaus saman  palvelujen  antajan omaan, sisaiseen
konsultaatiopyyntéon  —  vastaus litetddn  jo olemassa  olevaan
palvelutapahtumaan.

Potilaalla on vanha palvelutapahtuma, johon puhelu liittyy ja johon puhelua
koskevat merkinnat voidaan liittda “jalkimerkintdnd” (esimerkiksi potilas
tiedustelee tutkimustensa tuloksia). Mikali aiempaan palvelutapahtumaan
perustuvaa hoitosuhdetta ei endd ole eikd hoitosuhteen olemassaolon
varmistusta voida tehd&, perustetaan uusi palvelu-tapahtuma (eli tulkitaan
yhteydenotto uudeksi kontaktiksi).

Kansalaiselle annetaan yleista puhelinpalveluneuvontaa, misséd yhteydessa
henkiloa ei yksildida eiké asiasta tehdé potilasasiakirjamerkintdja.

Potilas palaa tilapaisesti muistakin kuin edellda mainituista syista tilapaisesti
keskeytyneen tai keskeytetyn hoidon jatkamiseen (vrt. esiehdot kohta 1), esim.

a. Sytostaattihoito on keskeytetty yleistilan takia, mutta hoito jatkuu
aikaisemmalla suunnitelmalla tilan kohennuttua.

b. Laitoshoidossa olevan potilas joutuu toisen yksikén hoitoon toisen akillisesti
iimenneen ongelman takia, mutta jo alkanutta hoitoa voidaan jatkaa
ensimmaisessa yksikdssa suoraan toisen hoidon jalkeen.

c. Potilas palaa hoitoon kaytyaan toisen yksikon sovitussa hoidossa kesken
ensimmaisen hoidon. Esim. potilas kay kesken osastohoitojakson
poliklinikkakaynnilla, joka on varattu jossain muussa yhteydessa. Kyseinen
muu kaynti on erillinen palvelutapahtuma, joka sattuu olemaan ajallisesti
lahekkain/paallekkdin osastohoitojakson kanssa.

Potilas tulee leikkaussaliin.
Potilas joutuu teho-osastolle vuodeosastolta.

Potilaalle varataan tiettyyn sarjakayntipalvelutapahtumaan liittyvd yksittdinen
kaynti.

Potilaalle tehdaan valiarvio. Kyseessa on vain uusi potilaalle tehtdva merkinta
(josta myds syntyy uusi asiakirja) ja/tai 3 kk valein tehtava kooste
osastohoitojakson aikana kertyneistd merkinnoistd, mutta se liitetddn entiseen
palvelutapahtumaan.

Samassa yhteydessa varatut ajat tutkimuksiin, palveluyksikéihin, terapioihin ja
vastaaviin, litetddn samaan palvelutapahtumaan (ns. monivaraus).

Jos hoito jatkuu itsendisend palveluyksikdissd, muodostetaan niistd omat
palvelutapahtumat.

3.4 Muuta

palvelutapahtumatietoja

3.4.1 Yhteenveto

Normaalitapauksessa kayttajan ei tarvitse tarkastella tai ottaa kantaa palvelutapahtuman

kuvailutie

toihin. Tietojen paivittdminen potilastietojarjestelméan potilashallintoon yleensa
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paivittdd palvelutapahtuman tiedot vastaavasti. Suurin  osa palvelutapahtuman
kuvailutiedoista muodostuu automaattisesti naiden kirjausten pohjalta. Kayttajalla pitaa
kuitenkin olla mahdollisuus muuttaa palvelutapahtuman tietoja.

Potilastietojarjestelm& puolestaan voi automaattisesti péaivittda palvelutapahtuman
kuvailutietoja, mikali alkuperdiseen tilanteeseen tulee muutos. Téallainen tapahtuu
esimerkiksi, kun palvelutapahtuman loppuajankohta selvida tai ajanvarauksen tiedot
muuttuvat. Automaattiset paivamaaramuutokset on kuvattu kohdassa 3.3 "Muodosta,
paivita tai paata palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot”.

Esiehdot

Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelméan ja hanella on kayttboikeushallinnan kautta
annettu oikeus muuttaa palvelutapahtuman tietoja.

Potilaalle on muodostettu yksiloity palvelutapahtuma (palvelutapahtumalle on annettu OID-
tunniste).

Lopputulos

Palvelutapahtuman kuvailutiedot on muutettu onnistuneesti. Potilastietojarjestelman ei
tarvitse tehda mitd&n muuta, jos palvelutapahtuma-asiakirjaa ei vield ole lahetetty Kanta-
palveluun. Mikéli palvelutapahtuma-asiakirja on jo arkistoitu Kanta-palveluun,
potilastietojarjestelma tallentaa muuttuneet kuvailutiedot palvelutapahtuma-asiakirjan
seuraavaan versioon ja tallentaa uuden asiakirjaversion Kanta-palveluun kayttétapauksen
"Korvaa arkistoitu asiakirja” mukaisesti.

Onnistunut kayttotapaus

1. Potilastietojarjestelma nayttdaa kayttajalle listan potilaan palvelutapahtumista,
joista tama valitsee haluamansa palvelutapahtuman. Jos kayttotapaukseen
siirrytddn aktiivisen palvelutapahtuman kéasittelystd tai potilaalla ei ole useita
palvelu-tapahtumia jarjestelmakohtaisen aikaikkunan puitteissa, voidaan
valintalista jattaa nayttamatta.

2. Kayttgja valitsee toiminnon, jolla voi muuttaa palvelutapahtuman kuvailutietoja
(esimerkiksi nayta palvelutapahtuman ominaisuudet ja muuta niita).[P1]

3. Potilastietojarjestelma nayttdd kayttajalle palvelutapahtuman kuvailutiedot. Ne
tiedot, joita kayttajd ei voi muuttaa, nakyvat vain tekstind. Useimmat
palvelutapahtuman tiedoista tulevat jarjestelmééan konfiguroiduista parametreista
(palvelujen tuottaja ja jarjestajd) tai potilashallinnon tiedoista (palvelutapahtuman
ajankohta tai potilashallinnon kirjauksen tehneen ammattihenkilén tiedot) ja niiden
muuttamista ei tehda talla kayttdétapauksella.

Muutettavissa olevia kuvailutietoja voivat olla muun muassa:

a. Toteuttavan palveluyksikon tiedot (suositellaan kuitenkin, tamakin ettd tulisi
automaattisesti potilashallinnon kirjauksista).

b. Palvelutapahtuman paivama&ara: mikali potilas ei ole tullut vastaanotolle
tms., palvelutapahtuma joudutaan erikseen paattdmaan (mikali
tietojarjestelmd ei osaa tehda tatd palvelutapahtuman paattamista
automaattisen s&&nnoston perusteella).
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c. Palvelutapahtumassa annettu palvelu (palveluluokituksen mukaisesti).

d. Palvelutapahtuman laji: maarittelee, sisaltddkd palvelutapahtuma osasto-
hoitoa vai ei.

4. Kayttaja muuttaa haluamansa tiedot
5. Kayttgja tallentaa tekemansa muutokset
6. Potilastietojarjestelma vie muutokset palvelutapahtuma-asiakirjaan versioimalla
Kanta-palveluun tallennetun palvelutapahtuma-asiakirja kayttotapauksen "Korvaa
arkistoitu asiakirja” mukaisesti.
Poikkeus- ja virhetilanteet
P1:Kayttajalla ei ole oikeuksia muuttaa palvelutapahtuman tietoja.
Vaatimus: Potilastietojarjestelma ilmoittaa, etta kayttajalla ei ole tarvittavia oikeuksia.
Tietosisalto
Palvelutapahtuman kuvailutiedot (ks. KanTa eArkiston CDA R2 Header)
Kayttaja ja roolit
Kayttaja, jolla on oikeus kayttdd Kanta-palveluja.

Potilastietojarjestelma, joka voi automaattisesti muuttaa tiettyjd palvelutapahtuman
kuvailutietoja.

Lisatiedot ja avoimet asiat

Kayttotapauksessa ei ole eritelty yksityiskohtaisesti, mitkd palvelutapahtuman tiedot
paivittyvat automaattisesti potilashallinnon kirjausten perusteella. Tama maarittely tehdaan
jarjestelmakohtaisesti.

Muodosta kertomusasiakirja
Yhteenveto

Asiakirja muodostetaan, kun potilasasiakirja-asetuksessa (Sosiaali- ja terveysministeritn
asetus potilasasiakirjoista 30.3.2009/298) maéaritellyt aikarajat merkinnan tekemiselle ja
asiakirjan valmistumiselle ovat tayttyneet. Talldin palvelutapahtuma ja hoitokontakti on
paattynyt ja siihen liittyvat valmiit merkinnat koostetaan asiakirjaan. Asiakirjan muodostus
on tietojarjestelman saanndilla ohjattu automaattinen prosessi. Tietojarjestelméaan
maadritellyt aikarajat ja saannostdét maaraavat milloin asiakirjoja muodostetaan ja mita
merkint6ja niihin koostetaan. Kéayttaja (terveydenhuollon ammattihenkilo tms.) voi kuitenkin
tarvittaessa kaynnistaa asiakirjan muodostamisen myds manuaalisesti.

Merkinnan tilatietoa ei koskaan muuteta asiakirjan muodostamisen yhteydessa valmiiksi tai
hyvaksytyksi, vaan merkinnan tilatieto muuttuu ainoastaan "Tee merkintd”
kayttétapauksessa méaariteltyjen ehtojen puitteissa.
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Asiakirjaan litetddn kuvailutiedot ja se allekirjoitetaan potilastietojarjestelman toimesta.
Valmis asiakirja toimitetaan Potilastiedon arkistoon.

Potilastietojarjestelmien toteutuksessa pyritddn lueteltujen saantdjen noudattamiseen,
mutta  poikkeaminen perustellusta syystd on sallittua. Asiakirjamuodostuksen
paaperiaatteet ovat seuraavat:

1. Yhdesta palvelutapahtumasta muodostetaan mahdollisimman véahan erillisia
asiakirjoja. Tavoitteena on koostaa riittdvan isoja asiakirjoja, jolloin asiakirjan
kuvailu-tietojen koko ei ole suhteettoman suuri verrattuna merkintdjen kokoon.

2. Palvelujen antajan tulee huolehtia siita, ettd hoidon dokumentoinnissa tuotetaan
jatkohoidon kannalta keskeisimmat merkinnat riittdvan nopeasti valmiiksi.
Tietojarjestelman tydnkulkujen ja kaytettavyyden tulee tukea tata tavoitetta.

3. Asiakirja muodostetaan palvelutapahtuman paattymisen jalkeen (= hoidollisen
kontaktin paattymisen jalkeen). Aikarajat on maaritelty potilasasiakirja-
asetuksessa (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
30.3.2009/298).

4. Asiakirjan muodostuminen voi estya jos palvelutapahtuman merkinnéista puuttuu
tietty tieto (esim. yhteenveto tai diagnoosi puuttuu laitoshoitojaksosta). Naiden
saantbjen maarittely on tietojarjestelmékohtaista (ks. "Tee merkintd”
kayttdtapaus).

5. Terveydenhuollon ammattihenkilén harkinnan mukaan potilaalle ei saa nayttaa
jotain tiettyd hanen hoitoaan koskevaa tietoa Omakannan kautta. Téallaisista
merkinndista muodostetaan oma erillinen asiakirja™®.

6. Jos asiakirja sisaltdd muusta henkilosta Kirjattua tietoa, johon potilaalla ei ole
tarkastusoikeutta, muodostetaan naistéa merkinndistd oma erillinen asiakirja.

a. Merkinnan lisdndkymaksi merkataan "ERAS”. Merkinnadn paandkymana on
se nakyma, johon muu potilaan hoitoon liittyva tieto kirjataan (esim. SIS tai
PSY).

b. Asiakirjan header-osassa taytetdan kentat “asiakirjan erityissisalto” seka
“toisen henkildn tunnistetiedot”.

c. Asiakirjan body-osaan kirjataan tieto: "Tama on toisen henkildn itsestaan
kertomaa tietoa (Erillinen asiakirja) Sukunimi Etunimi (henkilétunnus)”.

7. Asiakirja pitad muodostaa mahdollisimman pian, jos potilas joutuu valittémasti
jatkohoitoon tai jos on todennakdista, ettd potilas voi joutua pdivystykseen
johonkin muuhun yksikkdon kuin missa palvelutapahtuma on ollut.

a. Jatkohoidon kannalta keskeiset merkinnat mm. potilaan laakitys ja
siirtopaivana jo annetut laékkeet tulee olla kirjattuna.

b. Taman sdéannotn voi automatisoida osittain, jos potilastietojarjestelmaan saa
tiedon potilaan lomista tai jos tiedetaan, ettd potilas kotiutuu niin kauas, ettei
han mahdollisessa &killisessé sairastumistilanteessa (paivystyksessd) tule
takaisin tAman palvelujen antajan toimipaikkaan.

8. Seuraavat asiakirjan kuvailutiedot ovat keskeisid asiakirjojen muodostuksen
kannalta:
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Potilas (yhden potilaan tietoja asiakirjassa).
Palvelutapahtuma (yhden palvelutapahtuman tietoja asiakirjassa).

Sailytysaika ilmaistaan sailytysaikaluokka-koodiston mukaisesti (vain yhden
sdilytysajan tietoja samassa asiakirjassa).

Potilasrekisteri (vain yhden rekisterin tietoja asiakirjassa, palvelutapahtuma
kuuluu vain yhteen potilasrekisteritunnuksen hoidolliseen luokkaan). Jos
potilasrekisteri on ty6terveyshuolto, on annettava myos rekisterin tarkenne.
Jos kyseessd on sairaanhoitopiirin  tyontekijoilleen  tuottamasta
tydterveyshuollosta, rekisterin tarkenne on sairaanhoitopiiria vastaava y-
tunnus.

9. Lomaketyyppisistda nékymistd tuotetaan aina oma itsenainen asiakirja (ks.
"Muodosta lomakeasiakirja” kayttétapaus).

10. Alkuvaiheessa seuraavat kertomusnakymat tuotetaan itsendisena asiakirjana:

3.5.2 Esiehdot

a.

b.

VLAA (voimassa oleva laakitys).

Hoitokertomuksen paivittaiset merkinnat. Hoitokertomuksen yhteenveto voi
kuitenkin olla samassa asiakirjassa muun tyyppisten merkintdjen kanssa
eikd sita tuoteta itsenaisend asiakirjana.

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat.

Palvelujen antaja on liittynyt Potilastiedon arkistoon

Palvelutapahtuma (hoitokontakti) on paattynyt, potilas poistuu tilapaisesti toisen palvelujen
antajan hoitoon tai lomalle, palvelutapahtumasta tehdaan vdliarvio, tai asiakirja pitaa vieda
muusta hoidollisesta syysté arkistoon.

Jos kayttaja kaynnistda asiakirjan muodostuksen manuaalisesti, kayttajalla on oikeus
kayttaa Kanta-palveluja ja on kirjautunut PTJ:&an.

3.5.3 Lopputulos

Hoitoa kuvaava dokumentaatio on kuvailutiedoilla varustetussa asiakirjassa, joka on
arkistoitunut Potilastiedon arkistoon. Asiakirjan arkistoinnista on saatu kuittaus ja asiakirjan
sdilytysvastuu on Potilastiedon arkistolla. Kertomusasiakirjan muodostaminen on kuvattu
seuraavassa aktiviteettikaaviossa.
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[manuaalinen muodostuksen aktivointi]
[automaattimuodostuksen liipaisin,
palvelutapahtuman péaattymisen ja Tee merkinta
aikarajojen perusteella] tai muun KT:n tai
saannoston kutsu
(Keré{a PT:n valmiit merkinnat
[Merkinnén tekijan / vastaavan L
HenKlIon_ ty_c_)l!stalle muistutus keskeperalsesta CDA soveltamisoppaide
merkinnasta joka pitaisi olla jo valmis] : .
mukaisesti
Paattele merkinnan ’
sailytysaikaluokka
m——————— - ——
|
|
Muodosta kertomuksen |
CDA-rakenne |
|
|
: [valittu merkintajoukko sisaltaa jo
w | arkistoituja merkint6ja?]
Liitd PT tunnus
J v
|
| Tuota tarvittaessa
| insert/delete muotoilu
|
| v
|
| Tuota AK:n
Taydenna versiointitiedot
kuvailutiedot ! 7
T
|
|
|
|
Liita merkintsihin |
asiakijanID | ——————— Om——————————
J/ Tama toiminnallisuus on
— - kuvattu varsinaisesti korvaa
Jarjestelma asiakirja kayttdtapauksessa
allekirjoitus

Valmis tiedosto jonoon ’
tai suoraan arkistoon

Kuva 3-c Kertomusasiakirjan muodostaminen

3.5.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Asiakirjan muodostuminen voi tapahtua jarjestelman toimesta automaattisesti

(alikohta a) tai sen voi aktivoida kayttdja (alikohta b). Automaattinen
muodostaminen tapahtuu viimeistddn palvelutapahtuman péaattymisen ja
potilasasiakirja-asetuksessa  maariteltyjen  aikarajojen  puitteissa, jotka
parametrisoidaan potilas-tietojarjestelmaan.

a. Nykyinen ajanhetki on suurempi tai yhta suuri kuin jarjestelméaparametrin
AK_MUODOSTUS _AIKA + palvelutapahtuman  paattymisajankohta.
AK_MUODOSTUS_AIKA parametreja voi olla useita (muodostusajankohdat
voivat olla esimerkiksi 1 ja 5 vuorokautta).

b. Kayttdjan toimesta asiakirjojen muodostus kaynnistetaan kun tiedetaan, etta
palvelutapahtuman tietoja tarvitaan ennen automaattista muodostamista (on



Kanta

10.

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 53 (165)
23.8.2016

laadittava lahete tai jokin muu ulkopuoliselle taholle meneva asiakirja, esim.
lausunto). Keskenerdisten merkintdjen tuottaminen valmiiksi on maaritelty
"Tee merkintd” kayttétapauksessa. Merkintjen valmiiksi saattamisesta tulee
huolehtia palveluantajan tai tietojarjestelman saannostailla.

Jarjestelma keraa kasittelyssa olevaan palvelutapahtumaan liittyvat valmiit
merkinnat. Tassd vaiheessa osa valmiista merkinndista voidaan jattaa pois
kasittelystd, jos jarjestelm&an on toteutettu merkintéjen valisten riippuvuuksien
tarkastus.

Jarjestelma paattelee jokaiselle kasittelyyn valitulle merkinnalle
sailytysaikaluokan''.  Taman  paattelyn  pohjalta  tiedetddn,  minka
sailytysaikaluokkien mukaisia asiakirjoja prosessin tuloksena syntyy.

Merkinnan kuvailutietoihin liitetaan tieto siitd, mihin asiakirjaan merkinta liitettiin.
Jarjestelma muodostaa merkinndistd CDA R2 -asiakirjan seuraavilla ehdoilla:

a. Asiakirjan rakenne noudattaa yleistd Kanta eArkiston "Kertomus ja lomak-
keet’-oppaan rakennetta.

b. CDA R2 -rakenteessa kaytetaan aihealuekohtaista tarkempaa rakennetta
jos sellainen on maaritelty (esim. kuvantamisen viite ja lausunto,
laboratoriotutkimukset jne.).

c. Merkinnat sijoitetaan asiakirjaan nakymittdin aikajarjestyksessa (merkinnan
tapahtuma-ajan mukaisesti) ja nékymat sijoitetaan asiakirjaan aakkos-
jarjestyksessa.

d. Ydintietojen mukaisesti kirjatut rakenteiset tiedot tuotetaan asiakirjan
sisaltbosioon.

Jos kyseessa on jo arkistoitujien merkintdjen korjaus ja naiden pohjalta uuden
asiakirjan muodostaminen, (eli asiakirjan versiointi) niin tdssa kohdassa kaytetaan
"Korvaa arkistoitu asiakirja” kayttdtapausta.

Asiakirjan kuvailutiedoista taytetddn hoitoasiakirjoille pakolliseksi maaritellyt
kuvailutiedot. Liséksi asiakirjaan tuotetaan kaikki ne vapaaehtoiset kuvailutiedot,
joihin jarjestelmalla on olemassa tietosisaltta.

Asiakirjaan litetaan palvelutapahtumatunnus.

Tietojarjestelma  allekirjoittaa  asiakirjan  kayttden jarjestelmaallekirjoitus-
varmennetta.

Asiakirjan arkistointi

a. Jos jarjestelméssa on asiakirjojen lahetyksen puskurointi, niin asiakirja
siirretdan arkistoon lahetettavien asiakirjojen jonoon. Jos asiakirja on
muodostettu kayttdjan aloitteesta eli sitd tarvitaan jatkohoidossa heti, niin
talloin asiakirja lahetetdén valittomasti.[P2, V1]

b. Jos jarjestelmdssa ei ole puskurointia, tai asiakirjanmuodostuksen
kaynnistanyt liipaisin ilmaisee asiakirjan kiireellisen arkistointitarpeen, niin
téssa kutsutaan alikayttotapausta "Arkistoi asiakirja”.
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11. Kun "Arkistoi asiakirja” kayttotapaus on péaéattynyt onnistuneesti (eli arkistosta on
saatu sovellustason kuittaus, jossa on todettu asiakirjan arkistoinnin onnistuneen),
merkitddn muodostetun asiakirjan merkint6jen tilaksi arkistoitu.

Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Asiakirjan muodostaminen manuaalisesti.

Vaatimus: Mikali tdssa vaiheessa palvelutapahtumaan jaa keskeneréisid merkint6ja, ne
siirtyvat merkinnan tekijoiden tai ndiden tehtavia hoitavien henkildiden tydlistalle.

Jos muodostaminen on kaynnistetty manuaalisesti, voidaan asiakirja muodostaa, vaikka
osa merkinnodista olisikin hyvaksymatta. Talloin kayttdja paattdéa oman harkintansa
perusteella, mitka tiedot ovat oleellisia mahdollisessa jatkohoidossa, ja valikoi vain nama
haluamansa merkinnat mukaan asiakirjaan. Valitut merkinnat on kuitenkin muutettava
valmiiksi merkinnéiksi ennen niiden liittAmista asiakirjaan (merkinnan Kkirjaamisen ja
muuttamisen kayttétapausten mukaisten kaytantojen avulla).

V1: Pakollista kuvailutietoa tai muuta pakollista tietoa ei pystyta tuottamaan.

Vaatimus: Jos pakollista kuvailutietoa tai muuta pakollista tietoa ei pystytd tuottamaan,
iimaistaan HL7 nullFlavorin  avulla miksi tieto puuttuu (tarkemmat ohjeet HL7
tietotyyppioppaassa).

Tietosisalto

Yksityiskohtaisempi tekninen ohjeistus |6ytyy HL7 dokumenttiarkiston oppaista:

CDA R2 Header opas

CDA R2 Kertomus ja lomakkeet opas

mahdolliset CDA R2 aihealuekohtaiset oppaat (laakityslista, laboratorio jne.)

Kayttaja ja roolit

Asiakirjamuodostuksen kaynnistajd voi olla terveydenhuollon ammattihenkild, joka
mahdollisesti hyvaksyy tai tdydentdd merkintoja.

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Muodosta lomakeasiakirja (ja valitd kolmannelle osapuolelle)
Yhteenveto

Kertomustekstista poiketen lomakeasiakirjan muodostamisen kaynnistaminen ei tapahdu
koostamissaantdjen perusteella, vaan kayttdja paattdd ja kuittaa, milloin on tayttanyt
tarvittavat tiedot lomakkeelle ja se on hanen mielestddn valmis. Asiakirjaan liitetdan
kuvailutiedot ja se allekirjoitetaan potilastietojarjestelman toimesta. Jos lomake on
ammattihenkilon allekirjoitettava, niin valmistumista ei ilmaista erikseen, vaan se paatellaan
allekirjoitustoimenpiteesta. Valmis asiakirja toimitetaan Potilastiedon arkistoon. Jos potilas
on halunnut kyseisen asiakirjan myds valitettdvaksi kolmannelle osapuolelle (esim.
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ladkarintodistus Kelaan), toimitetaan se onnistuneen arkistoinnin jalkeen Kansallisen
viestinvalityksen kautta vastaanottajalle.

Lomakeasiakirjojen muodostamisen paaperiaatteita ovat seuraavat:
1. Jarjestelma tukee todistuksien, lomakkeiden ja lausuntojen laatimista:

a. Jarjestelmassa on tydjonoja joiden avulla voidaan hallita, mita todistuksia
pitdéd laatia, mahdolliset Kiireellisyysasteet pystytaan esittdmaan jonoissa,
tyonkulkuja voidaan muuttaa esim. pitkan sairausloman tai muun
poissaolon takia, tyojonot huolehtivat etteivat tehtavéat jaa roikkumaan
(esim. esitetdan listat kdanteisessa aikajarjestyksessa eli vanhin ensin).

b. Potilastietojarjestelméa voi tarjota lomakkeiden esitaytttd, jolloin
esimerkiksi  henkilotiedot (demograafiset perustiedot) poimiutuvat
lomakkeelle automaattisesti. Lomakekohtaisesti voidaan myds maaritella,
ettd lomakkeelle poimitaan aktiivisen palvelutapahtuman tiettyja tietoja tai
tarjotaan pidemman potilashistorian ajalta tiettyja tietoja ehdotelmina
(esimerkiksi diagnoositieto tai potilaan tyokyvyttomyysjaksot). Naiden
poimintasdantdjen maarittely on jarjestelma- tai palvelunantajakohtainen
tehtava.

2. Potilastietojarjestelmén tulee automaattisesti pitdd huolta siitd, ettd lomakkeen
tietosisaltd on yhtenainen seuraavien tietojen osalta:

a. Potilas on yksiloity (yhden potilaan tietoja lomakeasiakirjassa).

b. Palvelutapahtuma (vain yhden palvelutapahtuman tietoja asiakirjassa,
mikali lomake liitetaan palvelutapahtumaan).

c. Potilasrekisteri (vain yhden rekisterin tietoja asiakirjassa).

3. Tietyt lomakkeet eivat ole potilasasiakirjoja (esimerkiksi syoparekisteri-ilmoitus) ja
ne sailytetédan erillisessa rekisterissa.

4. Lomakeasiakirjat ovat aina itsenaisia asiakirjoja. Jokaisesta lomakkeesta tulee
oma itsendinen CDA R2 -tiedosto. Yhdess& tiedostossa voi olla vain yhden
lomakkeen tietoja, eikd kertomustekstiin liittyvia merkintdja voi olla
lomakeasiakirjan sisalla.

5. Jos asiakirja halutaan valittdd kolmannelle osapuolelle (esim. ladkarintodistus
Kelaan), tulee arkistointi suorittaa onnistuneesti ennen erillisen valityssanoman
lahetystd Kansalliseen viestinvalitykseen. Téassa tapauksessa sekéd arkistointi-
ettd valityssanoma tulee lahettdd reaaliaikaisesti. Asiakirja voidaan kuitenkin
valittdd myos erikseen, jos sama asiakirja on jo aikaisemmin arkistoitu. Tassa
tapauksessa potilastietojarjestelman tulee hakea asiakirja ensin Potilastiedon
arkistosta. Jos asiakirja halutaan vélittdéa useammalle vastaanottajalle, tulee
jokaista kohti [&hettaa erillinen valityssanoma.

3.6.2 Esiehdot
Palvelujen antaja on liittynyt Potilastiedon arkistoon.

Kaytettava tietojarjestelma tayttaa Kelan liittymisohjeen mukaiset vaatimukset.
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Potilas on pyytanyt todistusta tai tarve asiakirjan laatimiseen on muusta syysta tullut
asiakirjan tekijan tyolistalle.

Potilastietojarjestelmaan on toteutettu tarvittavat lomakepohjat, ja niiden tietosisaltd
noudattaa lomakkeen maaritysta.

Asiakirjan vélityksen tapauksessa potilastietojarjestelmalla on kaytdssadan koodistot, joilla
iimaistaan vastaanottaja ja valitysperuste.

Lopputulos

Lomakkeen tietosiséltd on kuvailutiedoilla varustetussa CDA R2 -asiakirjassa (tai muussa
Kelan sallimassa teknisessa formaatissa), joka on siirretty kansalliseen arkistoon. Siirrosta
on saatu kuittaus ja asiakirjan sailytysvastuu on Potilastiedon arkistolla. Asiakirjan
valityksen tapauksessa siirrosta on saatu kuittaus ja vastuu asiakirjasta on siirtynyt
vastaanottajalle. Lomakeasiakirjan muodostaminen on kuvattu alla olevassa
aktiviteettikaaviossa.
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[lomake on valmis,
se hyvaksytaéan tai halutaan allekirjoittaal

Muodosta lomakkeen Liitd lomakkeen
CDA-rakenne merkintéihin asiakirjan ID

( Taydenna }

L kuvailutiedot

[liittyy paIveIutapahtumaan]

[ei liity palvelu- Liita PT tunnus }
tapahtumaan)

Jarjestelma
allekirjoitus

[allekirjoittettava]
Allekirjoita
asiakirja
K Q o
Valmis tiedosto

Muut jonoon tai
uutamissa nj suoraan arkistoon { Valmis tledosto

[arkistointi ja
valitys]

[arkistointi]

suoraan arkistoon

{ Valmis tledosto

lomakkeissa ei riitéd yhde
suoraan Kansalliseen

ammattihenkilon
allekirjoitus. viestinvalitykseen

.

Kuva 3-d Lomakeasiakirjan muodostaminen

3.6.4 Onnistunut kayttdétapaus

1. Terveydenhuollon ammattihenkild  valitsee hoitotilanteeseen sopivan
lomakepohjan.

2. Ammattihenkilo tayttaa lomakkeessa tarvittavat tiedot ja kuittaa lomakkeen olevan
valmis. Jos lomake on ammattihenkilon allekirjoitettava, niin lomake merkitdan
valmiiksi vasta, kun lomakkeelle on tehty kaikki sille vaadittavat allekirjoitukset (on
valmis vasta viimeisen allekirjoituksen jalkeen; katso vaihe 7). Jos potilas haluaa
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lomakkeen valitettdvaksi myds muulle vastaanottajalle (esim. lddkarintodistus
Kelaan), ammattihenkilé valitsee kayttolittymasta oikean vastaanottajatiedon
(esim. Kela) ja valitysperusteen (esim. Asiakkaan toimeksianto). Tassa
yhteydessa valitys kuuluu samaan kokonaisuuteen arkistoinnin kanssa, joten
ammattihenkildlta ei vaadita muita erillisia toimenpiteita. [P1]

Potilastietojarjestelma poimii kasittelyynsa merkinnan, joka on kirjattu kyseiselle
lomakkeelle.10

Potilastietojarjestelma muodostaa merkinnastd CDA R2 -asiakirjan seuraavilla
ehdoilla:

a. Asiakirjan rakenne noudattaa yleistd KanTa eArkiston Kertomus ja
lomakkeet CDA R2 -oppaan rakennetta ja siella maariteltya
lomakemekanismia.

b. CDA R2-rakenteessa kaytetddn lomakekohtaista tarkempaa rakennetta,
jossa on eritelty kenttaryhmat (kaikki kentat ja kunkin kentan tietotyyppi).

c. Kentat sijoitetaan asiakirjaan lomakkeen rakennemaarittelyssa olevan
tulostusjarjestyskentdan mukaisesti (alkaen pienimmastd numerosta ja
nousevassa jarjestyksessa rivinumero kentdn mukaan).

d. Jos lomake halutaan myos valittdd muulle vastaanottajalle, pitaa CDA R2 —
asiakirjaan lisata tarvittavat header-tiedot.

Kun asiakirja on muodostettu, liitetaan lomakkeeseen poimittuihin merkintdihin
tieto sen asiakirjan tunnisteesta, joka ko. lomakkeesta tuotettiin.

Jos kyseessa on jo arkistoidun lomakkeen merkintdjen korjaus ja naiden pohjalta
uuden asiakirjan muodostaminen, (eli asiakirjan versiointi), niin tdssa kohdassa
kaytetaan "Korvaa arkistoitu asiakirja” kayttdtapausta.

Asiakirjan kuvailutiedoista taytetddn hoitoasiakirjoille tai ko. lomakkeelle
pakolliseksi maaritellyt kuvailutiedot. Lisdksi asiakirjaan tuotetaan kaikki ne
vapaaehtoiset kuvailutiedot, joihin jarjestelmalla on olemassa tietosisaltoa.

Asiakirjan tietosiséltd (body-osio) allekirjoitetaan. Alla olevista a- ja b-kohta
toteutuu vain erikseen maaritellyissd lomaketyypeissd, c-kohta toteutuu aina.
Henkilon allekirjoituksen vaativat lomakkeet on maaritelty nakymaliitteessa.

a. Jos kyseessd on ammattilaisen allekirjoitusta vaativa asiakirja ja merkintdjen
tekija on itse kaynnistanyt asiakirjan muodostuksen, niin kayttajaa
pyydetaan tekemaan sahkdinen allekirjoitus.

b. Jos merkinn&n on kirjannut sellainen henkild, joka ei itsendisesti saa tehda
merkintdja (esim. opiskelija), siirtyy kyseinen asiakirja allekirjoitettavaksi

19| omake on yksi merkinté ja silla on yksi merkinnan tekija. Jos lomaketta tdydennetaén osissa ja
mahdollisesti eri henkildiden toimesta, voi PTJ:ssa syntya keskenerdisen lomakkeen versioita, joissa
kullakin versiolla voi olla eri merkinnan tekija. Sitten kun valmis lomake arkistoidaan, jaa lomakkeelle
viimeisin paivittaja, joka hyvaksyy lomakkeen valmiiksi, merkinnan tekijaksi.



Kanta

3.6.5

3.6.6

3.6.7

3.7

3.7.1

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 59 (165)
23.8.2016

merkinnan tekijan (eli merkinnéstéa vastaavan) tai hanen tehtéavidan hoitavan
henkilén tyéjonoon.
c. Tietojarjestelma allekirjoittaa asiakirjan.

9. Asiakirja siirretdan arkistoon kutsumalla alikayttotapausta "Arkistoi asiakirja”.

10. Kun "Arkistoi asiakirja” kayttbtapaus on paattynyt onnistuneesti eli arkistosta on
saatu sovellustason kuittaus, jossa on todettu asiakirjan arkistoinnin onnistuneen,
merkitaan muodostetun asiakirjan merkintojen tilaksi arkistoitu.

11. Jos asiakirja on merkitty myos valitettavaksi kolmannelle osapuolelle (esim.
ladkarintodistus Kelaan), lahetetddn se onnistuneen arkistoinnin jalkeen
Kansalliseen viestinvélityksen kautta vastaanottajalle alikayttbtapauksen "Valita
asiakirja" mukaisesti.

Poikkeus- ja virhetilanteet

P1. Kayttgja yrittaa tallentaa lomakkeen, kun lomaketyypille maaritelty pakollinen kentta
puuttuu (kentan sisaltd on tyhja).

Vaatimus: Lomakkeen muodostaminen keskeytyy ja kayttajalle ilmoitetaan mitka pakolliset
kentdt puuttuvat. Kaytettavyyssyista suositellaan, ettéd pakolliset kentat esitetaan
kayttoliittyméassa selkeésti jo lomakkeen tayttovaiheessa. Yleisesti ottaen lomakkeella
likkumista (kursorin siirtamista eri kenttien valilla) ei tayttbvaiheessa kannata estaa, vaan
esittda pakollisten tietojen puuttuminen muilla selkeilla visuaalisilla vihjeilla, jotka eivat esta
kayttajan toimintaa. Pakollisten kenttien tarkastus voidaan tehdd myds ennen varsinaista
lomakeasiakirjan muodostamisprosessia, jos se on jarjestelman kannalta jarkevampaa.
Tietosisalto

Yksityiskohtaisempana teknisena ohjeistuksena kéaytetaan:

KanTa — eArkiston CDA R2 Header -opas

KanTa — eArkiston Kertomus ja lomakkeet -opas, lomakemekanismin maaritteleva kohta
Lomakkeen tietosisaltd ja CDA R2 méarittely

Kayttaja ja roolit

Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja. Asiakirjan muodostuksen kaynnistaja voi
olla terveydenhuollon ammattihenkild, joka mahdollisesti hyvaksyy tai tdydentaa merkintoja.

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Naytad merkinnat
Yhteenveto

Kayttotapauksen tarkoituksena on esittdd merkinnat kayttgjalle. Kayttétapaus on jatkumo
(alikayttotapaus) asiakirjojen hakemisen kayttotapaukselle. Merkint6jen nayttdmista
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voidaan tarvita myods merkintdjen (asiakirjan) korvaamisessa ja muuttamisessa. Kayttgja tai
jarjestelma voi suodattaa, jaotella ja luokitella merkintéja haluamallaan tavalla myds
perustoiminnasta poikkeavalla tavalla, jolloin merkinnat voidaan esittdd esimerkiksi
valintalistana nakymittain tai palvelutapahtumittain. Merkinnoistd ja niiden atomisista
rakenneosista (mm.ydintiedot ja muut rakenteiset tiedot) voidaan myds koostaa yhteenveto
tulosteita. Tallaisia ovat mm. Potilastiedon arkiston ladkemerkintdjen tietojen ja
Reseptikeskuksen tietojen yhdistdminen, diagnoosilistan muodostaminen merkinndista tai
laboratoriotutkimustulosten taulukointi.

Esiehdot
Asiakirjat on haettu Potilastiedon arkistosta.

Merkinnat voidaan nayttaa kayttajalle eli kayttajalla on riittavat kayttdoikeudet ja asiayhteys
potilaaseen.

Lopputulos
Merkinnat ndytetaan kayttajalle hanen valintojen mukaisella tavalla.
Onnistunut kayttétapaus

1. Potilastietojarjestelm& muodostaa haettujen asiakirjojen  kuvailutiedoista
seuraavat listat:

a. Palvelutapahtumaan poimitaan kaikkien palvelutapahtuma-asiakirjojen
palvelutapahtumatiedot. Jos palautettujen asiakirjojen joukossa on useita
yhteen palvelutapahtumaan kohdistuvia palvelutapahtuma-asiakirjan
versioita, niin vain uusimman tiedot huomioidaan.

b. Nakymaluetteloon poimitaan asiakirjojen kuvailutiedosta (siséllysluettelo
kenttd) kaikki asiakirjoissa olevat ndkymat. Jarjestelmdn pitdd hallita
nakymaluettelo itsendisesti, palvelutapahtumien alla. Nakymaluetteloon jaa
myds tieto lisandkymasta, jonka avulla voidaan ilmoittaa, ettd kyseessa on
yhteenveto merkintGjen kuulumisesta useampaan kansalliseen nakymaan
tai organisaatiokohtainen nakyma.

2. Kayttgjalle tarjotaan mahdollisuus valita kohdassa 1 muodostettujen listojen
pohjalta, mistd ndkdkulmasta haettujen asiakirjojen merkintdja halutaan kasitella.
Listojen lisdksi kayttdjalle tarjotaan yhteenvetotulosteita, joiden avulla voidaan
hahmottaa helposti mita tietoja haetusta kokonaisuudesta l6ytyy. Yhteenvetoja voi
olla  mm. laboratoriotulostaulukko, diagnoosien poiminta merkinndista,
kuvaluettelo (muodostetaan radiologian viite ja lausuntoasiakirjojen pohjalta),
ladkitysyhteenveto tai yhteenvetotekstien nayttaminen. Kuvassa 3-f esitetaan
esimerkki, kuinka listat voidaan esittdaa kayttajalle. Lisdksi voidaan tehda
jarjestelmakohtaisesti luokittelu- ja suodatustoimintoja, joiden avulla voi hakea ja
késitella merkintoja:

a. Merkinnat nakyvat aina silla nakymalla, jolle ne on kirjattu ja joka on
kansallisen nakymakoodiston mukainen. Lisdndkymien Kkasittely tapahtuu
seuraavasti. Jos kyseessd on organisaatiokohtainen lisanakyma, tieto
naytetddn kayttajalle. Jos lisdndkymalla ilmoitetaan, etta tiedon pitaa nakya
useammalla nakymalld, kyseiset merkinnét poimitaan naytettavaksi myo6s
nailla nakymilla.
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Esimerkki: kayttgja valitsee Kuvan 3-e “haun tuloksena palautetuista
asiakirjoista ja niiden merkinndistda” mukaisesta asiakirjakokonaisuudesta
nahtavaksi NKIR-nakyman merkinnat, jolloin naytettavat merkinnat ovat:
(huomaa ettd merkinnat on samalla lajiteltu kirjausjarjestyksen mukaisesti,
esimerkissd kaytetdaan abstraktia notaatiota merkinnasta, todellisuudessa
naytetadn varsinainen tietosisalto)

NKIR 16.8.2005@15:55
HOKE-YHT-NKIR 20.8.2005@14:20

NKIR-YHT 23.8.2005@15:55

Potilastietojarjestelma nayttaa listan palvelutapahtumista. Tassé vaiheessa
kayttaja voi valita, minka palvelutapahtuman merkintéja han haluaa
tarkastella. Jos merkinnat naytetdan palvelutapahtuman mukaisesti, niin
jarjestelmd nayttdd tiedot nakymien mukaan aakkosjarjestyksessa.
Jarjestelma yhdistaa eri asiakirjoissa olevat samalle nakymalle kohdistetut
merkinnat. Merkinnat naytetaan kirjaamisjarjestyksessa.

Esimerkki: kayttaja valitsee Kuvan 3-e “haun tuloksena palautetuista
asiakirjoista ja niiden merkinndista” mukaisesta asiakirjakokonaisuudesta
palvelutapahtuman 1.1.2003—-4.1.2003 (huomaa kahdessa eri asiakirjassa
olevat tiedot on vyhdistetty ja merkinndt naytetddn asiakirjoista
riippumattomasti nakymittain kirjausjarjestyksessa):

HOKE 1.1.2003@11:03
HOKE 1.1.2003@13:07
HOKE 1.1.2003@20:03
HOKE 1.1.2003@23:55
HOKE 2.1.2003@12:46
HOKE 3.1.2003@09:46

KIR 3.1.2003@15:14
LAB 1.1.2003@14:67
LAB 1.1.2003@15:55
LAB 1.1.2003@16:30
LAB 2.1.2003@10:32
LAB 2.1.2003@16:32

LAB 10.1.2003@10:10
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PAT 15.1.2003@13:34
SIS 2.1.2003@9:15
SIS-YHT 4.1.2003@12:43

SIS-YHT 16.1.2003@17:15

c. Potilastietojarjestelma nayttaa listan nakymista, jotka ovat mukana haetuissa
asiakirjoissa. Jos kayttaja valitsee merkintdjen nayttdmisen nakyman
mukaan, niin jarjestelma yhdistéd samaan nakymaan Kkirjatut tiedot,
palvelutapahtumasta rippumatta.

Esimerkki: kayttaja valitsee haetusta asiakirjakokonaisuudesta nahtavaksi
LAA-nakyman tiedot: Laakitysmerkinngista tulisi muodostaa tiedon jatkumo,
jonka avulla kokonaisuus hahmottuu paremmin (esim. saman ladkkeen
maaraykset, vaihdot, ym. kootaan yhteen ja duplikaatit poistetaan).

LAA 3.4.2005@13:04 (PT=5)
LAA 12.3.2005@15:04 (PT=99)

LAA 10.5.2005@10:04 (PT=998)

3. Kayttgja tarkastelee merkintoja ja hyddyntaa niitéa jatkotydssaan ja paatoksissaan.
Rakenteisia tietoja voidaan poimia oman kertomuksen osaksi (esim.
tulohaastattelu osastolla voi sisdltda voimassa olevan laékityksen kirjaamisen ja
tdman pohjana voidaan kayttaa arkistosta saatuja tietoja).

4. Jos naytettava tietokokonaisuus on lomaketyyppinen, niin lomakkeen kentat
poimitaan asiakirjasta ja naytetadn jarjestelméssa lomaketta vastaavalla naytolla.
Jos lomakkeelle ei ole vastaavuutta jarjestelmassa, niin lomake naytetdaan
tyylitiedostolla web-selaimen avulla.

3.7.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Joku naytettavien merkint6jen paanakymisté (esim. PSY) vaatii ko. kayttajalta erillisen
vahvistuksen, eli on ns. erityissuojattavaa tietoa

Vaatimus: Potilastietojarjestelmé kysyy kayttgjaltd, haluaako han hahda erityissuojattavat
tiedot, ennen téllaisten tietojen nayttdmista.

P2: Naytettavien merkintdjen joukossa on sellaisia merkintgj&, joiden lisandkymana on
ERAS, mika tarkoittaa, ettd ko. merkinnat liittyvat yksildidyn potilaan hoitoon, mutta sen
tiedot kasittelevat muuta henkilda.

Vaatimus: Vaikka nain merkityt erillisasiakirjat luovutetaan normaalisti potilaan muiden
asiakirjojen mukana, liittyy niiden nayttamiseen ja tulostamiseen omia vaatimuksia.
Erillisasiakirja naytetd&n potilastietojarjestelmissd sen nékyman (esim. SIS tai PSY)
yhteydessa, joka on merkitty padnakymaksi seka muiden erillisasiakirjassa mahdollisesti
annettujen kliinisten lisdndkymien yhteydessa. Ja mikali erillisasiakirjan paanakyma on
erityissuojattava, on asiakirjaa erillisasiakirjaa koskevien vaatimusten lisaksi kasiteltdva
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kuten erityissuojattavia asiakirjoja. Potilastietojarjestelman naytolla erillisasiakirjasta on
aina esitettava selkeasti, etté kyse on toista henkiléa koskevasta tiedosta, esimerkiksi siten
ettd ERAS on kayttoliittyméassa seka merkintjen teossa ettéa niiden nayttamisessa erillinen
osio tai se avataan erillisella toiminnolla. Toista henkilod koskevaa erillisasiakirjaa ei
tulosteta potilaalle annettavaksi. Erikseen erillisasiakirja voidaan tulostaa sille henkilélle,
jonka tietoja erillisasiakirjaan on kirjattu. Toista henkilod koskevaa erillisasiakirjaa (ERAS)
ei myoskaan ndytetd Omakannassa (ei potilaan eika toisen henkilon tiedoissa) riippumatta
asiakirjan paanakymasta.

Tietosisalto

Asiakirjat, potilaaseen ja palvelutapahtumaan liittyvat merkinnat seka niiden kuvailutiedot.
Kayttgja ja roolit

Potilastiedon arkisto

Potilastietojarjestelma
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CDA CDA
Header (Kuvailutiedot) Header (Kuvailutiedot)

Palvelutapahtuma aika= 1.1.2003-4.1.2003 Palvelutapahtuma aika= 12.3.2005-12.3.2005
Palvelujen antaja = Pohjois-savon sairaanhoitopiiri Palvelujen antaja = Kuopion kaupunki

Palvelutapahtuma ID = 5546 Palvelutapahtuma ID = 99

Body (c.sB.section.code) Palvelukokonaisuus = alaselkékipu

HOKE 1.1.2003@11:03 Palvelukokonaisuus ID = 73337

HOKE 1.1.2003@13:07 Body (c.sB.section.code)

HOKE 1.1.2003@20:03 LAA  12.3.2005@15:04

HOKE 1.1.2003@23:55 YLE-YHT 12.3.2005@15:03

HOKE 2.1.2003@12:46

HOKE 3.1.2003@09:46 CDA

KIR 3.1.2003@15:14 -

LAB 1.1.2003@14:67 Header (Kuvailutiedot)

o ’ Palvelutapahtuma aika= 10.5.2005-10.5.2005

LAB 1.1.2003@15:55 Palvelujen antaja = Kuopion kaupunki

LAB 1.1.2003@16:30 PaIveItha ahtu:na ID= 598 P

LAB 2.1.2003@10:32 Palvelukoionaisuus = alaselkakipu

LAB 2.1.2003@16:32 : P

Palvelukokonaisuus ID = 73337
SIS 2.1.2003@9:15 .
Body (c.sB.section.code)
SIS-YHT 4.1.2003@12:43 LAH 13.5.2005@9:45
Header (Kuvailutiedot) RTG 10.5.2005@9:56
Palvelutapahtuma aika= 1.1.2003-4.1.2003 RTG 12.5.2005@12:54
Palvelujen antaja = Pohjois-savon sairaanhoitopiiri YLE-YHT 13.5.2005@10:03
Palvelutapahtuma ID = 5546
Body (c.sB.section.code) CDA

LAB 10.1.2003@10:10 Header (Kuvailutiedot)

PAT 15.1.2003@13:34 Palvelutapahtuma aika= 15.8.2005-20.8.2005

SIS-YHT 16.1.2003@17:15 Palvelujen antaja = Pohjois-savon

sairaanhoitopiiri
Palvelutapahtuma ID = 58889
Palvelukokonaisuus = alaselkakipu
Palvelukokonaisuus ID = 73337
Body (c.sB.section.code)

CDA

Header (Kuvailutiedot)
Palvelutapahtuma aika= 3.4.2005-3.4.2005
Palvelujen antaja = Medivire
Palvelutapahtuma ID =5

Body (c.sB.section.code) HOKE 15.8.2005@11:03
LAA 3.4.2005@13:04 HOKE 15.8.2005@13:07
VLE-YHT 3.4.2005@13:03 HOKE 16.8.2005@20:03

- . HOKE 16.8.2005@23:55

CDA HOKE 17.8.2005@12:46

Header (Kuvailutiedot) HOKE 18.8.2005@09:46

Palvelutapahtuma aika= 5.1.2005-5.1.2005 HOKE 19.8.2005@15:45
Palvelujen antaja = Kuopion kaupunki HOKE-YHT-NKIR20.8.2005@14:20
Palvelutapahtuma ID = 67 LAB 15.8.2005@14:67
Palvelukokonaisuus = alaselkikipu NKIR 16.8.2005@15:55
Palvelukokonaisuus ID = 73337 NKIR-YHT 23.8.2005@15:55
Body (c.sB.section.code) RTG 15.8.2005@15:30
YLE-YHT 5.1.2005@13:03 RTG 16.8.2005@14:27

Kuva 3-e Esimerkki haun tuloksena palautetuista asiakirjoista ja niiden merkinnoista
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g Nayta merkinnat kayttotapaus =RECEC X
Tietojen valinta
=) Palvelutapahtumat
&-11. 4‘1.2;03 YHTEENVETO KANTA-ARKISTOSTAHAETUISTA TIEDOISTA
HOKE, LAB.KIR, SIS.L|  Palvelutapahtumat
& 5.1.2005 Ajankohta Palvelujen antaja Nakymat
(- 12.3.2005 : y 2% ; o »
- 3.4.2005 4 ] Pohjois-savon sairaanhoitopiiri PAT
G- 10.5.2005 [(uopion kaupunki
(- 15.8.-20.8.2008 Kuopion kaupunki
(- Palvelukokonaisuudet Medivire
&) Alaselkakipu (paattyryt) Kuopion kaupunki
4tapahtumaa Pohjois-savon sairaanhoitopiiri
[+ Diabetes (voimassa)
=~ Nakymat
HOKE
LAB
LAH
LAA
KIR
NKIR Yhteenvedot
SIS Diagnoosiluettelo dnlaatuinen kasvain
RTG
YLE
=~ Koosteet
Diagnoosiluettelo
Kuvaluettelo
Laboratorioyhteenveto ojuurioire
Laakitysyhteenveto Yhteenvetotekstit
Palvelutapahtumakartta
Yhteenvetotekstit
Laakitys Ei kdynnissd olevaa |aakitysta
at I3akitvkset
[ Rajaus 1
Rajaa otsikolla Rajaa nakymalla
[] Diagnoosi - [] HOKE -
[7] Esttiedot (anamneesi) || |[C] LAB |
[] Hoidon tulokset | |[E] LAH T
| Fr—re— - [ Hoitoisuus ~ | |[C] LAA |

Kuva 3-f Esimerkki merkintdjen nayttamisesta

Vasemmalla puolella kuvassa 3-f "Esimerkki merkintdjen nayttdmisestd” on haettujen
asiakirjojen pohjalta muodostetut palvelutapahtuma ja ndkymalistaukset. Alimmaisena ovat
erilaiset koosteet, joita haetuista tiedoista voidaan muodostaa. Tassd esimerkissa
vakiotoiminnallisuutena on avata "Naytd merkinnat” nayttd tilassa, jossa kayttajalle
naytetddn yhteenveto haetuista tiedoista. Kayttaja voi siirtya yhteenvedosta eri
osakokonaisuuksiin tai kayttdd vasemman puolen puuhierarkiaa valitsemaan mitka tiedot
halutaan nahda.'*

! Esimerkiksi HOKE-tekstia klikkaamalla paasee ndkemaan kaikkien palvelutapahtumien HOKE-
nakymat (jotka siten muodostavat erédénlaisen jatkuvan kertomuksen). Suostumusten antaminen on
tehty jo aiemmin, jotta yleensé ndkee muidenkin rekisterinpitdjien tiedot. On toimijan valinta,
naytetaankd omat ja KanTasta haetut tiedot samassa ikkunassa vai erikseen. (On ehdotettu
lisattavaksi myds tallaisia valintoja: palveluyksikét, joissa hoitoa on annettu, prosessitapahtumat,
personoidut tiivistelmanaytot.)
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4 Kayttotapaukset kuvailutietojen ja asiakirjojen hakemiseen

4.1

41.1

4.1.2

4.1.3

Hae omia asiakirjoja tai niiden kuvailutietoja
Yhteenveto

Kayttotapauksen tarkoituksena on kuvata asiakirjojen ja niihin liittyvien kuvailutietojen
hakeminen arkistosta. Paatoiminnot hakemiseen liittyen ovat:

- Hae omien asiakirjojen kuvailutietoja
- Hae omia asiakirjoja

- Maéaarita hakuehdot (molemmissa yll& olevista, toteutettu alikayttétapauksena)

Haut rajautuvat tdssa kayttdtapauksessa yhden potilaan tietojen hakuun (laajennetaan
myohemmaéssd vaiheessa) ja lisdksi hakijan (tietty rekisteripitdja) rekisterin ja
tyoterveyshuollon tapauksessa myos rekisterin tarkenteen mukaan. Mikali on tarve hakea
yli edella mainittujen rajojen, tulee talloin kayttaa luovutushakua ("Hae luovutuksella
saatavia asiakirjoja” tai "Haku hatatilanteessa”).

Esiehdot

Potilas on yksiloity virallisella henkilotunnuksella tai valiaikaisella henkilétunnuksella. Jos
tietoja haetaan véliaikaisella henkildtunnuksella, niin Potilastiedon arkisto palauttaa vain
sellaisia asiakirjoja joihin ei ole kirjattu virallista henkilétunnusta.

Jos hakutoiminto on kayttajan aktivoima, niin kayttdja on kirjautuneena toimikortilla
tietojarjestelmaan ja hanella on kayttdoikeudet hakea omia asiakirjoja arkistosta.

Lopputulos

Kayttotapauksen perustoiminnassa potilastietojarjestelma lahettaa palvelupyynnén CDA R2
-asiakirjojen hakemiseksi. Onnistuneen kayttotapauksen lopputuloksena arkistosta
palautetaan asiakirjojen kuvailutiedot tai asiakirjojen kuvailutiedot ja asiakirjat. Asiakirjojen
merkinnat ndytetaan kayttajalle, jos asiakirjojen haku on henkilon kaynnistama (ks. "Nayta
merkinnat” kayttétapaus).

Alla olevassa aktiviteettikaaviossa (Kuva 4-a) on kuvattu sitd miten omien tietojen
hakeminen Potilastiedon arkistosta tapahtuu.
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Potilastietojarjestelméa KanTa-arkisto
Téassa kayttotapauksessa
palvelupyynnén tyyppi on aina
PP2 tai PP17
[ jos tiedetaén tdsmaélleen mita halutaarn,
niin v0|d_aa_r.1 hakea suoraan asiakirjat Marittele hakuparametrit
esimerkiksi: Kolliset + optiot
- tietyn potilaan, tietyn (pakolliset + optiot)
palvelutapahtuman asiakirjat
- tietyt yksiloidyt asiakirjat,
jotka on siirretty arkistoon
-jne.]

{ Hae kuvailutiedot } [ Palauta kuvailutiedot }

Kaésittele kuvailutietoja w
(lajittele ja suodata) J

}

Hakuparametrien maarittely
(mm. pakolliset + haettavat AKt tai
palvelutapahtumat)

i

{ Hae asiakirjat

( Palauta asiakirj }
jat
L

N

Nayta merkinnat w
Kayttétapauksen kutsu J

Kuva 4-a Omien tietojen hakemisen prosessi ja siina kutsuttavat alikayttotapaukset

4.1.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Jarjestelma tai kayttaja paattdd haetaanko kuvailutietoja vai haetaanko asiakirjoja.
Asiakirjojen suorahaku voidaan tehda, jos halutaan tietyt yksildidyt asiakirjat,
esimerkiksi potilastietojarjestelméssa tallessa olevien kuvailutietojen tai asiakirja-

linkkien perusteella. Jos haetaan suoraan asiakirjat, niin  siirrytdan
kayttotapauksen kohtaan 3.

2. Kuvailutietojen haku

a. Kutsutaan alikaytttapausta Maarita hakuehdot ja parametrina annetaan
palvelupyynnon tyyppi PP2.

b. Kutsutaan alikayttétapausta Hae kuvailutiedot seuraavilla parametreilla

i. palvelupyynnontyyppi PP2
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halutaanko asiakirjojen taydellinen versiohistoria

halutaanko kuvailutiedot asiakirjan vai palvelutapahtuman tasolla

c. Asiakirjan tai asiakirjojen kuvailutiedot palautuvat Kanta-palvelusta kysyvélle
potilastietojarjestelmalle [P1].

d. Kuvailutietojen kasittely potilastietojarjestelmasséa: Kasittelytoimintoja ovat
kuvailutietojen nayttaminen, lajittelu, suodatus ja asiakirjojen valinta. Se,
mitd ja milla tavalla kuvailutietoja pystytaan kasitteleméaéan, riippuu
tietojarjestelméasta (toimittaja/jarjestelmakohtainen toiminnallisuus ja alla
esitetyt ovat esimerkkeja mahdollisista toiminnoista).

Kuvailutietojen nayttaminen: esittda palautetut kuvailutiedot
kayttajalle siind jarjestyksessad kuin haku on ne palauttanut.
Kuvailu-tiedoista naytettaviksi valitaan keskeisimméat, mm.
nakymatunnus, palveluluokitus, palveluyksikko jne.

Lajittelutoiminnolla asiakirjojen kuvailutietolista voidaan muuttaa
kayttdjan  haluamaan  jarjestykseen. Tassa kaytettavat
kuvailutiedot ovat esimerkiksi: palvelutapahtuman ajankohta,
asiakirjan luontiaika, palveluyksikko jne.

Esimerkiksi kayttdja voi valita palvelutapahtuman ajankohdan
lajittelutekijaksi ja paattaa, onko listassa uudet vai vanhat
palvelutapahtumat ensimmaisena.

Suodatustoiminnolla rajataan nakyvilla olevat asiakirjat tiettyjen
kuvailutietojen arvojen mukaisesti. Rajauksessa kaytetaan
esimerkiksi nakymatunnusta, palvelutapahtuman ajankohtaa,
asiakirjan tiedostomuotoa jne. Esimerkiksi:

1. naytda vain palvelutapahtumien asiakirjat kolmelta
viimeiselta vuodelta (suodatetaan palvelutapahtuman
ajankohdan mukaan).

2. naytd vain asiakirjat, joissa on Yyhteenvetomerkintja
(suodatetaan nakymatunnuksen mukaan).

3. naytd vuoden aikana luodut asiakirjat, joissa on laboratorio-
merkintdja (yhdistetd&n kahden kentédn suodattaminen,
asiakirjan luontiaika ja nakyméatunnus).

Asiakirjojen valinta, lajittelun ja suodattamisen jalkeen tapahtuu
normaaleilla k&yttoliittymatoiminnoilla: joko yksitellen, maalamalla
joukko asiakirjoja tai pikavalinnalla, jossa kaikki nékyvilla olevat
asiakirjat valitaan haettavaksi.

3. Haetaan varsinaiset asiakirjat kutsumalla “Asiakirjojen haku” kayttGtapausta.

Syotteena toimitetaan valikoitu asiakirjajoukko aiempien kohtien mukaisesti ja
palvelupyyntkoodi PP2.

4. Jos haku on kayttajan aktivoima, niin kutsutaan "Nayta merkinnat” kayttétapausta,

jolle annetaan syotteena haetut asiakirjat kuvailutietoineen.
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Poikkeus- ja virhetilanteet
P1: Mikali Kanta-palvelusta palautuu tyhja hakujoukko (ei osumia), kyseessa ei valttamatta
ole virhetilanne, vaan tulosjoukon tyhjyys joko johtuu siita, etté kyseisella potilaalla ei ole

arkistossa asiakirjoja tai hakuparametreissa on maaritelty liian tiukat rajaukset.

Vaatimus: Kayttajalle ilmoitetaan, ettd hakuun ei saatu yhtdan osumaa, ja talle tarjotaan
mahdollisuus siirty& hakuparametrien (uudelleen) méaarittelyyn.

Potilastiedon arkiston virhekoodistosta selviad millaisia virheitd asiakirjojen haku voi
palauttaa.

Tietosisalto
Asiakirjojen kuvailutietoja ja tietosisalt6a on maéaritelty seuraavissa dokumenteissa:

- KanTa eArkiston Medical Records (mm. hakuehdot ja kuvailutietojen
palautusformaatti)

- eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot
- KanTa eArkiston Kertomus ja lomakkeet
- KanTa eArkiston CDA R2 Header (kuvailutietojen merkityksestd) ja
- muissa yksityiskohtaisissa HL7-soveltamisoppaissa.
Kayttaja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Kayttaja, jolla on oikeus kayttda Kanta-palveluja
Potilastiedon arkisto
Lisatiedot ja avoimet asiat
Kayttotapauksen toiminnallisuudessa ei huomioida téssd vaiheessa (syksy 2012) omien

tietojen massahakua, joka toteutetaan palvelupyyntdkoodilla PP17. Taman palvelupyynnon
toiminnallisuus méaaritella&dn myohemmin.

Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja palvelunantajien
rekistereista

Yhteenveto

Kayttotapaus kuvaa, kuinka potilastietojarjestelmd hakee hoitoasiakirjoja, asiakirjojen
kuvailutietoja tai palvelutapahtumien kuvailutietoja luovutuksena toisten terveydenhuollon
palvelujen antajien rekistereistd. Hatatilanteita ja tiedonhallintapalvelua koskevat
luovutushaut on kasitelty erikseen myohemmissa luvuissa.

Tatd kayttétapausta voidaan kayttaa seka potilaan suostumukseen perustuvaan
potilastietojen luovutushakuun (PP21 luovutushaku) ettd sairaanhoitopiirin yhteiseen
potilastietorekisteriin  perustuvaan luovutushakuun (PP22 shp-haku) Potilastiedon



Kanta

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 70 (165)
23.8.2016

arkistosta. Namad haut ovat aina yksittdisen kayttdjan tekemid ja siksi téllaisissa
hakusanomissa vaaditaan aina kayttgjan, eli hakevan henkilon tunnistetiedot.
Luovutushaku voidaan rajata suoraan sairaanhoitopiirin yhteiseen potilastietorekisteriin sille
tehdylla omalla palvelupyynnélla (PP22) niin haluttaessa. Mutta myos potilaan
suostumukseen perustuva luovutushaku (PP21) palauttaa potilaan tiedot vain
sairaanhoitopiirin yhteisesta potilastietorekisterista, ei laajemmin, mikali potilaalla ei ole
voimassa olevaa suostumusta, ja hakija kuuluu sairaanhoitopiiriin ja siihen oikeuttava
tietojen palautus on mahdollinen. Yksityiset toimijat eivat kuulu sairaanhoitopiirin yhteiseen
potilastietorekisteriin, joten PP22 kayttdminen yksityisten toimijoiden osalta on tarpeetonta.

Edellisten lisaksi hoitoasiakirjoja tai kuvailutietoja voidaan hakea potilastietojarjestelmiin
ennakkoon (PP30 ennakkohaku) ennen tietojen varsinaista kayttoa. On esimerkiksi
mahdollista hakea Potilastiedon arkistosta edellisend ybna seuraavan pdivan
ajanvarauspotilaiden tiedot. Talléinkin tietojen mahdollinen luovutus perustuu potilaan
suostumukseen  tai suostumuksen puuttuessa  sairaanhoitopiirin  yhteiseen
potilastietorekisteriin. Hakusanomassa ei kuitenkaan tdssa tapauksessa esitetd hakevan
henkilén tunnistetietoja.

Mikali potilaan suostumukseen perustuva potilastietojen luovutushaku (PP21) tai
ennakkohaku (PP30) ei voi palauttaa tietoja mahdollisimman laajasti voimassa olevan
suostumuksen puuttumisesta johtuen, palautetaan tieto potilaan suostumuksen
puuttumisesta paluusanomassa hakevalle potilastietojarjestelmalle.

Riippumatta palvelupyynndstd hakusanomassa on aina annettava sen palvelutapahtuman
tunnus, johon potilaan tietoja luovutuksella haetaan. Ja jotta potilastietojen luovutus
voidaan toteuttaa, on Potilastiedon arkistosta |0ydyttavd hakusanomassa annetun
palvelutapahtumatunnuksen mukainen palvelutapahtuma-asiakirja, joka on validi ja
voimassaoleva hoitosuhteen olemassaolon varmistamiseksi.

Mikali luovutushaku perustuu ns. erityiseen syyhyn, tulee hakusanomassa antaa aina myos
tédhan liittyva koodiarvo ja mahdollinen seliteteksti. Erityisella syylla tarkoitetaan tilannetta,
jossa terveydenhuollon ammattilainen hakee potilastietoja, vaikka tietojarjestelma ei pysty
automaattisesti varmistamaan hoitosuhteen olemassaoloa potilaan ja ammattilaisen valilla.
Paasaantoisesti hoitosuhteen olemassaolo voidaan tietoteknisesti varmistaa toisen
henkilon tekemilla potilashallinnon merkinndilla, mutta aina néin ei ole ja silloin
tietojarjestelman on kysyttdva erityista syytd potilastietojen kayttooén. Syy annetaan
Potilastiedon katselun erityinen syy —koodistolla (THL- Potilastietojen katselun erityinen syy
1.2.246.537.6.240.2012). Lisaksi koodiarvoon "muu syy” on liitettava kayttdjan antama
selitys.

Kayttotapauksella haetaan aina yhden potilaan tietoja ja haku voi kohdistua suoraan
asiakirjoihin tai vaiheittain ensin esim. potilaan palvelutapahtumien kuvailutietoihin ja siita
sitten edelleen jonkun tietyn palvelutapahtuman hoitoasiakirjoihin.

Vaikka yllapidettavia keskeisid terveystietoja haetaan tiedonhallintapalvelun kautta,
kannattaa huomioida, etta myds luovutushaut palauttavat samat yllapidettavien keskeisten
terveystietojen asiakirjat toisten palvelujen antajien rekistereistd, mikali ne sisaltyvat
haettuun tulosjoukkoon. Luovutushaun tuloksena saatu yllapidettavan keskeisen
terveystiedon asiakirja ei kuitenkaan ole valttamatta se sama kuin, jonka
tiedonhallintapalvelu ko. yllapidettavasta keskeisestd terveystiedosta palauttaisi, koska
tiedonhallintapalvelu palauttaa aina vain uusimman asiakirjan, jota ei ole kielloin rajattu.
Luovutushaun tuloksena yllapidettavan keskeisen terveystiedon asiakirjasta voidaan saada
useita eri aikaan syntyneita kappaleita.
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Sen liséksi, ettd luovutushaku ei hae tietoja tiedonhallintapalvelusta, haun tuloksena ei
palauteta mytskaan potilaan kiellon alaisia tietoja. Haku ei lahtdkohtaisesti hae tietoja
myoskaan hakijan omasta rekisteristd, mutta luovutushaun (PP21, PP22 ja PP30) ja
hatahaun (PP6) palvelupyynndissa on kaytettavissa valinta, jolla haku voidaan laajentaa
koskemaan myo6s hakijan omia rekistereja.

Sairaanhoitopiirin omalle henkilostélleen tuottama tyoterveyshuolto ei kuulu yhteisen
potilastietorekisterin piiriin. Sairaanhoitopiirin yhteiseen potilastietorekisteriin perustuvassa
luovutushaussa (PP22 shp-haku) haun tuloksesta rajataan pois ne asiakirjat, joissa
rekisterinpitdja on sairaanhoitopiiri ja tyoterveydenhuolto-rekisterin tarkenteena on
rekisterinpitajad vastaavan sairaanhoitopiirin y-tunnus.

4.2.2 Esiehdot
Mikali kyseessa on kayttajan tekema haku:

o kayttaja on kirjautuneena potilastietojarjestelmaan toimikortilla,

¢ potilastietojarjestelma on tarkastanut hoitosuhteen olemassaolon kayttajan ja potilaan
valilla

¢ potilaan tai hanen edustajan kanssa kaydyn keskustelun nojalla tai muun aiemmin
maadritellyn tiedon perusteella on oletettavissa, etta arkistossa on hoidon
jarjestamisen ja toteuttamisen kannalta oleellista tietoa

Mikali kyseesséa on ennakkohaku:

e ehdot, joilla jarjestelman on maaritelty kaynnistavan luovutushaun ennakkoon, ovat
tayttyneet

Lisaksi seka kayttajan tekemén haun ettd ennakkohaun kohdalla:
¢ potilas, jonka tietoja halutaan hakea, on yksiléity virallisella henkil6tunnuksella

¢ potilaalla on olemassa suostumus tai sairaanhoitopiiriin kuuluva palvelujen antaja
hakee potilaan tietoja sairaanhoitopiirin yhteisesta potilastietorekisterista

¢ potilaalla on olemassa palvelutapahtuma, johon liittyen tietoja luovutuksella haetaan,
ja tata palvelutapahtumaa koskeva palvelutapahtuma-asiakirja, joka on validi ja
voimassaoleva hoitosuhteen olemassaolon varmistamiseksi, on arkistoitu
Potilastiedon  arkistoon  kayttétapauksen "Muodosta, péaivita tai paata
palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot” mukaisesti

4.2.3 Lopputulos

Tarvittavat kuvailutiedot tai asiakirjat on saatu Potilastiedon arkistosta ja niiden tietoja
voidaan kayttaa potilaan hoidossa.

4.2.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Jarjestelma tai kayttaja paattad, haetaanko Potilastiedon arkistosta kuvailutietoja
tai asiakirjoja.
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2. Jarjestelma kutsuu alikayttdtapausta "Maaritd hakuehdot”

3. Jarjestelma kutsuu aiemman valintansa mukaisesti joko alikayttétapausta "Hae
kuvailutiedot” tai alikayttétapausta "Hae asiakirjat”

4. Jarjestelma voi tallentaa saamansa tuloksen myohempéaé kayttda varten tai se voi
kasitella sita seuraavasti ennen kayttajalle nayttamista (V1):

e kuvailutietojen kohdalla jarjestelma késittelee ja nayttaa jarjestelmakohtaisesti
saamansa kuvailutiedot kayttajalle

o asiakirjojen kohdalla jarjestelma kutsuu alikayttdtapausta "Nayta merkinnat”.

Poikkeus- ja virhetilanteet
V1: Haussa saatu tulosjoukko on liian suuri palautettavaksi

Vaatimus: Kayttdjaa tai jarjestelmad pyydetdaan rajaamaan palautettavaa tulosjoukkoa
tarkemmilla hakuehdoilla

Tietosisalto
Asiakirjojen hakuehtoja ja tietosiséltoa on maaritelty seuraavissa dokumenteissa:

- KanTa eArkiston Medical Records (mm. hakuehdot ja kuvailutietojen
palautusformaatti)

- eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot
- KanTa eArkiston Kertomus ja lomakkeet
- KanTa eArkiston CDA R2 Header (kuvailutietojen merkityksestd) ja
- muissa yksityiskohtaisissa HL7-soveltamisoppaissa.
Kayttaja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja.

Haku luovutuksella hatatilanteessa palvelujen antajien
rekistereista

Yhteenveto

Jos kyse on potilaslain 13 8n 3 mom. 3 kohdan mukaisesta tilanteesta luovutetaan
Potilastiedon arkistosta tietoja ilman potilaan suostumusta, mutta mahdollisesti voimassa
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olevat Potilastiedon arkistoa koskevat luovutuskiellot rajaavat tulosjoukkoa. Luovutuskiellot
voidaan ohittaa vain, mikali potilas on kieltoja tehdessaan nain halunnut ja ilmaissut taman
Potilastiedon arkiston kieltolomakkeella.

Muilta osin héatéatilanteessa kaytettdvan palvelupyynnon (PP6 hatdhaku) mukainen
hakusanoma vastaa edellisen luvun kayttdjan tekemaa luovutushakusanomaa. Eli
sanomassa on annettava hakevan henkilén tunnistetiedot sekd sen palvelutapahtuman
tunnus, johon potilaan tietoja haetaan. Tarvittaessa on annettava myos tiedot ns. erityisen
syyn kaytosta (kts. tarkemmin edellinen luku).

Potilasta informoidaan potilaslain 13 8:n 3 mom. 3 kohdan mukaisesta tietojen kaytosta ja
siitd tehddaan merkintd potilasasiakirjaan potilasasiakirja-asetuksen 18 §:n mukaisesti.
Asetuksen pohjalta tdydennettavdssa  potilasasiakirjaoppaassa voidaan antaa
tasmallisempéa ohjeistusta informointiin liittyen.

Hatatilanteessa tehtyja hakujen kohdalla tullaan seuramaan, etta naita tietoja on haettu ja
kaytetty asianmukaisesti.

Hatatilahaku on aina tehtdva reaaliaikaisesti, eikd potilastietojarjestelman valimuistissa
mahdollisesti olevaa aineistoa tule kayttaa. Hatdhaun yhteydessa potilastietojarjestelman
on kayttajan kannalta automaattisesti haettava myds potilaan mahdolliset tahdonilmaisut
(hoitotahto ja elinluovutustahto) kayttaen muiden tahdonilmaisujen erillistéa hakua (PP26).

Esiehdot

Potilaan hoito edellyttaa potilastietojen luovutusta Potilastiedon arkistosta eika potilas tai
hanen laillinen edustajansa voi antaa suostumusta ja tiedonsaanti perustuu potilaslain 13
8:n 3 mom. 3 kohtaan. Kysymyksessd voi olla hatatilanne, jossa potilas ei kykene
antamaan suostumusta tai on jokin muu potilaslain tarkoittama este informoidun
suostumuksen saamiselle.

Potilas, jonka tietoja halutaan hakea, on yksil6ity virallisella henkilétunnuksella

Potilaalla on olemassa palvelutapahtuma, johon liittyen tietoja luovutuksella haetaan, ja tata
palvelutapahtumaa koskeva palvelutapahtuma-asiakirja, joka on validi ja voimassaoleva
hoitosuhteen olemassaolon varmistamiseksi, on arkistoitu Potilastiedon arkistoon
kayttotapauksen "Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot”
mukaisesti

Kayttajalla pitdd olla oikeus tehda haku héatétilanteessa (PP6 haku hatatilanteessa) (ks.
potilaslain 13 §:n 3 mom. 3 kohta) seka kirjautua toimikortilla potilastietojarjestelmaan.

Lopputulos

Tarvittavat asiakirjat on saatu kansallisesta arkistosta ja niiden tietoja voidaan kayttda
potilaan hoidossa.

Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttaja valitsee "hatahaku” tai jarjestelma pystyy automaattisesti paattelemaan
omasta kontekstistaan, ettd kyseessa on héatatilanne.

2. PTJ siirtyy suoraan hakuvaiheeseen.
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3. Jarjestelmaan maariteltyjen ennakkovalintojen tai kayttdjan madarittelemana
tehdaan rajaukset tietojen haulle. Tama tapahtuu kutsumalla "Maaritd hakuehdot”
alikaytto-tapausta palvelupyynnon tyypilla PP6 (haku hatatilanteessa).

4. Potilastietojarjestelma lahettaéa palvelupyynnon asiakirjojen tai palvelutapahtuman
kuvailutietojen tai asiakirjojen hakemiseksi. Se, haetaanko ensin kuvailutietoja,
voidaan ratkaista jarjestelmakohtaisesti. Periaatteena on, etta voidaan kayttaa
samaa kaytettavyyslogiikkaa, kuin normaalisti hakutilanteissa (eli kayttttapauksen
"Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja” mukaisesti)

5. Asiakirjat tai kuvailutiedot palautuvat tietojarjestelmalle V1.

e kuvailutietojen kohdalla jarjestelmé kasittelee ja nayttda jarjestelmakohtaisesti
saamansa kuvailutiedot kayttajalle

e asiakirjojen kohdalla jarjestelma kutsuu alikayttotapausta "Nayta merkinnat”.

Poikkeus- ja virhetilanteet
V1: Haussa saatu tulosjoukko on liian suuri palautettavaksi

Vaatimus: Kayttdjaa tai jarjestelmdd pyydetdaan rajaamaan palautettavaa tulosjoukkoa
tarkemmilla hakuehdoilla

Tietosisalto
Asiakirjojen hakuehtoja ja tietosisaltdd on maadritelty seuraavissa dokumenteissa:

- KanTa eArkiston Medical Records (mm. hakuehdot ja kuvailutietojen
palautusformaatti)

- eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot
- KanTa eArkiston Kertomus ja lomakkeet
- KanTa eArkiston CDA R2 Header (kuvailutietojen merkityksesta) ja
- muissa yksityiskohtaisissa HL7-soveltamisoppaissa.
Kayttaja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Potilastiedon arkisto
Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja.
Lisatiedot ja avoimet asiat

Keskeisten terveystietojen hakeminen hatatilanteessa tapahtuu tiedonhallintapalvelusta
palvelupyynnélla PP28 (keskeisten tietojen haku hatatilanteessa).
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5 Kayttotapaukset arkistoidun asiakirjan korvaamiseksi ja
poistamiseksi

5.1

5.1.1

Potilastiedon arkistoon toimitetun potilasasiakirjan korjaaminen tai poistaminen tapahtuu
tekemalla ja tallentamalla uusi asiakirja, joka korvaa tai poistaa olemassa olevan asiakirjan
ns. aktiivikaytdsta. Korvaamisen jalkeen haussa palautetaan vain asiakirjan uusin versio ja
poiston tapauksessa ei palauteta mitaan. Rekisterinpitdjan omassa kaytdssa on kuitenkin
mahdollista hakea asiakirjan kaikki versiot, jolloin saadaan uusin asiakirja ja kaikki sen
edeltavat versiot, sekd mitatdidyt asiakirjat ja niiden aiemmat versiot. Poikkeuksena tahan
ovat asiakirjat, jotka on korjattu tai poistettu/mitéatéity niin, ettd vanhat versiot merkitaan
kaytosta poistetuiksi. Tallgin Potilastiedon arkisto siirtda korjauksessa korvaavaa asiakirjaa
aiemmat asiakirjan versiot ja mitatdinnissd sekd korvaavan ettd sitd aiemmat asiakirjan
versiot “kaytostd poistetut asiakirjat” -rekisteriin. Nama siirretyt asiakirjat eivat ole
hoidollisessa kaytdssa, mutta tarvittaessa rekisterinpitdja paasee niihin kasiksi Kanta-
palvelun arkistonhoitajan kayttoliittyman kautta. Asiakirjojen vanhoja versioita, poistettuja el
mitatoityja asiakirjoja tai "kaytosta poistetut asiakirjat” -rekisteriin siirrettyja asiakirjoja ei
luovuteta Potilastiedon arkistosta toisille terveydenhuollon palvelujen antajille. Lopullisesti
asiakirjat havitetdan Potilastiedon arkistosta, kun asiakirjojen sailytysajat umpeutuvat.

Ennen merkintbjen arkistoon vientid voidaan merkintdja korjata korvaamalla merkinta
uudella. Tassa tilanteessa arkistoitavassa merkinnassa ei jaljiteta muutoksia. Ne korjatut tai
muutetut merkinnat ja niiden aiemmat versiot, joita on voitu kayttaa potilaan hoitamisessa,
on sailytettédva joko potilastietojarjestelméssa tai Potilastiedon arkistossa saadetyn ajan
(katso tarkemmin luku 3.2). Koska muutokset ovat tallessa, voidaan jalkikateen poikkeus-
tilanteissa selvittda merkinnan tietosisaltd kullakin ajanhetkella.

Tyypillisesti asiakirjan korvausta kaytetaan tilanteissa, kun arkistoon on péatynyt virheellisia
merkint6ja, kun pdivitetddn palvelutapahtuma-asiakirjaa hoitoprosessin edetessa tai kun
olemassa olevaan hoidolliseen asiakirjaan tehdaan sisaltopaivityksia.

Korvaa arkistoitu asiakirja
Yhteenveto

Jos arkistoituja merkintdja on muutettu ja muutokset pitaa siirtdaa arkistoon. Asiakirjan
muodostaminen noudattaa enimmakseen uuden asiakirjan muodostamisen kaytantoja,
mutta sen lisdksi asiakirjaan on tuotettava versiotiedot ja merkinndissa on eriteltdva poistot
ja lisaykset. Yllapidettavien keskeisten terveystietojen asiakirjoja ei muuteta korvaamalla
asiakirja uudella versiolla, vaan tallentamalla uusi asiakirja, jonka header-osan tiedoissa
viitataan edelliseen, eli pohjana kaytettyyn asiakirjaan. Vaikka kyse ei ole varsinaisesti
korvauksesta versioinnilla, on tassd kayttotapauksessa Kkasitelty rajatusti (asiakirjan
kuvailutiedot kayttétapauksen vaiheessa 1l.a: korvaussuhde) myds naiden asiakirjojen
korjausta. Sen sijaan yllapidettavien keskeisten terveystietojen poistaminen (mit&tointi)
tehdaan kuten muidenkin asiakirjojen poistaminen korvaamalla asiakirja uudella asiakirjan
versiolla, jonka body-osa on ns. tyhja. Todellisuudessa asiakirjan body-osassa on aina
potilaan tiedot, mutta varsinaista hoitoon liittyvaa asiakirjasisaltta siella ei saisi olla.

Hoidolliset lomakeasiakirjat ovat terveydenhuollon ammattihenkildiden allekirjoittamia, ja
niiden korvaaminen on potilastiedon arkiston kannalta mahdollista ainoastaan mitatéimalla
arkistossa oleva asiakirja ja arkistoimalla korjattu asiakirja uutena asiakirjana.
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Seuraavassa taulukossa (Taulukko 2) on kuvattu, mitkd HL7-korvausinteraktiosanomassa
kaytettavat syykoodit ovat kaytettavissa erityyppisten asiakirjojen korvauksen yhteydessa
(eArkisto - Asiakirjan korvauksen syy,

1.2.246.537.5.40178.2008;

ajantasainen tietosisalto aina koodistopalvelimelta).

tarkista koodiston

Asiakirja Mahdollista korvata syykoodilla
(eArkisto - Asiakirjan korvauksen syy, 1.2.246.537.5.40178.2008)
"korjaus" "mitatointi" "korjaus siten, "mitdtointi siten,
(koodiarvo 1) | (koodiarvo 2) | ettd vanhat ver- ettd vanhat ver-
siot merkitaan siot merkitaan
kdytosta pois- kdytosta pois-
tetuiksi" tetuiksi"
(koodiarvo 3) (koodiarvo 4)
Palvelutapahtuma-asiakirja kylla kylla ei ei
Vanha palvelutapahtuma-asiakirja kylla kylla ei ei
Hoitoasiakirjat
"kertomustekstityyppinen kylla kylla kylla kylla
potilasasiakirja”
lomakemuotoinen ei kylla ei kylla
potilasasiakirja
Keskeiset terveystiedot/ ei kylla ei kylla
yllapidettavat
(Keskeiset - - - -
terveystiedot/koosteet)
Vanha hoitoasiakirja kylla kylla kylla kylla
Suostumustenhallinnan asiakirjat
Suostumus kylla ei ei ei
Kielto ** kylla ei ei ei
Informointi kylla ei ei ei
Tahdonilmaisut
Elinluovutustahto kylla kylla ei ei
Hoitotahto kylla kylla ei ei
Muita asiakirjoja
Luovutusilmoitus ei ei* ei ei
Ostopalvelun valtuutus kylla kylla ei ei
* Luovutusilmoitusten mitatdinti on sallittu vain arkistonhoitajan kayttoliittymasta
** Tahan kuuluvat asiakirjat Potilastiedon arkiston luovutuskielto ja Ladkemaaraysten luovutuskielto

Taulukko 2 Asiakirjan korvaustilanteet ja HL7-korvausinteraktiosanomassa kaytettavat

korvauksen syykoodit
5.1.2 Esiehdot

Korvattava tai

poistettava asiakirja on
Toimintayksik6lla pitaa olla oikeus korvata tai poistaa potilaskertomusasiakirja eli korjaava
toimintayksikkd on korjattavan potilaskertomusasiakirjan rekisterinpitja. Poikkeuksena
tdhan ovat tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat, joiden rekisterinpitgja on Kela.
Naiden asiakirjojen osalta mika tahansa rekisterinpitaja voi tehda korvauksen. Korjattavasta
asiakirjasta on kayttssa sen viimeisin versio eli arkistosta tai potilastietojarjestelmésta on

Potilastiedon

saatu kayttoon (= korjattavaksi) korvattavan asiakirjan merkinnat.*?

12 Katso Muodosta asiakirja -kayttétapaus ja siina kuvattu polku.

arkistossa

76 (165)

sdilytyksessa.
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5.1.3 Lopputulos

Potilastiedon arkistoon on tullut uusi korjattu versio potilaskertomusasiakirjasta tai Kelan
rekisteriin kuuluvasta asiakirjasta tai asiakirjaketjun mitatdiva ja hoidollisista tiedoista tyhja
asiakirja.

5.1.4 Onnistunut kayttétapaus
1. Tee uusi korvaava asiakirja, jossa

a. asiakirjan tunnistetiedot kuvailutiedoissa (HUOM! yllapidettavat keskeiset
terveystiedot kéasitelty omana kohtanaan alaviitteissd, koska niiden
yllapidossa ei kayteta versiointia, ellei kyse ole mitatdinnista),

i.  asiakirja saa uuden asiakirjatunnuksen
i.  alkuperaisen asiakirjan tunnus setld sailyy muuttumattomana™
ii.  asiakirjan versionumero kasvaa yhdella"*

iv.  korjauksen kohde viittaa asiakirjan edelliseen versioon (id, setld
ja versio) ja asiakirjojen vélisen suhteen ilmaiseva tyyppi on
RPLC (replace)®

b. potilaan henkildtietoja voidaan korjata; aiemmin saadun, pelkastaan
tilapdisen yksildintitunnuksen lisaksi pitda asiakirjaan taydentda virallinen
henkilétunnus, kun se saadaan tietoon. Tassa tilanteessa asiakirjaan jaa
seka virallinen henkilétunnus (ensimmaisend) ettéd tilapaiset. Vastaavasti
voidaan toimia, jos potilaan virallinen henkil6tunnus muuttuu®. Vaaralle
henkilolle kirjatun tiedon korjaamisessa menetelldan, kuten asiasta
ohjeistetaan luvussa "Muuta tai korvaa merkinnan tietosisaltoa”.

c. Mahdollisesti vaaralle potilaalle tehtya (versioitua) tai muusta syysta
mitatoitavaa asiakirjaketjua ei voi vaihtaa oikealle potilaalle vain asiakirjan
henkilétunnusta vaihtamalla, vaan vaard asiakirjaketju lopetetaan
mitatdimalla asiakirja; merkinnoistd tehdaan uusi potilasasiakirja ja siitd uusi
asiakirjaketju (eri setld ja palvelutapahtumatunnus) oikealle potilaalle ja

13 Yllapidettavat potilaan keskeiset terveystiedot tallennetaan uutena, alkuperaisena asiakirjana
kayttéden setld:né asiakirjan tunnusta

* Yllapidettavat potilaan keskeiset terveystiedot tallennetaan uutena, alkuperaisena asiakirjana
kayttéen versionumerona 1:stéa

'* vllapidettavan potilaan keskeisen terveystiedon asiakirjan kohdalla korjauksen kohteen tilalla
annetaan edellisen, pohjana kaytetyn asiakirjan tiedot (id, setld ja versio) ja téll6in asiakirjojen
valisen suhteen ilmaiseva tyyppi on APND (append)

®*Henkilstiedon muuttaminen on hyvé aloittaa palvelutapahtuma-asiakirjasta ja tehda se sitten
kaikkiin palvelutapahtumaan liittyviin hoitoasiakirjoihin. Henkil6tieto pitdd muutta yhtélaisesti kaikkiin
palvelutapahtumaan liittyviin asiakirjoihin, jotta ne kaikki saadaan palautumaan muutetulla
henkildtunnisteella hakujen yhteydessé, koska potilastiedon arkisto tarkastaa henkilétunnuksen
yhdenmukaisuuden palvelutapahtuman ja hoitoasiakirjan vélilla vain hoitoasiakirjan ensimmaisen
version arkistoinnin yhteydessa.
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palvelutapahtumalle. Edella kuvattu toimintatapa pétee, jos koko asiakirja on
kirjattu vaaralle potilaalle. Jos kyse on vain osasta merkintdja, asiakirjoihin
tehdaan korjaukset molemmille henkil6ille (katso "Muuta merkintad”
kayttotapaus 3.2).

i. tyhjan mitatdivan asiakirjan nakymaétiedot pitdd olla samat kuin
mitatoidylla asiakirjalla sailytysaikaluokan ja muiden arkiston-
hallinnollisten eAMS:sta johdettujen kuvailutietojen vuoksi

ii.  tyhjalla mitatoivalla asiakirjalla on asiakirjan OID-tunniste ja
henkilétunnus allekirjoitettavassa body-osuudessa

jos korjauksen tehneen kayttgjan tiedot eivat ole ennestddn asiakirjan
kuvailutiedoissa, niin kayttajan tiedot lisataan kuvailutietoihin

asiakifja saa uuden luontiajan ja  vapaaehtoisia  asiakirjan
kasittelyhistoriatietoja  voidaan paivittaa (= merkinndn elinkaaren
taydentaminen)
asiakirjahallinnon tietoja voidaan paivittaa
asiakirjan tietoja voidaan paivittaa

i.  uuden potilaskertomusasiakirjan tietosisaltd

ii. siirretddn muuttumattomat merkinnat sellaisinaan vanhasta

asiakirjasta merkinnan yksildintitunnuksineen ja rakenteisine

tietoineen

iii.  muuttuneista merkinndista tehdaan uudet “versiot”, jotka saavat
uuden merkinnan yksildintitunnuksen.

iv.  merkinnan rakenteiset tiedot korjataan uutta tilannetta vastaaviksi
tai poistetaan

v. merkinnan nayttdteksti korjataan siten ettd poistettu teksti
merkitddn poistetuksi (HL7:n delete- ja insert-muotoilu) ja uusi
teksti lisatyksi*®

vi.  péivitetaan merkintdjen kasittelyhistoria, jos ominaisuus on tuettu
PTJ:ssa (hl7fi:auditTrail)

2. Arkistointisanomaan tuotetaan tieto asiakirjan korvauksen syysta (eArkisto
Asiakirjan  korvauksen syy, 1.2.246.537.5.40178.2008; tarkista koodiston
ajantasainen tietosisaltd aina koodistopalvelimelta). Tama tieto ratkaisee sen
ovatko asiakirjan aiemmat versiot saatavissa palvelun antajan omassa kaytossa
sanomarajapinnan kautta.[P1]

3. Asiakirjan arkistoinnissa kaytetd&n HL7 korvaa asiakirja interaktiota.

'® Delete-insert-muotoilun kéayttba on rajoitettu, ks. tarkemmin Kertomus ja lomakkeet -dokumentti
versiosta 5.10 alkaen. Delete-insert-muotoiltu teksti on kuitenkin pystyttava jatkossakin nayttamaan
nayttdmuodossa.
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4. Muodosta kertomusasiakirja ja arkistoi se kohdan 3.5 mukaisesti. Palataan
kayttétapaukseen 3.5 ja tehdaan siina mainitut asiat.[V1]

Mikali kyseesséa on sellainen korjaus (kuten asiattomien merkintéjen poistaminen potilaan
vaatimuksesta), josta ei saa jdada jalkia korjattuun asiakirjaan, niin kohdan 1 korjaus
tehdaan jalkia jattamattda ja kohdan 2 arkistoinnin yhteydessd kaytetddn sellaista
korvauksen syykoodia, ettd arkistopalvelu siirtdd asiakirjan kaikki vanhat versiot
potilasrekisteristé taustarekisteriin.

Mikali kayttaja tarvitsee omasta rekisterista potilasasiakirjan aiempia versioita ja huomaa,
etta ei saa niita Potilastiedon arkistosta, han voi paatella, etta asiakirjat ovat siirretty jostain
syysta tausta-arkistoon ja ne eivat ole hoidollisessa kaytossa. Erityistilanteessa, kuten
potilaan nostaman oikeustapauksen yhteydessd, nditd tausta-arkistoon siirrettyja
asiakirjaversioita voidaan hakea arkistonhoitajan kayttéliittyman kautta.

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavia asiakirjoja voi asiakirjan alun perin tehneen
rekisterinpitdjan lisaksi korjata myts muut rekisterinpitajat.

Poikkeus- ja virhetilanteet
P1: Asiakirjaa ei 10ydy.

Vaatimus: Kanta-palvelu edellyttaa etta versioitava asiakirja 10ytyy arkistosta. Jos asiakirjaa
ei 16ydy, niin tésta aiheutuu virhe.

V1: Yhtdaikainen asiakirjan paivitys tiedonhallintapalveluun.

Vaatimus: Mikali kaksi eri toimijaa yrittda paivittdd samaa tiedonhallintapalvelun
yllapidettavaa asiakirjaa, saa jalkimmainen virheilmoituksen ja vain ensimmaéinen paivitys
menee lapi. Talldin potilastietojarjestelma, joka saa virheilmoituksen, voi tallentaa tehdyt
muutokset ikdan kuin potilastietojarjestelman puskuriin ja hakea tuoreimman version
yllapidettavasta asiakirjasta ja auttaa kayttajaa taydentamisessa.

Tietosisalto

Kaikki versioitavan asiakirjan merkinnat (tai versioitava asiakirja kokonaisuudessaan)
Muuttuneet merkinnat ja tarkka kirjanpito muutoksista (lisaykset ja poistot merkkien tasolla)
Asiakorvauksen syy (tuotettu merkintdjen muuttamisen yhteydessa)

Edellisten kohtien pohjalta muodostettu uusi potilasasiakirja

Kayttaja ja roolit

Lisatiedot ja avoimet asiat

Tasmentavia lisatietoja: PTJ ei pidda muuttaa setlD kentan arvoa. Liséksi henkil6tunnuksen
muutoksessa on toimittava taman luvun ja kayttdtapauksessa Muuta tai korvaa merkinnon
tietosisaltbd maariteltyjen saantdjen mukaisesti. Muutoin uudessa asiakirjaversiossa
voidaan muuttaa mitd tahansa kuvailutietoja lukuun ottamatta asiakirjan rekisterinpitajaa,
rekisteria ja rekisterin tarkennetta. Naiden kolmen asian muuttaminen asiakirjojen

kuvailutiedoissa vaatii virheellisten asiakirjojen mitatéinnin ja oikeilla tiedoilla olevien
asiakirjojen arkistoinnin uusina, alkuperaisind asiakirjoina. Asiakirjan aikaisempi versio
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sdilyy aina muuttumattomana arkistossa, joten myos kuvailutietojen muutoshistoria on aina
taydellisena tallessa.

Organisaatiomuutostilanteessa Kela toteuttaa rekisterinpitamuutokset keskitetysti erdajona
muuttuvan organisaation asiakirjoihin. Jos asiakirja taman jalkeen korvataan, on
korvaustilanteessa header-tiedoissa korvaavan asiakirjan rekisterinpitdjan oltava sama kuin
korvattavan asiakirjan aktiivi rekisterinpitaja eli erdajossa asetettu uusi rekisterinpitaja.
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6 Lokit

6.1

6.1.1

Yleista lokeista

Potilastiedon arkiston turvallisuus perustuu toisaalta etukateen tapahtuvaan kayton
rajoittamiseen ja toisaalta jalkikateen tapahtuvaan seurantaan ja valvontaan. Jalkikateen
tapahtuvan valvonnan mahdollistamiseksi jarjestelmasséa yllapidetaan lokeja, joihin
talletetaan kaikista tapahtumista seurannan edellyttdmat tiedot.

Lokeja yllapidetddn kahdella eri tasolla, Kansallisessa Terveysarkistossa (Kanta) ja
perusjarjestelmissé. Potilastiedon arkistossa yllapidetdan lakisaateista luovutuslokia, jonne
kerataén tiedot kaikista sahkdisen potilastietolain mukaisista luovutuksista seké kayttolokia,
jonne Kirjataan muu potilastietoihin kohdistuva kaytté. Taman liséksi paikallisissa
jarjestelmissa pidetadn lakisadateistd kayttdlokia, jonne kerétddn tiedot rekisterinpitajan
sisélld tapahtuvasta potilastietojen kaytosta. Liitteessa 5 ohjeistetaan tarkemmin,
minkalaisia tietoja PTJ:ien kayttolokiin potilastietojen kaytdsta tulee tallentaa.

Suostumuksen perusteella tapahtuneesta asiakirjojen luovutuksesta potilastieto-
jarjestelmdan ei tehdd merkintdd luovutuksensaajan potilastietojarjestelman kayttolokiin.
Kayttolokimerkinnat luovutuksensaajan kayttolokiin tehdaan, kun tietoja kaytetaan. Potilas-
asiakirjojen luovutuksesta tulee luovutuslokimerkintd Kanta-palveluun.

Haettaessa muita kuin rekisterinpitdjan omia tietoja keskitetystd arkistosta paikalliseen
jarjestelmaan, tapahtuu tietojen luovutus, joka kirjataan luovutuslokiin. Terveydenhuollon
ammattihenkilon kayttdessa naitd samoja tietoja se kirjataan paikalliseen kayttélokiin.
Arkiston luovutuslokissa tama merkitsee yhtd tapahtumaa (tiedot luovutetaan paikalliseen
jarjestelmaan). Paikallisessa kayttolokissa tapahtumia voi olla useita (eri henkilot kayttavat
tietoja tai tietoja kaytetddn useamman kerran). Luovutusta voi pyytdd henkild, joka ei
koskaan itse kayta tietoja. Luovutuslokia ja arkiston kayttolokia sailytetaan kansallisessa
arkistossa. Paikalliset kayttolokit syntyvat paikallisissa jarjestelmissa ja sailytetdan siella.
Paikalliset kayttolokit voidaan jatkossa toimittaa sailytettavaksi kansalliseen arkistoon.
Molempiin lakisdateisiin lokeihin kansalaisilla on henkildrekisterilain mukainen tarkistus-
oikeus seké julkisuuslain mukainen oikeus asianosaisena, joita kayttamalla kansalainen
nakee kaikki itsedan koskevat lokitiedot (pois lukien salassa pidettavaksi maaratyt). Lisaksi
Omakannan kautta kansalainen nakee luovutuslokinsa tiedot, pois Ilukien hakijan
henkilétiedot.

Kantan tuottama luovutusloki

Potilastiedon arkiston piiriin kuuluvien palvelujen antajien potilasrekisterin asiakirjat ovat
Potilastiedon  arkistossa. Potilastiedon arkisto voi luovuttaa asiakirjoja vain
terveydenhuollon palvelujen antajalle ja kansalaiselle itselleen. Kun Potilastiedon arkisto
luovuttaa potilasasiakirjoja, luovutuksesta tuotetaan merkintd luovutuslokiin. Merkinnan
aiheuttavia toimenpiteita ovat kuvailutietojen ja asiakirjojen luovutus toiselle
rekisterinpitajalle, toiseen rekisteriin, tiedonhallintapalvelun suostumuksiin ja kieltoihin
littyvien tietojen luovutus Kelan rekisteristd, tiedonhallintapalvelun keskeisten
terveystietojen luovutus seka merkintéd kuvailutietojen, asiakirjojen ja luovutuslokitietojen
luovutuksesta kansalaiselle itselleen, niin Omakannasta tehdyista kuin terveydenhuollon
toimintayksikdsta tehdyistékin.

Kanta ei tuota luovutuslokia palvelujen antajan kayttdessd omaa potilasrekisteriaan
Potilastiedon arkistosta, ellei kyse ole rekisterinpitgjan sisalla eri rekisterien valisesta
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tiedonsiirrosta. Tyoterveyshuollon rekisterin yhteydessé myos eri rekisterin tarkentimien (eri
tydnantajien) valinen tiedonsiirto aiheuttaa luovutuslokimerkinnén.

Kun reseptikeskus luovuttaa haku- tai ladkemaaraystietoja on aina kyseessa luovutus
toiselle rekisterinpitajalle ja tasta tulee aina merkintd reseptikeskuksen kayttolokiin.

Terveydenhuollon palvelujen antaja voi tietyissa tilanteissa luovuttaa tietoja suoraan toiselle
rekisterinpitdjalle. Vaikka tiedot ndisséa tapauksissa voidaankin siirtdd suoraan osapuolelta
toiselle, on luovutuksesta tehtava luovutusilmoitus, jonka avulla Kanta pystyy tekem&an
asianmukaisen merkinnan luovutuslokiinsa. Perustapaukset suoraluovutuksesta ovat

- L&ahete, hoitopalaute, konsultaatio: potilaan
suullisella/kirjallisella/asiayhteydestd ilmenevalla suostumuksella voidaan
mukana toimittaa omia asiakirjoja. Mikali halutaan toimittaa merkint6ja, niista
on ensin tehtava asiakirja.

- Muille, kuin terveydenhuollon palvelunantajille annettavat lausunnot, esim.
poliisi: voidaan antaa vain omia asiakirjoja. Merkinndt on muutettava
asiakirjoiksi ennen luovutusta ja asiakirjat on tallennettava sahkdisesti
Potilastiedon arkistoon tai manuaalisesti paikalliseen arkistoon. Luovutetuista
asiakirjoista tulee I6ytya kopio luovutusilmoituksessa mainitulla tunnisteella.

- Potilaalle itselleen annettavat asiakirjat: Voidaan antaa sek& omia ettd muiden
rekisterinpitdjien asiakirjoja. Merkinndt on muutettava asiakirjoiksi ennen
luovutusta ja asiakirjat on tallennettava sahkoisesti Potilastiedon arkistoon tai
manuaalisesti paikalliseen arkistoon Luovutetuista asiakirjoista tulee loytya
kopio luovutusilmoituksessa mainitulla tunnisteella.

- Myds lokit ovat luonteeltaan asiakirjoja ja niiden luovutuksesta tehdaan
luovutusilmoitus.

Potilastiedon arkistosta luovutetut asiakirjat voidaan purkaa merkinndiksi luovutuksen
vastaanottavassa jarjestelmassa. Talloin kayttaja kayttaa tietoja PTJ:n kautta merkintdina.
Merkintojen kaytosta syntyy vastaavat lokitiedot kuin jos kayttd kohdistuisi PTJ:n omaan
tietokantaan. Luovutettuihin merkintoihin liittyy lisaksi tieto siitd, ettd kyse on luovutettuun
asiakirjaan liittyvistéa tiedoista. Kun kéayttdoikeus luovutettuun asiakirjaan paattyy, on myos
kaikki siitd puretut merkinnat poistettava.

Kansalainen néakee tietojensa luovutukset Kantasta Omakannasta. Omakanta nayttaa milla
perusteella tiedot on luovutettu, milloin luovutus on tapahtunut ja mille terveydenhuollon
organisaatiolle tietoja on luovutettu. Saadakseen tarkemmat tiedot mita luovutettujen
asiakirjojen tietoja todella on kaytetty, hanen tulee ottaa yhteyttd Iluovutuksen
vastaanottaneeseen rekisterinpitajaan.

Luovutusilmoitus

Luovutusilmoituksella tdydennetdén Potilastiedon arkiston ulkopuolella tehdyt luovutukset
(esim. lahete ja hoitopalaute) osaksi Kanta-palveluiden luovutuslokia. Luovutusilmoitus-
lomakkeen rakenne ja tietosisaltd Ioytyy kanta.fiista MR-lomakkeet-dokumentista ja
tulevaisuudessa THL:n koodistopalvelimelta. Kanta arkistoi luovutusilmoitus-asiakirjan ei
hoidollisten asiakirjojen rekisteriin Arkistoasiakirjat.

Myds yhteisrekisterin tietojen kaytto rekisterinpitgjien valilla on tulkittava luovutukseksi, ja
mikéali tdma luovutus tapahtuu séhkoisesti Kanta:n ulkopuolella, tulee siita tehda
luovutusilmoitus. Nain ollen esimerkiksi alueellisessa potilastietojarjestelmassa tehdyt
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luovutukset yhteisrekisteriin kuuluvien rekisterinpitdjien/rekistereiden valilla pitaé toimittaa
luovutusilmoituksen  valityksella  Potilastiedon arkistoon. Jokaisesta yksittaisesta
luovutuksesta ei luovutusilmoitusta tarvitse tehd&d, vaan samasta rekisterista samalle
luovutuksen saajalle tehdyt luovutukset kutakin potilasta ja vuorokautta kohden voidaan
koota yhteen luovutusilmoitukseen.

Yksityisessa terveydenhuollossa ladkariasemien (ja muiden vastaavien useamman
palvelunantajan toimintaa kasittdvien organisaatioiden) luovutusilmoituksia siséisista
luovutuksista ei tarvitse toistaiseksi tallentaa Arkistoon. Luovutusilmoitukset ladkariaseman
ulkopuolisille toimijoille tehtavista luovutuksista tulee tuottaa.

Virheellisen luovutusilmoituksen korvaaminen on sallittu vain arkistonhoitajan
kayttoliittymasta.

Tee luovutusilmoitus (muu kuin Kanta-luovutukset)
Yhteenveto

Potilasrekisterin tietoja luovutetaan suoraan PTJ:sta ja luovutuksesta koostetaan luovutus-
ilmoitus, joka lahetetddan Kantan Iluovutuslokiin. Omakannassa on n&htavissd mille
terveydenhuollon organisaatioille hdnen Kantaan arkistoituja potilastietojaan on luovutettu
suoraan PTJ:std. Luovutustiedot kattavat myos lakisaateisten kaytto- ja luovutuslokitietojen
tarkastukset.

Esiehdot

1. a. Potilaan hoidossa toteutuu tilanne, jossa on syyta laatia l&hete, hoitopalaute tai
muu hoidon yhteenveto, eli tehda tyontdva luovutus (suoraan PTJ:std), ja
luovutuksen saaja on taho,

a. jolla on potilaslain 138 3. momentin 2. kohdan mukainen oikeus saada tiedot
tyontavalla luovutuksella potilaan suostumuksella

b. tai muu taho, jolle palvelujen antaja on velvollinen luovuttamaan tietoa
tyontavasti (esim. tapaturmalain tai sen soveltamisesta saatavan lain
perusteella) tai

1. b. Palvelujen antajan potilastietoja pyydetaan luovutettavaksi ja hakevan
luovutuksen pyytéaja on

a. taho, jolla ei ole oikeutta hakea luovutuksessa pyydettavia tietoja Kantan
kautta.

b. terveydenhuollon palvelujen antaja, jolla on lakisdateinen oikeus ja/tai
potilaan suostumus tietojen hakemiseen Kantasta, mutta joka ei voi
toteuttaa sita perustellusta syysta Kantan kautta.

c. potilas eli rekisterdity itse, tai potilaan laillinen edustaja, tai jatkossa potilaan
valtakirjalla toimiva henkil®.

2. Hakevan luovutuksen pyytdja on yksildinyt sdadoksen (laki, pykala, momentti,
kohta), jonka perusteella pyytdd luovutusta sekd yksildinyt ne tiedot, joita
luovutuksella pyydetdan, silloin kun luovutuspyynt6 tapahtuu sdadoksen nojalla
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ilman potilaan kirjattua suostumusta. Jos pyytdja on rekisterdity itse tai hanen
laillinen edustajansa, saadotksen yksilointia ei pida vaatia pyytajalta.

Luovutus tapahtuu PTJ:sta, eika paperisesta alkuperaisasiakirjasta.
Palvelunantaja on liittynyt Potilastiedon arkistoon.

Luovutettava materiaali on sdhkoisessd muodossa tai itse luovutus tapahtuu
séhkoisesti.

Luovutuksen tekija on
a. joko potilaan hoitoon osallistuva ammattihenkilo

b. tai luovuttavan rekisterinpitajan henkil, jolle on annettu tehtavaksi hoitaa
luovutuksia.

6.2.3 Lopputulos

Potilasrekisterin merkintojen ja asiakirjojen kopioiden luovuttamisesta on lahetetty luovutus-
iimoitus Kantaan ja Kantasta on saatu kuittaus lahetyksen onnistumisesta. Luovutus-
ilmoituksen  onnistuneen  lahettdmisen jalkeen  PTJ:n  Iluovutuslokiin  liitetdan

luovutusil
6.2.4 Onnistu

1.

moitusasiakirjan OID-tunnus.
nut kayttotapaus

Kayttaja eli luovutuksen tekija on kirjautunut PTJ:aan ja kirjautumisen yhteydessa
kayttdlokiin on rekisterdity ainakin kayttajan tunnus, kayttdgjan nimi, kayttajan
kirjautumisyksikkd, kayttajan rooli ja tunnistamistapa.

Kayttaja valitsee merkinnat, jotka luovutetaan. PTJ tunnistaa, ettd kyseessé on
luovutusilmoituksen piiriin kuuluva tilanne.

Jos merkinndista on jo muodostettu asiakirja tai asiakirjoja, ne ovat luovutuksen
kohteena. ”"Muodosta kertomusasiakirja” tai "Muodosta lomakeasiakirja”
kayttdtapauksia voidaan kutsua, jos merkinndista pitaa tehda asiakirjoja.

Kayttdja valitsee toiminnon, jolla valitut asiakirjat joko tulostetaan
luovutustarkoitusta varten, lahetetddn sahkoisesti tai lahetetdan e-kirjeena ja
kirjaa luovutustapaa (1.2.246.537.5.40165.2008) ja luovutuksen perustetta
vastaavat tiedot koodistojen mukaisesti luovutusilmoitukseen
(1.2.246.537.5.40166.2013)

Luovutustapahtumasta rekisterdidaan lisaksi luovutusilmoitusasiakirjan
tietosisallon (ajantasainen tietosisaltod 16ytyy kanta.fi MR-lomakkeet) mukaisesti

a. Potilaan tiedot

b. Luovutuksen antajan tiedot

c. Luovutuksen saajan tiedot

d. Luovutuksen kohde, Luovuttavan PTJ:n on rekisterditdva vaihtoehtoisesti
luovutettujen asiakirjojen tunnisteet tai luovutetut nakymat vapaamuotoisella

kuvauksella. Ts. jos luovutetulla asiakirjalla ei ole OID-koodia, pitaa luovutus
identifioida ndkyméatunnuksella ja vapaamuotoisella kuvauksella.
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e. Salassapitoaika, ts. onko luovutuslokitiedot julkisia. Ei tarvitse perusteluita.

Jos salassapito on pysyvd, salassapitoajan arvo luovutusilmoitus-
asiakirjassa on 31.12.4000.

Luovutuksen tekijan tiedot jos mahdollista (esim. kun toteutetaan ei-
sahkdinen luovutus, printattuna). Mikali jarjestelma hoitaa luovutuksen
automaattisesti, tekijan tietoja ei tarvita. Mikali automaattiluovutuksessa
luovutusilmoitukselle halutaan tieto luovutuksen ajankohdasta, annetaan
Luovutuksen  tekija  —rakenteen tiedot Iluovutusilmoituslomakkeen
tayttdohjeessa kuvatulla tavalla (ks. lomakemaarittely koodistopalvelimelta).

6. Rekisteroidyt tiedot |&hetetaan luovutusilmoitusasiakirjana Kantaan

Arkistoasiakirjat-rekisteriin vuorokauden kuluessa luovutuksen tapahduttua. Jos
jarjestelmassa yllapidetaan kopiota luovutus-lokista, niin kyseisen merkinnan
tiedot voidaan tarvittaessa tallentaa myods paikallisesti. Kanta kuittaa lahetyksen
onnistuneesti vastaanotetuksi.

6.2.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Luovutuksen pyytajalle on oikeus Kantan kautta tapahtuvaan luovutukseen potilaan
suostumuksen tai Potilaslain 138 perusteella, mutta pyytdja ei ole liittynyt Kantaan.

Vaatimus:

Hakeva luovutus pitdd voida toteuttaa paperitulosteiden tai sahkoisella

yhteydellda, jos toinen osapuoli on yksittdinen ammatinharjoittaja, joka ei yllapida
potilastietoja s&hkdisesti. Luovutuksesta tehdaan luovutusilmoitus Kantaan.

6.2.6 Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus luovutuksessa kaytettaviin toimintoihin PTJ:ssa.
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7 Ostopalvelut®’

7.1

7.1.1

Yleista ostopalveluista

Terveydenhuollon palveluiden tuottamisessa ollaan siirtyméassa laajenevassa maarin
ostopalvelujen kayttoon. Potilasturvallisuus ja hoidon laadun varmistaminen edellyttavat,
etta ostopalvelutilanteessa palvelun tuottajalla on tarvittaessa Potilastiedon arkistoon laaja
tietojen kayttooikeus, eli potilastietojen tulisi olla kaytettavissa samoin kuin palveluiden
jarjestgjalla itsellaén. Ostopalvelussa palvelun tuottajalle syntyy sopimusperusteinen oikeus
saada Potilastiedon arkistosta kayttdonsa ostopalvelun toteuttamiseen liittyvat
hoitoasiakirjat seka tarvittaessa arkistoida ostopalvelun toteuttamisessa syntyneet asiakirjat
liittyvat hoitoasiakirjat.

Ostopalvelun kasitteita

Ostopalvelutilanteissa terveydenhuollon palvelujen antajilla on erilaisia rooleja.
Ostopalvelun jarjestédja on se palvelujen antaja, joka on lain tai muun velvoitteen johdosta
vastuussa palvelun jarjestdmisestd. Ostopalvelun jarjestaja siis organisoi palvelun joko
toteuttamalla sen itse tai hankkimalla sen joltakin toiselta palvelujen antajalta.
Ostopalvelun tuottaja on se palvelujen antaja, joka toteuttaa varsinaisen potilaaseen
kohdistuvan hoidollisen tai muun palvelun.

Palvelun jarjestgjan tulee ostopalvelutilanteissa ratkaista, missa laajuudessa tuottaja
tarvitsee aiemmin syntyneita tietoja palvelun toteuttamiseen. Vaestdtasoisessa
ostopalvelussa palvelun tuottajalle syntyy sopimusperusteinen oikeus saada kayttoonsa
Potilastiedon arkistosta kaikki palvelun jarjestajan potilasasiakirjat seka oikeus arkistoida
palvelun jarjestajan lukuun kaikki ko. palveluun liittyvéat palvelun tuottajan yksikoissa
tapahtuneisiin palvelutapahtumiin (kaynteihin ja hoitojaksoihin) liittyvat potilasasiakirjat.
Kunta tai kuntayhtyma voi esimerkiksi sopia ostavansa paivystyspalveluita tai
laboratoriotutkimuksia tietylta palveluntuottajalta.

Potilaskohtaisessa ostopalvelussa palvelun tuottajalle syntyy sopimusperusteinen
oikeus tarvittaessa saada kayttoonsa Potilastiedon arkistosta palvelun jarjestajan kaikki tai
sopimuksessa rajatut yksildidyn potilaan potilasasiakirjat seké tarvittaessa arkistoida
palvelun jarjestajan lukuun kaikki ko. palveluun liittyvat palvelun tuottajan yksikdissa
tapahtuneisiin yksildidyn potilaan palvelutapahtumiin (kéynteihin ja hoitojaksoihin) liittyvat
potilasasiakirjat.

Palveluntuottajan oikeus palvelun jarjestajan potilasasiakirjoihin ja oikeus tallentaa
syntyneet asiakirjat maaritetdan palveluntuottajakohtaisella ostopalvelun valtuutuksella,
jonka palvelun jarjestgja arkistoi Kantaan. Tietojen kayttaminen Potilastiedon arkistosta
edellyttda liséksi potilaan ja palvelun tuottajan valilla olevaa hoitosuhdetta, mika
varmennetaan palvelutapahtuma-asiakirjalla. My6s potilaan tietojen arkistoiminen Kanta-
palveluun edellyttda palvelutapahtuma-asiakirjaa ja ostopalvelun valtuutusta.

Ostopalvelun valtuutus koskee yhta ostopalvelun tuottajaa, eiké siina voi méaaritella
alihankintaketjua. Alihankintatilanteessa ostopalvelun jarjestaja on palvelun alkuperainen

" potilastiedon arkiston ostopalvelutoiminnallisuuksien asiakastestaus- ja tuotantovalmiusaikataulu
julkaistaan Kanta.fi:ss&.
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tilaaja, eik&d mahdollinen jatkotilaaja. Jos alihankkija arkistoi tuottamansa asiakirjat
Potilastiedon arkistoon omasta jarjestelmastaan, ostopalvelun jarjestajan on tehtava
ostopalvelun valtuutus myds alihankkijalle.

Palvelusetelilla tuotettu ostopalvelu, jossa ostopalvelun jarjestdja tuottaa ostopalvelun
valtuutuksen palveluna, vastaa Potilastiedon arkiston nakokulmasta potilaskohtaista

ostopalvelua.

Potilastiedon arkiston kaytto ostopalvelussa

Potilasasiakirja-asetus ja potilasasiakirjojen kasittelyn ohjeistus edellyttavat, ettd myos
ostopalvelutilanteissa potilasasiakirjat tuotetaan ja arkistoidaan asianmukaisella tavalla.
Ostopalvelutilanteessa tuotetut asiakirjat ovat palvelun jarjestajan asiakirjoja.

Kun asiakirjoja luovutetaan tai arkistoidaan ostopalvelun valtuutuksen nojalla, sekéa
palvelun jarjestajan etta palvelun tuottajan on oltava liittynyt Kantaan. Ostopalvelun
jarjestajan ja ostopalvelun tuottajan valilla on oltava sopimus palveluiden tuottamisesta ja

sen jarjestelyista.

Ostopalvelun valtuutuksella palvelun jarjestdja voi antaa palvelun tuottajalle luvan hakea
ostopalvelun valtuutuksen mukaiset potilasasiakirjat Potilastiedon arkistosta palvelun
jarjestajan rekisterista (kayttooikeus) ja/tai luvan arkistoida ostopalvelun toteutuksessa
syntyneet potilasasiakirjat Potilastiedon arkistoon palvelun jarjestdjan rekisteriin.
Potilaskohtaisessa ostopalvelussa ostopalvelun tuottajalle voidaan antaa kayttéoikeus
ostopalvelun jarjestajan potilasasiakirjoihin, vaikka arkistointioikeutta ei olisi. Tall6in
ostopalvelun tuottaja ei arkistoi palvelutapahtumaa, vaan kayttaa hakutilanteessa
hoitosuhteen varmentamiseen ostopalvelun jarjestajan rekisterissa oleva
palvelutapahtumaa. Ostopalvelun tuottajalle voidaan antaa arkistointioikeus ostopalvelun
jarjestajan rekisteriin, vaikka kayttdoikeutta ostopalvelun jarjestdjan potilasasiakirjoihin ei
olisi. Vaestttasoisessa ostopalvelussa ostopalvelun tuottajalla on aina seka kaytto- etta

arkistointioikeus.

Alla olevassa taulukossa on esitetty yhteenveto miten ostopalvelutilanteissa
potilasasiakirjojen kayttd- ja arkistointioikeudet maaraytyvat. Vaestttasoisessa
ostopalvelussa tuottajalla on palvelun jarjestajan omaan kayttéon verrattava oikeus
jarjestajan potilastietoihin (asiakirjoja ei valikoida ennakkoon) tai oikeutta potilasasiakirjoihin
ei ole lainkaan (tuottaja pelkastaan arkistoi jarjestajan rekisteriin). Potilaskohtaisessa
ostopalvelussa on laajan kayttdoikeuden lisdksi myts mahdollisuus rajata palvelun

tuottajan kayttéon vain tarvittavat asiakirjat.

ayttokohde

kriteeri

potilaskohtainen ostopalvelu (sidottu
tiettyyn yksildityyn potilaaseen)

vaestotasoinen
ostopalvelu

ostopalvelun
valtuutuksen
tuottajalle antama
kayttooikeus
(asiakirjojen haku)
jarjestajan rekisteriin

rajattu kayttdoikeus
yksiloidyn potilaan
asiakirjoihin,
jarjestaja rajaa
asiakirjat

kayttooikeus
yksiléidyn potilaan
kaikkiin asiakirjoihin

laaja kayttdoikeus
ostopalvelun
jarjestajan
potilasrekisterin
asiakirjoihin

kayttboikeus voi puuttua

aina kayttboikeus
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ostopalvelun arkistointioikeus palvelun jarjestajan arkistointioikeus
valtuutuksen potilasrekisteriin tietyn potilaan osalta palvelun jarjestajan
tuottajalle antama potilasrekisteriin
arkistointioikeus useiden potilaiden
jarjestajan rekisteriin osalta
arkistointioikeus voi puuttua aina arkistointioikeus

Jos potilas on antanut Kanta-suostumuksen tietojen luovuttamiseen ja kieltoja ei ole
kohdennettu palvelun jarjestgjaan, Kanta-palveluihin liittynyt palvelun tuottaja saa tiedot
luovutushakua kayttaen. Talldin ostopalvelun valtuutus mahdollistaa luovutushaun
tekemisen ostopalvelun jarjestajan rekisteriin arkistoidun hoitosuhteen varmentavan
palvelutapahtuman perusteella.

Ostopalvelun valtuutus mahdollistaa palvelujen jarjestéjan potilastietojen luovuttamisen
ostopalvelun tuottajalle siinakin tilanteessa, etta potilas ei ole antanut Kanta-suostumusta
tai potilas on kieltdnyt palvelunjarjestdjan tietojen luovuttamisen Potilastietojen arkistosta.
Potilaan tekemat kiellot tai suostumuksen puuttuminen eivat siis vaikuta tietojen
luovutukseen palvelun jarjestdjan potilasasiakirjojen osalta (ks. Potilasasiakirjaopas, luku
2.2.1). Muiden palvelujen antajien potilasasiakirjojen luovutukseen ostopalvelun valtuutus
ei tdssa tilanteessa oikeuta.

Potilaskohtaisessa ostopalvelussa ostopalvelun jarjestaja voi tarkentaa
ostopalvelutilanteessa luovutettavat asiakirjat tai ajan, jolta ajalta potilasasiakirjoja
luovutetaan. Tarkennukset on kuvattu luvussa "Tee ja arkistoi ostopalvelun valtuutus".
Arkistopalvelu sallii ostopalvelun tuottajan arkistoida tai korjata arkistoituja hoitoasiakirjoja
ostopalvelun jarjestajan rekisteriin myos ostopalvelun valtuutuksen voimassaolon
paattymisen jalkeen, mikali asianomainen palvelutapahtuma l6ytyy Potilastiedon arkistosta.
Ostopalvelun tuottajan tekema ostopalvelun valtuutukseen perustuva asiakirjojen haku ei
kuitenkaan ole sallittu ostopalvelun valtuutuksen voimassaolon paattymisen jalkeen, joten
tuolloin ostopalvelun tuottaja kayttaa arkistoinnissa paikallista kopiota asiakirjasta.

Palvelun tuottaja voi hoidon toteutuksessa kayttaa seka ostopalvelun valtuutuksen nojalla
haettua tietoa, luovutushaulla haettua tietoa ettd omassa jarjestelmassaén olevaa tietoa.
Ostopalvelutilanteen paatyttya palvelun tuottajalla ei ole suoraan Potilastiedon arkiston
kautta padsya ostopalvelutilanteessa tuottamiinsa asiakirjoihin, vaan ne ovat saatavissa
ainoastaan luovutuksen kautta. Palvelun tuottaja voi séilyttaa ostopalvelutilanteessa
syntyneet potilastiedot paikallisesti omassa jarjestelmassaan vain laadunvalvontaa,
tilastointia ja laskutusta varten.

Ostopalvelun jarjestaja on ostopalvelussa tuotettujen asiakirjojen rekisterinpitaja, joten
tarvittaessa se voi korjata/mitatdida asiakirjan. Ensisijaisesti korjauksen tekee kuitenkin
asiakirjan tuottanut taho, mutta jos se ei jostain syysta ole mahdollista niin rekisterinpitgjan
taytyy voida varmistaa asiakirjojensa asianmukaisuus. Ostopalvelun tuottaja ei saa korjata
jarjestajan tekemia asiakirjoja. Ostopalvelun tuottaja voi kasitella ainoastaan itse
kirjaamiaan asiakirjoja.
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Ostopalvelun valtuutukseen liittyvat Potilastiedon arkiston toiminnallisuudet ja
palvelupyynnot on esitetty seuraavassa kuvassa.

89 (165)

act Ostopalvelun valtuutuksen kéisittely/

Ostopalvelun jarjestaja

Tee (tai muuta)

Potilastiedon arkisto, palvelun
jarjestajan rekisteri

Ostopalv elun tuottaja

PP32

ostopalvelun
valtuutus J

\

Ostopalvelun
v altuutus arkistoitu

J

O,

Hae ostopalvelun

PP38 PP39

Hae ostopalvelun

rekisterista

valtuutus omasta J

(Tee tai) muuta

L

Palauta ostopalvelun
v altuutus

L

=/

v altuutus
ostopalvelun
jarjestajan
rekisterista

ostopalvelun

PP32

valtuutus /

!

Ostopalvelun
valtuutuksen uusi
versio arkistoitu

)

®

@

Kuva 7-a Ostopalvelun valtuutuksen kasittely
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Potilastietojen hakuun ja arkistointiin liittyvat Potilastiedon arkiston toiminnallisuudet ja
palvelupyynnoét ostopalvelutilanteessa ostopalvelun valtuutuksen perusteella on esitetty

seuraavassa k

uvassa.

act Ostopalv elun hoitoasiakirjojen késittely 1/2 /

Ostopalvelun jarjestdja

Potilastiedon arkisto

Ostopalvelun tuottaja

Muut rekisterit

Ostopalvelun jarjestédjan rekisteri

Kaikki ostopalvelutilanteessa
arkistoitavat asiakirjat ovat
palvelun jérjestdjan asiakirjoja,
ja ostopalvelun jarjestdja voi
kasitella niitd omien asiakirjojen|
kasittelysaantojen mukaisesti

*) Potilaskohtaisessa
ostopalvelussa
palvelutapahtuma voi olla
ostopalvelun tuottajan
arkistoima, tai ostopalvelun
tuottaja voi kayttaa
ostopalvelun jarjestdjan
rekisterissa olevaa
palvelutapahtumaa.

P = Potilaskohtainen ostopalvg
V = Véestotasoinen ostopalvely

Haku muista rekistereista
on kuvattu omassa
kaaviossaan

lu
|

[ Ostopalvelun valtuutus arkistoitu J

A

Arkisto
tarkastaa
luvan

|

|

|

|
—q=

|

M M

Arkisto tarlkastaa luvan

Palv elutapahtuma-

X PP

i

13 (P)

16 (V) Muodosta, péivita tai
paata palv elutapahtuma
ostopalv elutilanteessa

asiakirja arkistoitu *
' A
Arkisto | {
tarkastaa |
luvan ja |

laajuuden Arkisto tarkastaa

| hoitosuhteen
| |

PP12 (P)

Muodosta palautettavien
PP15 (V)

asiakirjojen tai
kuv ailutietojen joukko
ostopalvelun jarjestdjan
rekisterista

{

Hae potilaan hoitoasiakirjat
ostopalv elutilanteessa:
ostopalvelun valtuutuksen
perusteella

Arkisto tarkastaa
palvelutapahtuman
|

[ Asiakirjat arkistoitu

~(@)

( Muodosta potilaan

PP13 (P)
W PP16 (V)
4

{

hoitoasiakirja
ostopalv elutilanteessa

~@®

Kuva 7-b Ostopalvelun hoitoasiakirjojen kasittelyprosessi, ostopalvelun valtuutuksen

perusteella kasiteltava aineisto
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Potilastietojen hakuun liittyvéat Potilastiedon arkiston toiminnallisuudet ja palvelupyynnot
ostopalvelutilanteessa normaalien luovutussaéntdjen perusteella on esitetty seuraavassa

kuvassa.

act Ostopalv elun hoitoasiakirjojen kasittely 2/2 /

Ostopalvelun jarjestija

Potilastiedon arkisto

Ostopalvelun tuottaja

Muut rekisterit

Ostopalvelun jarjestédjan rekisteri

Kaikki ostopalvelutilanteessa
arkistoitavat asiakirjat ovat
palvelun jarjestajan asiakirjoja,
ja ostopalvelun jarjestaja voi
kasitella niitd omien asiakirjojen|
kasittelysaantojen mukaisesti

*) Potilaskohtaisessa
ostopalvelussa palvelutapahtur]
voi olla ostopalvelun tuottajan
arkistoima, tai ostopalvelun
tuottaja voi kayttaa ostopalveld
jarjestdjan rekisterissa olevaa
palvelutapahtumaa.

P = Potilaskohtainen ostopalvd
V = Véestotasoinen ostopalvel

pa

lu

1
Arkistq

hoitosuhteen

————————— - >

1
Arkisto tarkastaa luvan

Ostopalvelun valtuutus

arkistoitu

Arkisto tarkastaa luvan

tarkastaa

“““ T

Palv elutapahtuma-
asiakirja arkistoitu *

J

hoitosuhteen

|

|

| I

| Arkisto tarkastaa
|

| |

|

Muodosta palautettavien
asiakirjojen tai
kuv ailutietojen joukko

palvelunantajien
rekistereista

~

Haku ja arkistointi
ostopalvelun valtuutuksen
perusteella on kuvattu omassa
kaaviossaan

Hae potilaan
hoitoasiakirjat

ostopalv elutilanteessa
luov utuksella

Onkgq Kanta-suostumus?
Kylla:
PP40 (P)

PP44 (V) Ei

PP42 + PP48 (P)
PP46 + PP49 (V)

Hae potilaan
hoitoasiakirjat

L

ostopalvelun
héatatilanteessa

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| luov utuksena kaikkien
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Hae potilaan keskeiset
terv eystiedot
ostopalv elutilanteessa

Onkg Kanta-suostumus?
Kylla:
PP41 (P) )
PP45 (V) Ei

Muodosta
palautettavien
asiakirjojen joukko
tiedonhallintapalv elusta|

PP43 + PP48 (P)
PPA7 + PP49 (V)

Hae potilaan keskeiset

(

terv eystiedot
ostopalvelun
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7.1.3 Ostopalvelun valtuutuksen tuottaminen erillisjarjestelméassa

7.2

Ostopalvelun valtuutus voidaan tuottaa ostopalvelun jarjestdjan kayttamassa
palveluseteleja hallinnoivassa erillisjarjestelmassa. Palveluseteli-jarjestelyn eri vaiheet
tapahtuvat Kanta-palvelujen ulkopuolella, eik& niita kuvata tasséd dokumentissa.
Ostopalvelun valtuutus arkistoidaan Kantaan siina vaiheessa, kun tiedetaan kuka palvelun
tuottaa.

Palveluseteleja hallinnoiva erillisjarjestelma toimii Kantaan pain edustamansa
terveydenhuollon palvelujen antajan nimissa, jolloin ostopalvelun valtuutuksen arkistointi- ja
hakusanoma tulee erillisjarjestelmastéa ostopalvelun jarjestajan nimissa ja sen aiheuttamat
toimenpiteet kohdistuvat ostopalvelun jarjestajan rekisteriin. Palveluseteleja hallinnoiva
erillisjarjestelma on siis yhteydessa Kantaan péain vastaavalla tavalla kuin muutkin palvelun
jarjestajan erillisjarjestelmat. Arkistointi-sanomassa on yhteisen liityntapisteen (tai
erillisjarjestelmén) varmenne ja sanomakehyksessa sen palvelunantajan tiedot, jonka
rekisteriin ostopalvelun valtuutus arkistoidaan.

Erillisjarjestelma toimii ostopalvelun jarjestajan rekistereissd oman kayton tapaan, eika
kyse ole ostopalvelun valtuutuksia haettaessa luovutuksesta tai arkistoinnissa arkistoinnista
toisen rekisteriin. Ostopalvelun valtuutukseen arkistointi tai paivitys erillisjarjestelmasta ei
vaadi suostumusta eikd hoitosuhteen varmentamista. Erillisjarjestelma kasittelee vain
ostopalvelun valtuutuksia, eiké sen kayttamilla ostopalvelun valtuutuksen palvelupyynnoéilla
(PP32 ja PP38) paéase hakemaan tai kasittelemaan hoitoasiakirjoja ostopalvelun jarjestgjan
rekistereista.

Ostopalvelun valtuutuksen Kantaan arkistoivan erillisjarjestelman on oltava liittynyt
Kantaan, ja se on auditoitava. Kaikkien erillisjarjestelmaa kayttavien ostopalvelun
jarjestgjien on ilmoitettava erillisjarjestelman liityntapisteen tiedot. Jos erillisjarjestelma on
yhteydessa suoraan Kanta-palveluihin, on Kantan teknisessa osoitteistossa oltava tieto
siita, etta palvelun jarjestajan rekisteriin arkistoiminen sallitaan myos erillisjarjestelman
varmenteella. Muilta osin ostopalvelun valtuutuksen tuottaminen erillisjarjestelmaa kayttaen
vastaa Potilastiedon arkiston nakoékulmasta potilaskohtaista ostopalvelua.

Potilastiedon arkisto ei erottele PTJ:sta ja erillisjarjestelmasta tehtyja ostopalvelun
valtuutuksia. PTJ:std on mahdollista hakea ja paivittaa erillisjarjestelman arkistoima
ostopalvelun valtuutus ja painvastoin.

Erillisjarjestelmaa koskevat kayttdtapaukset

- Tee ja arkistoi ostopalvelun valtuutus

- Korjaa tai muuta ostopalvelun valtuutus

- Hae palvelun jarjestgjan ostopalvelun valtuutus

Tee ja arkistoi ostopalvelun valtuutus

Potilastietojarjestelma tuottaa ostopalvelun valtuutuksen Potilastiedon arkistoon
potilastietojarjestelman tietojen perusteella. Potilastiedon arkistoon toimitettavassa
valtuutusasiakirjassa tulee olla kaikki ostopalvelun valtuutuksen edellyttamat tietosisallot.
Ostopalvelun valtuutuksen arkistoiminen mahdollistaa arkiston osalta ostopalvelun
toteuttamisen.

Ostopalvelun valtuutus muodostetaan seka vaestdtasoisessa ettd potilaskohtaisessa
ostopalvelussa. Potilaskohtaisen ostopalvelun tapauksessa ostopalvelun jarjestgja
maarittelee ostopalvelun valtuutukseen, mita ostopalvelun jarjestajan rekisterissa olevia
asiakirjoja ostopalvelun tuottaja tarvitsee palvelun tuottamiseen. Ostopalvelun jarjestajan
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voi valita luovutettavaksi kaikki oman rekisterinsa potilasta koskevat asiakirjat, rajatun
aikavalin asiakirjat tai tiettyja palvelutapahtumia koskevat asiakirjat. Vaestétasoisessa
ostopalvelussa naita rajauksia ei ole kaytettavissa. Potilaskohtaisessa ostopalvelussa
ostopalvelun jarjestaja voi liséksi ilmoittaa ostopalvelun valtuutuksessa palvelutapahtuman,
johon ostopalvelun tuottaja voi liittda arkistoitavat asiakirjat, jos ostopalvelun tuottajan ei ole
tarkoitus tuottaa omaa palvelutapahtumaa ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.

Ostopalvelun valtuutuksen kasittely tapahtuu kayttétapausten "Tee merkintd" ja "Muodosta
lomakeasiakirja" mukaisesti. Ostopalvelun valtuutus arkistoidaan "Arkistoi asiakirja"
kayttétapauksen mukaisesti Arkistoasiakirjat-rekisteriin (rek. 13) palvelupyynnolla PP32.
Kayttotapausten suhteet on esitetty seuraavassa kuvassa.

uc PTJ-kayttotapaukset, Ostopalvelu 7.2/
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Kuva 7-d Ostopalvelun valtuutuksen arkistoinnin kayttamat kayttotapaukset

Ostopalvelutilanteessa em. kayttdtapausten esiehtojen lisdksi ovat voimassa seuraavat
esiehdot:

- Palvelun jarjestaja on tehnyt ostopalvelusopimuksen palvelun tuottajan kanssa.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Tee merkintd":

- Esiehdot:

o Kohta potilas on yksilbity. Tama esiehto on relevantti ainoastaan
potilaskohtaista ostopalvelun valtuutusta tehtdessd. Vaestotasoisessa
ostopalvelun valtuutuksessa ei yksildida potilasta.

- Onnistunut kayttétapaus:

o VaestOtasoista ostopalvelun valtuutusta tehtdessa ei tarkisteta potilaan ja
kayttajan valistd asiayhteyttd. Potilaskohtaista ostopalvelun valtuutusta
tehtaessa asiayhteys on tarkistettava.

o Ostopalvelun valtuutuksessa kaytettava kirjaamispohja on asiakirjalomake
OSVA.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Muodosta lomakeasiakirja":

- Yhteenveto:

o Kohta "Potilas on yksildity" on relevantti ainoastaan potilaskohtaista
ostopalvelun valtuutusta tehtdessa. Vaestotasoisessa ostopalvelun
valtuutuksessa ei yksildida potilasta.

o Ostopalvelun valtuutusta ei liiteta palvelutapahtumaan

- Onnistunut kayttdtapaus:

o Ostopalvelun valtuutuksessa kaytettava kirjaamispohja on asiakirjalomake

OSVA
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- Ostopalvelun valtuutuksen sisaltétiedot (huom. Tarkista ajantasainen tietosisaltt
lomakemaarittelysta):

. Asiakirjan tunniste

. Ostopalvelun tyyppi: vaestotasoinen tai potilaskohtainen valtuutus

ostopalvelun voimassaoloaika (alku- ja loppupvm)

. Palvelun jarjestaja: tunniste ja nimi seka hoitovastuullinen palveluyksikko
(vaestotasoisessa ostopalvelussa palveluyksikko ei ole pakollinen)

e. Palvelun tuottaja: tunniste ja nimi

f. Ostopalvelun tuottajan oikeus kayttaa palvelun jarjestajan rekisteria

g. Ostopalvelun tuottajan oikeus tallentaa syntyneet asiakirjat palvelun

h

o0 oT®

jarjestajan rekisteriin
. Liséksi on annettava asiakirjan tallentajan tiedot.

Potilaskohtaisessa ostopalvelun valtuutuksessa liséksi:

i. Palvelun jarjestajan arkistoima palvelutapahtuma: Ostopalvelun jarjestaja
voi yksil6ida, mita ostopalvelun jarjestajan rekisterissa olevaa
palvelutapahtumaa ostopalvelun tuottaja kayttaa, jos ostopalvelu tuottajan
ei ole tarkoitus arkistoida omaa palvelutapahtumaa ostopalvelun jarjestgjan
rekisteriin.

j. Potilaan tiedot

k. Luovutettavat asiakirjat. Ostopalvelun jarjestaja méaarittelee jarjestajan
rekisterista ostopalvelun tuottajalle luovutettavan aineiston laajuuden.
Kayttssa on seuraavat kolme vaihtoehtoa, joista jarjestaja valitsee yhden:

i. kaikki asiakirjat
ii. arkistosta luovutettavan aineiston aikavali
i. luovutettavat palvelutapahtumat'®.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Arkistoi asiakirja":

- Onnistunut kayttdtapaus:
o Kaytettava palvelupyynté on PP32
o Rekisteri, johon arkistoidaan on Arkistoasiakirjat (rek. 13).

Korjaa tai mitatdi ostopalvelun valtuutus

Ostopalvelun valtuutuksen tietosisaltda voidaan tarvittaessa korjata tai valtuutus voidaan
mitatodida potilastietojarjestelmésta. Ostopalvelun valtuutus voidaan korjata esim. jos potilas
peruu tai vaihtaa palveluntuottajaa, jos jarjestaja vaihtaa palveluntuottajaa, ostopalvelun
valtuutuksen voimassaoloaikaa muutetaan tai luovutettavan aineiston laajuutta muutetaan.
Mitatdinti on mahdollinen, jos ostopalvelun valtuutus on tehty vaaralle potilaalle.
Palveluntuottajan vaihtuessa ostopalvelun valtuutuksen voimassaoloaika paatetaan ja
tehd&éan uusi ostopalvelun valtuutus uudelle tuottajalle.

Ostopalvelun valtuutuksen kasittely tapahtuu kayttétapausten "Muuta tai korvaa merkinnan
tietosisalt6d", "Muodosta lomakeasiakirja" ja "Korvaa arkistoitu asiakirja" mukaisesti.
Ostopalvelun valtuutus arkistoidaan "Arkistoi asiakirja" kayttétapauksen mukaisesti
Arkistoasiakirjat-rekisteriin (rek.13) palvelupyynndlla PP32. Kayttotapausten suhteet on
esitetty seuraavassa kuvassa.

'® palvelutapahtumarajaus-mahdollisuutta ei ole valttaméatonta toteuttaa ostopalvelun valtuutuksia
tuottaviin jarjestelmiin, joissa ei ole kaytettavissa tietoa palvelutapahtumista.
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uc PTJ-kayttotapaukset, Ostopalvelu 7.3/
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Kuva 7-e Ostopalvelun valtuutuksen korjauksen ja mitatdinnin kayttamat kayttotapaukset

Poikkeukset kayttétapaukseen "Muuta tai korvaa merkinnan tietosisalt6a"

- Esiehdot:

o Kohta "PTJ:ssa on potilasta koskeva merkinta, jonka kayttaja nakee": Tama
kohta on relevantti ainoastaan potilaskohtaista ostopalvelun valtuutusta
tehtaessa. Vaestotasoisessa ostopalvelun valtuutuksessa ei yksildida
potilasta.

o Vaestbtasoista ostopalvelun valtuutusta muokattaessa ei tarvitse tarkistaa
potilaan ja kayttajan valista asiayhteytta. Potilaskohtaista ostopalvelun
valtuutusta muokattaessa asiayhteys on tarkistettava.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Muodosta lomakeasiakirja":

- Yhteenveto:

o Kohta "Potilas on yksildity" on relevantti ainoastaan potilaskohtaista
ostopalvelun valtuutusta tehtdessd. VaestOtasoisessa ostopalvelun
valtuutuksessa ei yksildida potilasta.

o Ostopalvelun valtuutusta ei liitetd palvelutapahtumaan

- Onnistunut kayttétapaus: Ostopalvelun valtuutuksessa kaytettava kirjaamispohja
on asiakirjalomake OSVA.

Poikkeukset kayttdtapaukseen "Korvaa arkistoitu asiakirja":
- Yhteenveto: kaytettavissa ovat syykoodit 1 (korjaus) ja 2 (mitatointi).

Poikkeukset kayttotapaukseen "Arkistoi asiakirja":

- Onnistunut kayttdtapaus:
o Kaytettava palvelupyynté on PP32
o Rekisteri, johon arkistoidaan on Arkistoasiakirjat (rek. 13).

7.4 Hae ostopalvelun valtuutus omasta rekisterista

Ostopalvelun jarjestaja voi hakea ostopalvelun valtuutus —asiakirjan tai sen kuvailutiedot
Potilastiedon arkistosta katselua, muutosta tai mitatdintia varten.
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Potilaskohtaiset ostopalvelun valtuutukset haetaan antamalla hakuehtona potilaan
virallinen henkilétunnus. Vaestttasoiset ostopalvelun valtuutukset saadaan tekemalla haku
ilman henkilétunnus-hakuparametria.

Ostopalvelun valtuutuksen haku omasta rekisterista tapahtuu kayttétapauksen "Hae omia
asiakirjoja ja niiden kuvailutietoja" ja sen kayttdmien alikayttétapausten mukaisesti.

Haku kohdistuu palvelun jarjestajan omaan Arkistoasiakirjat-rekisteriiin (13). Kaytettava
palvelupyyntd on PP38 ja annettava asiakirjatyyppi on ostopalvelun valtuutus (OSVA).
Kayttotapausten suhteet on esitetty seuraavassa kuvassa.

uc PTJ-kayttotapaukset, Ostopalvelu 7.4 /
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Kuva 7-f Ostopalvelun valtuutuksen omasta rekisteristd haun kayttamat kayttdtapaukset

Poikkeukset kayttotapaukseen "Hae omia asiakirjoja ja niiden kuvailutietoja":

- Yhteenveto: Potilaskohtaisen ostopalvelun valtuutuksen haku kohdistuu yhden
potilaan ostopalvelun valtuutuksiin. Vaestotasoisen ostopalvelun valtuutuksen
haussa haetaan kaikki vaestotasoiset ostopalvelun valtuutukset

- Esiehdot:

o Potilaan yksildinti vain potilaskohtaisessa ostopalvelun valtuutuksen
haussa, ei vaestotasoisessa ostopalvelun valtuutuksen haussa
o Potilaan yksildinti ostopalvelussa aina vain virallisella henkildtunnuksella
- Onnistunut kayttétapaus:
o Kaytettava palvelupyyntd on PP38
o Kuvailutiedot haetaan vain asiakirjan tasolla, ei palvelutapahtuma-tasolla.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Maarita hakuehdot":

- Yhteenveto: haku kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta erikseen
- Onnistunut kayttétapaus:
o Kaytettava palvelupyyntd on PP38
o Potilaskohtaisessa ostopalvelutilanteessa hakuparametrina on
henkilétunnus, jolloin haku tuo vain potilaskohtaiset ostopalvelun
valtuutukset. VaestOtasoisessa ostopalvelussa ei ole henkilétunnus-
parametria, ja haku tuo vain vaestttasoiset ostopalvelun valtuutukset.
o Haku kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta erikseen.
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Ei poikkeuksia kayttdtapauksiin "Asiakirjojen haku" ja "Nayta merkinnat".

Hae ostopalvelun valtuutus ostopalvelun jarjestgjan rekisterista

Ostopalvelun tuottaja voi potilastietojarjestelmastadn hakea Potilastiedon arkistosta
ostopalvelun jarjestédjien rekistereista ne ostopalvelun valtuutukset, joissa hakija on
ostopalvelun tuottaja. Arkistopalvelu tarkastaa, ettd ostopalvelun tuottaja saa nahdékseen
vain ne voimassaolevat ostopalvelun valtuutukset, joissa on itse palvelun tuottajana.

Potilaskohtaiset ostopalvelun valtuutukset haetaan antamalla hakuehtona potilaan
virallinen henkil6tunnus. Vaestttasoiset ostopalvelun valtuutukset saadaan tekemalla haku
ilman henkilétunnus-hakuparametria. Ostopalvelun valtuutuksessa on ostopalvelun riittavat
tiedot, jotta ostopalvelun toteuttamisen vaatimat palvelutapahtuman arkistointi, asiakirjojen
haku ja arkistointi palvelun jarjestdjan rekisteriin olisivat mahdollisia. Valtuutuksen haku ei
edellytd hoitosuhteen varmentavan palvelutapahtuma-asiakirjan olemassaoloa.

Ostopalvelun valtuutuksen haku palvelun jarjestajan rekisterista tapahtuu kayttotapauksen
"Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja palvelunantajien rekistereistd" ja sen kayttamien
alikayttotapausten mukaisesti. Haku kohdistuu muiden rekisterinpitgjien (ei omaan)
arkistoasiakirjat-rekisteriin (rek. 13). Kaytettava palvelupyynté on PP39 ja haettava
asiakirjatyyppi ostopalvelun valtuutus (OSVA). Kayttétapausten suhteet on esitetty
seuraavassa kuvassa.

uc PTJ-kaytttapaukset, Ostopalvelu 7.5 /
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Kuva 7-g Ostopalvelun valtuutuksen ostopalvelun jarjestajan rekisteristd haun kayttamat
kayttdétapaukset

Poikkeukset kayttotapaukseen "Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja
palvelunantajien rekistereista":

- Yhteenveto:

o Potilaskohtaisen ostopalvelun valtuutuksen haku kohdistuu yhden potilaan
ostopalvelun valtuutuksiin. Vaestotasoisen ostopalvelun valtuutuksen
haussa haetaan kaikki vaestttasoiset ostopalvelun valtuutukset.

o Kaytettava palvelupyyntd on PP39

Palvelutapahtumaa ei ole
o Haku kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta erikseen

o
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o Potilaskohtaisen ostopalvelun valtuutuksen haun yhteydessa ei tarkasteta
potilaan suostumusta tai kieltoja
- Esiehdot:
o Potilaan yksildinti vain potilaskohtaisessa ostopalvelun valtuutuksen
haussa, ei vaestdtasoisessa ostopalvelun valtuutuksen haussa
o Potilaskohtaisen ostopalvelun  valtuutuksen haun  yhteydessa
hoitosuhdetta ei tarkasteta, eik& palvelutapahtumaa ole.
- Onnistunut kayttotapaus: haku kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta
erikseen.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Maarita hakuehdot":

- Yhteenveto:
o Potilaskohtaisen ostopalvelun valtuutuksen haussa potilaan tekeméat
suostumukset ja kiellot eivat vaikuta hakutulokseen
o Vaestotasoisen ostopalvelun valtuutuksen haussa potilasta ei yksildida
o Haku kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta erikseen
o Palautetaan aina vain voimassa olevien ostopalvelun valtuutus -asiakirjojen
viimeisin versio
- Onnistunut kayttétapaus:
o Kaytettava palvelupyynté on PP39
o Potilaskohtaisessa ostopalvelutilanteessa hakuparametrina on
henkildtunnus, jolloin haku tuo vain potilaskohtaiset ostopalvelun
valtuutukset. Vaestdtasoisessa ostopalvelussa ei ole henkilétunnus-
parametria, ja haku tuo vain vaestodtasoiset ostopalvelun valtuutukset. Haku
kohdistuu aina asiakirjoihin, kuvailutietoja ei haeta erikseen
o Palautetaan aina vain voimassa olevien ostopalvelun valtuutus -asiakirjojen
viimeisin versio.

Ei poikkeuksia kayttdtapauksiin "Asiakirjojen haku" ja "Nayta merkinnat".

Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma
ostopalvelutilanteessa

Kayttotapauksessa ostopalvelun tuottaja muodostaa ja arkistoi palvelutapahtuma-asiakirjan
ostopalvelun jarjestajan rekisteriin. Arkistopalvelu tarkastaa, ettéd ostopalvelun jarjestaja on
valtuuttanut ostopalvelun valtuutuksella ostopalvelun tuottajan arkistoimaan ostopalvelun
toteutuksessa syntyvét asiakirjat ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.

Ostopalvelutilanteessa tietojen kayttdaminen Potilastiedon arkistosta edellyttaa ostopalvelun
valtuutuksen lisdksi potilaan ja palvelun tuottajan valilla olevaa hoitosuhdetta, joka
todennetaan hoitosuhteen varmistavalla palvelutapahtumalla. Ostopalvelun tuottaja
tarvitsee ostopalvelun jarjestajan rekisterissa olevan palvelutapahtuman myés
hoitoasiakirjojen arkistointia varten. Ostopalvelun jarjestgja ja tuottaja sopivat, kayttaako
ostopalvelun tuottaja jarjestajan rekisterissa olevaa palvelutapahtumaa, vai arkistoiko
ostopalvelun tuottaja oman palvelutapahtuman ostopalvelun jarjestajan rekisteriin..

Tama kayttétapaus kuvaa ostopalvelun tuottajan ostopalvelun jarjestajan rekisteriin
tuottaman palvelutapahtuman kasittelya. Kayttotapaus koskee seké vaestotasoista ettd
potilaskohtaista ostopalvelua. Tilanteet, joissa ostopalvelun jarjestaja arkistoi
palvelutapahtuman omaan rekisteriinsa, kuvataan kayttotapauksessa "Muodosta, paivita tai
paata palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot".
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Ostopalvelun tuottajan tuottaman palvelutapahtuman kasittely tapahtuu kayttotapauksen
"Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot" ja sen kayttamien
alikayttétapausten mukaisesti. Arkistoinnissa kaytetaan palvelupyyntdja PP13 tai PP16
riippuen siitd onko kyseessé potilaskohtainen vai vaestotasoinen ostopalvelu.
Kayttotapausten suhteet on esitetty seuraavassa kuvassa.

uc PTJ-kayttétapaukset, Ostopalvelu 7.6/

uo palvelutapahtuman
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«extend»
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_____________ palvelutapahtuma ja tuota sen
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Terveydenhuollon Potilastietojdrjestelma

ammattihenkild

AR

\
«extend» «extend»
/ \

Korv aa arkistoitu
asiakirja

Arkistoi asiakirja

Kuva 7-h Palvelutapahtuman kasittelyn kayttamat kayttdtapaukset ostopalvelutilanteessa

Poikkeukset kayttétapaukseen " Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma ja
tuota sen kuvailutiedot":

- Esiehdot:

o Ostopalvelujen jarjestadjan ja ostopalvelun tuottajan valilla on olemassa
ostopalvelusopimus.  Ostopalvelusopimukseen  siséltyy  ostopalvelun
jarjestajan ostopalvelun tuottajalle antama oikeus arkistoida asiakirjoja
jarjestajan rekisteriin.

o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon ostopalvelun
jarjestajan rekisteriin

o Ostopalvelun tuottajalla on ostopalvelusopimuksen perusteella tiedossa
ostopalvelujen jarjestajan rekisteri, jota valtuutus koskee

o Kayttdja, jolla on oikeudet aktivoida ostopalvelun toteutus, on kirjautunut
potilastietojarjestelmaan

- Onnistunut kayttétapaus:

o Palvelun tuottajan palvelutapahtuma-asiakirja arkistoidaan palvelun
jarjestajan rekisteriin

o Palvelutapahtuma yksiloi potilaan lisaksi:

= ostopalvelun tuottajan ja ostopalvelun tuottajan ja jarjestgjan
palveluyksikon.
Ostopalvelun tuottaja kirjaa palvelutapahtumalle ensimmaiseksi
hoitotapahtumaan osallistuvaksi palveluyksikoksi oman
palveluyksikkonsé. Potilaskohtaisessa ostopalvelussa ostopalvelun
tuottaja kirjaa liséksi toiseksi palveluyksikdksi ostopalvelun
jarjestgjan palveluyksikon, joka on maaritelty ostopalvelun
valtuutuksessa. Ostopalvelun jarjestajan palveluyksikon
palvelutapahtuma-asiakirjan kuvailutiedoissa on oltava
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jarjestyksessa viimeisin palveluyksikko.

Vaestotasoisessa ostopalvelussa ostopalvelun jarjestajan
palveluyksikon kirjaaminen palvelutapahtumaan ei ole pakollista.

= ostopalvelun jarjestdjan seka palvelun jarjestajan rekisterinpitajan ja
rekisterin.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Korvaa arkistoitu asiakirja":

- Esiehdot: Ostopalvelutilanteessa korjaava toimintayksikkd voi olla ostopalvelun
valtuutuksen valtuuttamana ostopalvelun tuottaja.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Arkistoi asiakirja":

- Onnistunut kayttétapaus:
o Véestbtasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP16
ja potilaskohtaisessa PP13
o Rekisteri, johon arkistoidaan, on ostopalvelun jarjestgjan rekisteri.

Ei poikkeuksia kayttétapaukseen "Luo palvelutapahtuman OID-tunniste".

Hae potilaan hoitoasiakirjat ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun tuottaja hakee Potilastiedon arkistosta ostopalvelutilanteessa tarvittavat
asiakirjat ostopalvelun toteuttamista varten. Arkistopalvelu tarkastaa, etta palvelun
jarjestaja on ostopalvelun valtuutuksella valtuuttanut palvelun tuottajan hakemaan
asiakirjoja.

Jos potilas on antanut Kanta-suostumuksen, haettavissa ovat kaikki Kanta-luovutuksella
saatavat asiakirjat mukaan lukien ostopalvelun jarjestajan rekisterissa olevat asiakirjat. Jos
Kanta-suostumusta ei ole, haettavissa ovat vain ostopalvelun jarjestéjan rekisterin
asiakirjat. Haettavissa ovat aina myds ostopalvelun tuottajan omassa rekisterissa olevat
potilasta koskevat asiakirjat.

Ostopalvelun toteuttamisen yhteydessa tapahtuvaa hatatilannetta varten ostopalvelun
tuottajalla on kaytdssad myos hatatilanteessa tehtavat haut. Hoitosuhteen todentaminen
tapahtuu talléin ostopalvelun periaatteiden mukaisesti, ja Kanta-suostumuksen ja
luovutuskieltojen kasittely hatatilanteessa tehtavien hakujen periaatteiden mukaisesti.

Potilastietojarjestelmalla on ostopalvelutilanteessa kaytettavissa useita hakuja, joita
potilastietojarjestelmassa voidaan kayttaa tarpeen mukaan. Arkistopalvelu palauttaa kunkin
haun tulosjoukon sellaisenaan. Potilastietojarjestelmé voi yhdistella tulosjoukot
tarvitsemallaan tavalla.

Kaytettavissa olevat haut:

- Ostopalvelun valtuutukseen perustuva haku ostopalvelun jarjestajan rekisterista
(PP12 ja PP15)

- Haku ostopalvelun tuottajan omasta rekisterista (PP2)

- Kanta-suostumukseen perustuva luovutushaku muiden palveluntuottajien
hoitoasiakirjojen rekistereistd (PP40 ja PP44)

- Luovutushaku héatatilanteessa muiden palveluntuottajien  hoitoasiakirjojen
rekistereista (PP42 ja PP46)

- Kanta-suostumukseen perustuva keskeisten terveystietojen haku (PP41 ja PP45)

- Keskeisten terveystietojen haku hatatilanteessa (PP43 ja PP47).
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Palvelupyynttja PP40-PP43 kaytetdan, kun kyseessa on potilaskohtaiseen ostopalvelun
valtuutukseen perustuva haku. Palvelupyyntdja PP44-PP47 kaytetaan, kun kyseessa on
vaestttasoiseen ostopalvelun valtuutukseen perustuva haku.

Ostopalvelun valtuutukseen perustuva haku ostopalvelun jarjestajan
rekisterista

Ostopalvelun tuottaja hakee potilasta koskevat asiakirjat ostopalvelun valtuutuksen
perusteella ostopalvelun jarjestdjan rekisterista. Arkistopalvelu tarkastaa ostopalvelun
valtuutuksen ja hoitosuhteen todentavan palvelutapahtuman ostopalvelun jarjestajan
rekistereista, ja palauttaa potilastietojarjestelmalle tulosjoukon. Haku on sallittu
ostopalvelun valtuutuksen voimassaolon ajan.

Potilaskohtaisessa ostopalvelussa arkistopalvelu rajaa haun tulosjoukon ostopalvelun
valtuutuksen mukaisesti. Jos ostopalvelun valtuutuksessa on annettu erikseen palvelun
jarjestajan arkistoiman palvelutapahtuman tunniste, palautetaan aina myos kyseisen
palvelutapahtuman asiakirjat tai niiden mukaiset kuvailutiedot.

Potilaskohtaisessa ostopalvelutilanteessa ostopalvelun valtuutukset yhdistetaan
seuraavalla tavalla, jos ostopalvelun tuottajalla on useita samaa potilasta ja ostopalvelun
jarjestajan rekisteria koskevia voimassaolevia ostopalvelun valtuutuksia:

- Jos jossain kaytettdvissa olevassa ostopalvelun valtuutuksessa on asetettu
palautettavaksi kaikki asiakirjat, palautetaan kaikki asiakirjat

- Jos kaytettavissa olevissa ostopalvelun valtuutuksissa on asetettu luovutettavia
palvelutapahtumia tai ajanjaksoja, nama kaikki palautetaan.

Potilaan hoitoasiakirjojen ja niiden kuvailutietojen haku ostopalvelun jarjestajan
rekistereista ostopalvelun valtuutuksen valtuuttamana tapahtuu ostopalvelutilanteessa
kayttétapauksen "Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja palvelunantajien rekistereista" ja
sen kayttamien alikayttotapauksien mukaisesti. Haussa kaytetaan palvelupyyntoja PP12 tai
PP15 riippuen siitd onko kyse potilaskohtaisesta vai vaestotasoisesta ostopalvelusta.
Molemmissa hauissa haetaan yhden potilaan tietoja. Kayttétapausten suhteet on esitetty
seuraavassa kuvassa.
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uc PTJ-kayttotapaukset, Ostopalvelu 7.7 /
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Kuva 7-i Potilaan hoitoasiakirjojen haun kayttamat kayttétapaukset ostopalvelutilanteessa

Poikkeukset kayttotapaukseen "Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja
palvelunantajien rekistereista":

- Yhteenveto:

o Vaestttasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP15
ja potilaskohtaisessa PP12

o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

o Arkistopalvelu huolehtii haun oikeasta rajaamisesta ostopalvelun
valtuutuksen perusteella potilaskohtaisessa ostopalvelussa

o Potilaan tekemallda suostumuksella ei ole vaikutusta kun haku tehdaan
nailla ostopalvelun palvelupyynnailla

o Potilaan tekemia kieltoja ei huomioida.

- Esiehdot:

o Palvelujen jarjestgjan ja palvelun tuottajan VvalillA on olemassa
ostopalvelusopimus. Ostopalvelusopimukseen siséltyy hoidon jarjestajan
antama oikeus hoidon tuottajan kayttaa jarjestajan potilasasiakirjoja.

o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestajan rekisteriin

o Palvelun tuottajalla on ostopalvelusopimuksen perusteella tiedossa
palvelujen jarjestajan rekisteri jota valtuutus koskee.

o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Maaritéa hakuehdot":

- Yhteenveto:
o Arkistopalvelu huolehtii haun oikeasta rajaamisesta ostopalvelun
valtuutuksen perusteella potilaskohtaisessa ostopalvelussa. Potilaan
tekemat kiellot eivat vaikuta hakutulokseen.
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o Ostopalvelutilanteessa palautetaan vain viimeisin asiakirjan versio tai

viimeisimman asiakirjaversion mukaiset kuvailutiedot
- Onnistunut kayttétapaus:

o Véestbtasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP15
ja potilaskohtaisessa PP12

o Ostopalvelutilanteessa palautetaan vain viimeisin asiakirjan versio tai
viimeisimman asiakirjaversion mukaiset kuvailutiedot

o Asiakirjojen haku kohdistuu vain yhteen, ostopalvelun valtuutuksessa
yksildityyn ostopalvelun jarjestajan rekisteriin. Kaytettavissa ovat lisdksi
kaytetyn palvelupyynndon muut hakuparametrit (ks. Medical Records -
maaritykset)

Ei poikkeuksia kayttétapauksiin "Hae kuvailutiedot", "Asiakirjojen haku" ja "Nayta
merkinnat".

Haku ostopalvelun tuottajan omasta rekisterista ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun tuottaja hakee potilasta koskevat asiakirjat Potilastiedon arkistosta omasta
rekisteristdan. Arkistopalvelu ei tarkasta ostopalvelun valtuutusta ja eikd hoitosuhdetta
todentavaa palvelutapahtumaa.

Hoitoasiakirjojen ja niiden kuvailutietojen haku ostopalvelun tuottajan omasta rekisterista
tapahtuu kayttétapauksen "Hae omia asiakirjoja tai niiden kuvailutietoja" ja sen kayttamien
alikayttotapauksien mukaisesti.

Kanta-suostumukseen perustuva luovutushaku ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun tuottaja hakee potilasta koskevat hoitoasiakirjat luovutushaulla Potilastiedon
arkistosta. Ostopalvelun valtuutus mahdollistaa luovutushaun tekemisen, vaikka
hoitosuhteen todentava palvelutapahtuma on arkistoitu ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.
Haku on sallittu ostopalvelun valtuutuksen nojalla arkistoidun palvelutapahtuman
voimassaolon ajan ja se on laajennettavissa koskemaan myds rekisterinpitdjan oman
rekisterin tietoja, kuten muutkin luovutushaut.

Arkistopalvelu tarkastaa Kanta-suostumuksen tiedonhallintapalvelusta ja hoitosuhteen
todentavan palvelutapahtuman ostopalvelun jarjestajan rekistereista, ja palauttaa
potilastietojarjestelmalle tulosjoukon. Ostopalvelun valtuutuksessa asetetut luovutettavan
aineiston rajaukset eivat koske yleista Kanta-luovutusta. Ostopalvelun jarjestgjan tiedot
palautetaan voimassaolevien kieltojen mukaisesti rajattuina, kuten muidenkin
palvelunantajien tiedot.

Hoitoasiakirjojen ja niiden kuvailutietojen luovutushaku ostopalvelun valtuutuksen
valtuuttamana tapahtuu kayttétapauksen "Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja
palvelunantajien rekistereistd" ja sen kayttamien alikayttotapauksien mukaisesti. Haussa
kaytetaan palvelupyyntéa PP40 (potilaskohtainen ostopalvelu) tai PP44 (vaestdtasoinen
ostopalvelu). Kayttotapausten suhteet on esitetty kuvassa 7-i.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Hae luovutuksella saatavia asiakirjoja
palvelunantajien rekistereista":

- Yhteenveto:
o kaytettava palvelupyynto on PP40 tai PP44
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.
- Esiehdot:
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o Palvelujen jarjestgjdn ja palvelun tuottajan valilla on olemassa
ostopalvelusopimus.

o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestajan rekisteriin

o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Maarita hakuehdot":

- Onnistunut kayttétapaus:
o Kaytettava palvelupyyntd on PP40 tai PP44.

Ei poikkeuksia kayttdtapauksiin "Hae kuvailutiedot", "Asiakirjojen haku" ja "Nayta
merkinnat".

Hatdhaku ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun tuottaja hakee ostopalvelun toteuttamisen yhteydessa syntyneessa
hatatilanteessa potilasta koskevat asiakirjat hatatilanteen luovutushaulla Potilastiedon
arkistosta. Ostopalvelun valtuutus mahdollistaa luovutushaun tekemisen, vaikka
hoitosuhteen todentava palvelutapahtuma on arkistoitu ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.
Haku on sallittu ostopalvelun valtuutuksen nojalla arkistoidun palvelutapahtuman
voimassaolon ajan.

Arkistopalvelu tarkastaa hoitosuhteen todentavan palvelutapahtuman ostopalvelun
jarjestajan rekistereista, ja palauttaa potilastietojarjestelmalle tulosjoukon. Arkistopalvelu ei
hatatilanteessa tarkasta Kanta-suostumusta. Ostopalvelun valtuutuksessa asetetut
luovutettavan aineiston rajaukset eivat koske yleista Kanta-luovutusta eivatka hatahakua.
Ostopalvelun jarjestajan tiedot palautetaan voimassaolevien kieltojen mukaisesti rajattuina,
kuten muidenkin palvelunantajien tiedot. Jos potilas on maarannyt luovutuskiellot
ohitettavaksi hatatilanteessa, tietoja ei rajata.

Hoitoasiakirjojen ja niiden kuvailutietojen luovutushaku hatatilanteessa ostopalvelun
valtuutuksen valtuuttamana tapahtuu kayttétapauksen "Hae luovutuksella hatatilanteessa
palvelunantajien rekistereista" ja sen kayttamien alikaytttapauksien mukaisesti. Haussa
kaytetaan palvelupyyntbéa PP42 (potilaskohtainen ostopalvelu) tai PP46 (vaestdtasoinen
ostopalvelu). Hatdhaun yhteydesséa on haettava myds potilaan mahdolliset tahdonilmaisut,
mihin ostopalvelutilanteessa kaytetaan palvelupyynttad PP48 (potilaskohtainen ostopalvelu)
tai PP49 (vaestttasoinen ostopalvelu).

Poikkeukset kayttotapaukseen "Hae luovutuksella hatatilanteessa palvelunantajien
rekistereista":

- Yhteenveto:
o Kaytettava palvelupyyntd on PP42 tai PP46
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin
o Potilaan mahdollisten tahdonilmaisujen haku palvelupyynnolla PP48 tai
PP49.
- Esiehdot:
o Palvelujen jarjestgjan ja palvelun tuottajan valilla on olemassa
ostopalvelusopimus.
o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestgjan rekisteriin
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestgjan rekisteriin
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o Kaytettava palvelupyyntd on PP42 tai PP46.
- Onnistunut kayttétapaus:
o Kaytettdva palvelupyyntoé on PP42 tai PP46
o Potilaan mahdollisten tahdonilmaisujen haku palvelupyynnolla PP48 tai
PP49.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Maarita hakuehdot":

- Onnistunut kayttdtapaus:
o Kaytettava palvelupyyntd on PP42 tai PP46.

Ei poikkeuksia kayttdtapauksiin "Hae kuvailutiedot", "Asiakirjojen haku" ja "Nayta
merkinnat".

Kanta-suostumukseen perustuva keskeisten terveystietojen haku tai
hatahaku ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun tuottaja hakee potilasta koskevat keskeiset terveystiedot luovutushaulla
Potilastiedon arkistosta. Ostopalvelun valtuutus mahdollistaa luovutushaun tekemisen,
vaikka hoitosuhteen todentava palvelutapahtuma on arkistoitu ostopalvelun jarjestajan
rekisteriin. Arkistopalvelu tarkastaa Kanta-suostumuksen tiedonhallintapalvelusta ja
hoitosuhteen todentavan palvelutapahtuman ostopalvelun jarjestajan rekisterista.
Ostopalvelun valtuutuksessa asetetut luovutettavan aineiston rajaukset eivat koske yleista
Kanta-luovutusta. Haku on sallittu hoitosuhteen todentavan palvelutapahtuman
voimassaolon ajan. Ostopalvelun toteuttamisen yhteydessa syntyneessa hatatilanteessa
ostopalvelun tuottaja hakee potilasta koskevat keskeiset terveystiedot hatatilanteen
luovutushaulla. Hatatilanteessa Kanta-suostumusta ei tarkasteta. Hoitosuhde todennetaan
vastaavalla tavalla kuin keskeisten terveystietojen haussa ostopalvelutilanteessa.

Keskeisten terveystietojen luovutushaku tai luovutushaku hatatilanteessa ostopalvelun
valtuutuksen valtuuttamana tapahtuu kayttétapauksen "Naytéa potilaan hoidon kannalta
keskeiset terveystiedot" ja sen kayttamien alikayttdtapauksien mukaisesti. Luovutushaussa
kaytetaan palvelupyyntéa PP41 (potilaskohtainen ostopalvelu) tai PP45 (vaestdtasoinen
ostopalvelu) ja luovutushaussa hatatilanteessa palvelupyyntéa PP43 (potilaskohtainen
ostopalvelu) tai PP47 (vaestttasoinen ostopalvelu).

Poikkeukset kayttotapaukseen "Nayté potilaan hoidon kannalta keskeiset
terveystiedot ":

- Esiehdot:
o Palvelujen jarjestgjan ja palvelun tuottajan valillaA on olemassa
ostopalvelusopimus.
o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestajan rekisteriin
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Nayta koosteasiakirja":

- Esiehdot:
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.
o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestajan rekisteriin
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- Lopputulos:
o Tiedonhallintapalvelu palauttaa koosteasiakirjalla kaikki koostetiedot lukuun
ottamatta luovutuskieltojen rajaamien palvelunantajien ja

palvelutapahtumien tietoja. Oman organisaation tiedot tulevat lain
mukaisesti aina mukaan, silla luovutuskiellot eivat koske niitd. Myos
ostopalvelutilanteessa tietoja hakevalle ostopalvelun tuottajalle palautetaan
koosteasiakirjalla siis oman organisaation tiedot kokonaisuudessaan,
ostopalvelun jarjestajan arkistoimat tiedot palautetaan kielloilla rajattuina.
Jos kyseessd on luovutushaku hatatilanteessa ja potilas on maarannyt
luovutuskiellot ohitettavaksi hatatilanteessa, Tiedonhallintapalvelu palauttaa
koosteasiakirjalla kaikki koostetiedot.
- Onnistunut kayttétapaus:

o Luovutushaun palvelupyyntdé on PP41 tai PP45 ja hatatilanteen

luovutushaun palvelupyynté PP43 tai PP47.

Poikkeukset kayttotapaukseen "Naytd ja muokkaa keskeisten terveystietojen
yllapidettavaa asiakirjaa":

- Esiehdot:
o Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma
on arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.
o Ostopalvelun valtuutus on arkistoitu Potilastiedon arkistoon palvelun
jarjestajan rekisteriin
- Lopputulos:
o Myds ostopalvelutilanteessa  yllapidettava  asiakirja  arkistoidaan
ostopalvelun tuottajan rekisteriin, ei ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.
- Onnistunut kayttdtapaus:
Luovutushaun palvelupyyntdé on PP41 tai PP45 ja hatatilanteen
luovutushaun palvelupyynté PP43 tai PP47.

Muodosta potilaan hoitoasiakirja ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelun toteuttamisesta syntyneet asiakirjat arkistoidaan ostopalvelun tuottajan
potilastietojarjestelmasta Potilastiedon arkistoon ostopalvelun jarjestajan rekisteriin.
Arkistopalvelu tarkastaa, etta palvelun jarjestdja on valtuuttanut ostopalvelun valtuutuksella
palvelun tuottajan arkistoimaan palvelun toteutuksessa syntyneet asiakirjat jarjestajan
rekisteriin.

Palvelun tuottaja toteuttaa potilaalle varsinaisen palvelun ja taman yhteydessa tekee
palvelua koskevat merkinnat palvelun tuottajan potilastietojarjestelméén. Palvelun tuottajan
potilastietojarjestelma myds muodostaa merkintdjen pohjalta kertomusasiakirjat ja
lomakeasiakirjat, ja arkistoi ne palvelun jarjestajan rekisteriin Potilastiedon arkistoon.
Arkistoinnin jalkeen potilaan hoitoasiakirjat ovat Potilastiedon arkistossa palvelun
jarjestajan kaytettavissa. Palvelun jarjestaja voi tarpeen mukaan paivittaa oman
jarjestelmansa tiedot ajan tasalle.

Ostopalvelun toteuttamisen aikana syntyneitd hoitotietoja ei arkistoida lainkaan Kantaan
palvelun tuottajan rekisteriin. Kun palvelutapahtuma on péaattynyt, ostopalvelun aikana
palvelun tuottajan potilastietojarjestelmééan syntyneita tietoja voidaan kayttaa esim.
taloudellista valvontaa varten, mutta ei potilaan hoidossa.

Hoitoasiakirjojen arkistointi tapahtuu kayttétapausten "Tee merkintd", "Muodosta
kertomusasiakirja" ja "Muodosta lomakeasiakirja" mukaisesti. Asiakirjat arkistoidaan
kayttotapauksen "Arkistoi asiakirja" mukaisesti ostopalvelun jarjestgjan rekisteriin
palvelupyynnolla PP13 tai PP16. Kayttétapausten suhteet on esitetty kuvassa 7.i.
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Kuva 7-j Potilaan hoitoasiakirjan muodostamisen ja arkistoinnin kayttamat kayttétapaukset
ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelutilanteessa em. kayttdtapausten esiehtojen lisdksi ovat voimassa seuraavat
esiehdot:
- Palvelun tuottajalla on ostopalvelusopimuksen perusteella tiedossa palvelujen
jarjestajan rekisteri, jota valtuutus koskee ja johon asiakirjat arkistoidaan.
- Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma on
arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

Poikkeukset kayttdtapauksiin "Muodosta kertomusasiakirja" ja "Muodosta
lomakeasiakirja":

- Yhteenveto:

o Paotilasrekisteri on ostopalvelun jarjestajan rekisteri

o Arkistointi on mahdollinen ostopalvelun valtuutuksen valtuuttamana, vaikka
ostopalvelun valtuutuksen voimassaolo olisi paattynyt

o Asiakirjalle tuotetaan sek&@ ostopalvelun tuottajan tiedot (ostopalvelun
tuottajan tunniste, palveluyksikk®) etta ostopalvelun jarjestdjan tiedot
(ostopalvelun jarjestajan tunniste, rekisterinpitdja ja rekisteri)

o Véestttasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP16
ja potilaskohtaisessa PP13

Poikkeukset kayttotapaukseen "Arkistoi asiakirja":

- Onnistunut kayttétapaus:
o Véestttasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP16
ja potilaskohtaisessa PP13
o Rekisteri, johon arkistoidaan, on ostopalvelun jarjestgjan rekisteri.

Ei poikkeuksia kayttbtapaukseen "Tee merkinta".
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Muuta tai korvaa potilaan hoitoasiakirja ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelutilanteessa arkistoituja asiakirjoja voidaan tarvittaessa korjata tai mitatdida
potilastietojarjestelmasta. Arkistopalvelu tarkastaa, ettd hoitosuhteen todentava
palvelutapahtuma ja ostopalvelun valtuutus edelleen sallivat arkistoinnin. Arkistointi on
mahdollinen ostopalvelun valtuutuksen valtuuttamana, vaikka ostopalvelun valtuutuksen
voimassaolo olisi paattynyt.

Asiakirjojen muuttaminen ja korjaaminen tapahtuvat ostopalvelutilanteessa kayttotapausten
"Muuta tai korvaa merkinnan tietosisaltdd", "Muodosta kertomusasiakirja”, "Muodosta
lomakeasiakirja" ja "Korvaa arkistoitu asiakirja" mukaisesti. Asiakirjat arkistoidaan "Arkistoi
asiakirja" kayttétapauksen mukaisesti ostopalvelun jarjestajan rekisteriin palvelupyynnolla
PP13 tai PP16. Kayttétapausten suhteet on esitetty seuraavassa kuvassa.
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Kuva 7-k Potilaan hoitoasiakirjojen muuttamisen tai korjaamisen kayttamat kayttdétapaukset
ostopalvelutilanteessa

Ostopalvelutilanteessa em. kayttdtapausten esiehtojen lisdksi ovat voimassa seuraavat
esiehdot:
- Palvelun tuottajalla on ostopalvelusopimuksen perusteella tiedossa palvelujen
jarjestajan rekisteri, jota valtuutus koskee ja johon asiakirjat arkistoidaan.
- Palvelun tuottajan hoitosuhteen potilaaseen todentava palvelutapahtuma on
arkistoitu palvelun jarjestajan rekisteriin.

Poikkeukset kayttotapauksiin "Muodosta kertomusasiakirja" ja "Muodosta
lomakeasiakirja":

- Yhteenveto:
o Potilasrekisteri on ostopalvelun jarjestajan rekisteri
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o Asiakirjalle tuotetaan sek&a ostopalvelun tuottajan tiedot (ostopalvelun
tuottajan tunniste, palveluyksikk®) etta ostopalvelun jarjestajan tiedot
(ostopalvelun jarjestajan tunniste, rekisterinpitdja ja rekisteri)

Poikkeukset kayttotapaukseen "Korvaa arkistoitu asiakirja":
- Esiehdot: Ostopalvelutilanteessa korjaava toimintayksikké voi olla ostopalvelun
valtuutuksen valtuuttamana ostopalvelun tuottaja.
Poikkeukset kayttotapaukseen "Arkistoi asiakirja":

- Onnistunut kayttétapaus:
o Vaestttasoisessa ostopalvelutilanteessa kaytettava palvelupyynté on PP16
ja potilaskohtaisessa PP13
o Rekisteri, johon arkistoidaan, on ostopalvelun jarjestgjan rekisteri.

Ei poikkeuksia kayttétapaukseen "Muuta tai korvaa merkinnan tietosisaltéa".
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8 Tiedonhallintapalvelun kayttotapaukset — Kelan rekisteriin
arkistoitavat asiakirjat

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkoisestd kasittelysta annettua lakia
(159/2007; asiakastietolaki), on muutettu 1.1.2011 voimaan tulleella lailla 1227/2010, jonka
vuoksi aiemmin Kirjoitettuja potilaan suostumuksenhallintaan liittyvia kayttotapauksia on
muutettu.

Palvelutapahtumien asiakirjojen ja niiden kuvailutietojen luovutus liittyy palvelunantajien
valiseen potilasasiakirjojen luovutukseen ja edellyttdd kansallisen arkiston (Kanta) kayton
osalta potilaan tai hanen laillisen edustajansa kirjallista suostumusta.

Palvelunantajan omien asiakirjojen haku Potilastiedon arkistosta on kayttoa, eikéa edellyta
potilaan suostumusta. Samoin yhteisessa potilasrekisterissa olevia eri toimintayksikoiden
potilastietoja saa luovuttaa ilman potilaan antamaa erillista suostumusta kun potilasta on
informoitu (huom. ei koske valtiollisia eikd yksityisid toimijoita, silla ne eivat kuulu
sairaanhoitopiirin  kunnallisen terveydenhuollon yhteiseen potilastietorekisteriin). Tassa
kuvattavat suostumusten kéasittelyn kayttétapaukset liittyvat luovutukseen palvelunantajien
valilla tai yhden palvelujen antajan rekistereiden valilla palvelunantajan ilmoitukseen
perustuen.

"Tee tai peru Potilastiedon arkiston suostumus” kayttétapauksessa kuvataan, miten Kanta-
palvelujen kayttéon vaadittava suostumus tehdaan tai miten voimassa oleva suostumus
perutaan.

Luku "Tee tai muuta kieltoja” liittyy potilaan oikeuteen kieltda hanen hoitoonsa liittyvien
palvelunantajien, palvelunantajan tiettyjen rekisterien tai yksittaisten palvelu-tapahtumien
asiakirjojen tai ladkemaaraysten nakyminen potilastietojen luovutuksen yhteydessa. Luku
sisaltdd kaytttapaukset Potilastiedon arkiston luovutuskieltojen ja reseptien
luovutuskieltojen laatimiseen ja yllapitoon.

Potilas voi hallita Omakannan kautta suostumuksiaan ja kieltojaan seka niiden perumisia.
Omakantaa ei maaritella tdssad dokumentissa.

Potilastiedon arkiston luovutuksien hallintaan ja terveydenhuoltolain  mukaisen
sairaanhoitopiirin kunnallisen terveydenhuollon yhteisen potilastietorekisterin toiminnallinen
kuvaus on julkaistu Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen laatimassa dokumentissa
Potilastiedon suostumustenhallinta ja yhteisen potilastietorekisterin liittyminen Kantaan.
Potilastietojarjestelmien kayttdtapaukset pohjautuvat THL:n maarittelyyn ja tasmentavat
maadrittelya yksityiskohtaisemmalla tasolla. Yksityisen terveydenhuollon poikkeukset
kieltoihin ja informointeihin on kuvattu ainoastaan tassa kayttétapausdokumentissa.

Seuraavissa kayttotapauksissa viitteend merkitty (L159/2007 8) viittaa asiakastietolain
siihen pykalaan, jonka perusteella ko. kayttbtapauksen kohta on toteutettava
lainsaadannon velvoittamana.

Kuva alla (kuva 8-a) esittdd yleisen toiminnallisuuden kulun suostumuksen ja kieltojen
hallinnasta. Ennen suostumusten tai Potilastiedon arkiston kieltojen tekemista potilas tulee
olla informoituna. Ajantasainen informointitieto haetaan aina Kanta-palvelusta ja
tallennetaan sinne, jos terveydenhuollossa tehd&aén uusia informointeja. Kanta-palvelussa
pidetd&n alkuvaiheessa kirjaa ainakin sahkdisen potilastietoarkiston (Potilastiedon arkisto),
sahkoisen ladkem&arayksen ja sairaanhoitopiirin  yhteisen  potilastietorekisterin
informoinneista.
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Potilastiedon arkiston

informoinnin  jalkeen voidaan
potilaalla voi olla aiemmin laadittuja suostumuksia ja potilaan nain halutessa, suostumus
voidaan perua. Informoitu potilas voi tehda Potilastiedon arkiston tietojen luovutuskiellon ja
jo tehtyja kieltoja voidaan muokata potilaan tahdon mukaisesti.

laatia suostumus.

luovutuskieltojen olemassaolosta ei saa antaa tietoa hoidollisten tietojen yhteydessa.

Potilaan luovutustenhallintaa ohjaavien tietojen hakemiseen voidaan tarvittaessa kayttaa

myds luovutustietojen kyselya, ks. tarkemmin luku Kevyet kyselyrajapinnat.
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Kuva 8-a Informointi ja suostumuksen hallinnointiprosessi
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Tarkasta ja arkistoi informointimerkinnat
Yhteenveto

Tieto potilaalle annetuista informoinneista merkitédan potilastietojarjestelmaan, jonka jalkeen
tieto siirretddn informointiasiakirjassa potilaan tiedonhallintapalveluun. Tietojarjestelmasta
tulostettavan informaation lisaksi voidaan kayttdd painettua informointimateriaalia, jolloin
informoinnin kirjaamisen tekee informaation jakanut tyontekija. (HE 176/2010, s. 22).

Informointi voidaan tuottaa ja informointiasiakirja arkistoida myods itsepalveluautomaattia
kayttaen. Potilaan tunnistamiseen itsepalveluautomaatilla informoitaessa riittd& potilaan
yksil6inti, vahvaa tunnistautumista ei tarvita. Informointiasiakirjaan ja hakusanomaan
annetaan talléin ammattihenkilén tunnisteen sijaan kansalaisen henkilétunnus.

Informointiasiakirjaan voidaan tallentaa ainakin seuraavat potilaan informoinnit:
- informointi Potilastiedon arkistosta

- informointi  sairaanhoitopiirin  kunnallisen terveydenhuollon yhteisesta
potilastietorekisterista

- informointi Sahkoisesta ladkemaarayksesta.

Kunkin informaatiomerkinndn tyypin muokkausmahdollisuus tulee riippua potilastieto-
jarjestelman konfigurointiparametreista, joiden avulla voidaan kontrolloida informointi-
merkintjen tekemismahdollisuutta. Palvelujen antaja voi ndin paattad, missa vaiheessa se
aloittaa potilaiden informoinnin kustakin palvelusta. Talld varmistetaan, etta informointia
tehdaan oikea aikaisesti suhteessa palvelun kayttéonottoon. Palveluita ovat siis ainakin
sédhkoinen reseptikeskus, Potilastiedon arkisto tai sairaanhoitopiirin  kunnallisen
terveydenhuollon yhteinen potilastietorekisteri. Konfiguroinnin tulee olla mahdollista
potilastietojarjestelman paakayttajan tasoisilla oikeuksilla. Sairaanhoitopiirin kunnallisen
terveydenhuollon yhteisrekisterid koskeva informointi voidaan antaa ja kirjata ainoastaan
ko. toimintayksikoistd. Tata informointia ei siis kirjata/péiviteta eika arkistoida yksityisen
terveydenhuollon eika valtion toimintayksikdista. Muualla kirjatun informointimerkinnan voi
kuitenkin nayttaa kayttdjille myos naissa toimintayksikoissa, ja jarjestelman tulee sailyttaa
aiemmin tehty informointimerkint& informointiasiakirjalla.

Tiedonhallintapalvelu mahdollistaa informointitiedon tallentamisen potilaskohtaisesti yli
organisaatiorajojen. Palvelun avulla tiedetd&n onko potilas informoitu Omakannan kautta tai
jonkin toisen terveydenhuollon palvelujen antajan luona.

Esiehdot

Kayttdja on Kkirjautunut potilastietojarjestelmaan ja hanella on oikeus kayttdd Kanta-
palveluja. Itsepalveluautomaattia kaytettdessa potilas kirjautuu automaatin jarjestelmaan.
Tassa kayttotapauksessa kaytetty termi "kayttaja" tarkoittaa talloin potilasta itseaan.

Potilas on yksildity luotettavasti virallisella henkilétunnuksella.

Lopputulos

Potilaan informointitiedot ovat kayttajan tarkastettavissa.

Potilaalle annettavasta informoinnista on tehty merkintd potilastietojarjestelméén ja
informointiasiakirja on siirtynyt Kanta-palveluun kuuluvaan tiedonhallintapalveluun.
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8.1.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttaja tai jarjestelma valitsee potilaan informointitiedot. Toiminto on kuvattu
tdssa omana erillisend toimintona, mutta k&ytdnndssa informointitiedon
nakyminen kannattaa kytked sopiviin potilastietojarjestelman kohtiin ja
toimintaprosesseihin (esimerkiksi potilaan perustietonayttt tai ilmoittautumisessa
kaytettava toimintaprosessi).

2. Kanta-palvelusta haetaan tarpeelliset asiakirjat

a. Tietojarjestelman tulee kayttdd Kanta-palvelujen tarjpamaa informointi-
palvelua, joka palauttaa informointiasiakirjan seka suostumusasiakirjan.
Informointien statukset voidaan nayttaa kayttajalle ja lisaksi naytetaan etta
suostumus on voimassa jos palautettu suostumusasiakirja osoittaa etta
tama on tilanne. Jos suostumus on peruttu tai sitd ei palaudu ollenkaan,
niin kayttajalle naytetaan vain etta voimassa olevaa suostumusta ei ole.

b. Suostumusten siséltotiedot on nahtévissd ainoastaan suostumuksen
hallintaan liittyvassa erityistilanteessa, jossa tehdédén suostumusten ja
luovutusten hallintaan liittyvia yllapitoa potilaan pyynnosta.

3. Jos informointikirjauksia halutaan tehd&, niin haetaan Kantasta varsinainen
informointiasiakirja muokkaamista varten.

4. Kayttajalle naytetddn voimassa olevat informointitiedot

a. Kayttgjalle naytetdén informointiasiakirjan tietosisaltd (Kanta-potilastieto-
arkiston informointitiedot, yhteisen potilastietorekisterin tai Kanta-
Reseptikeskuksen informointitiedot).

b. Kayttdja ei voi normaalisti poistaa potilaan informointimerkintad, vaan
tdma on tehtava erillisella korjaustoiminnolla.

5. Jos potilasta ei ole informoitu, hanet voidaan informoida, jonka jalkeen informointi-
materiaali voidaan tulostaa potilastietojarjestelmasta.

6. Alaikaisend informoidun potilaan uudelleen informointi

a. Jos henkilon informointi on suoritettu ennen kuin henkild tulee taysi-
ikaiseksi, niin voidaan informointi suorittaa uudelleen taysi-ikdisyyden
jalkeen. Kun informointitietoja tarkastellaan, tulee jarjestelman muistuttaa
kayttajaa tasta, jos informointimerkinndn paivamaara on ennen taysi-
ikdisyyden saavuttamista ja nykyinen paivamaara on samana paivana tai
mydhemmin kuin henkilon taysi-ikaisyyden saavuttamispaiva.

b. Tallaisesta uudelleen informoinnista tulee kyseisen palvelun kohdalle
merkintd, ettd henkild on uudelleeninformoitu taysi-ikdisend. Kayttaja
merkitsee taman tiedon omana valintaruutunaan. Muut informoinnin tiedot
kuten informoinnin suorittanut henkilo, paivamaara jne. maaraytyvat kuten
normaalissa informoinnissa. Alkuperdiset informointimerkinndt on
jaljitettavissa vanhoista asiakirjaversioista tarpeen vaatiessa.

7. Jos informointimerkintdja on muutettu, niin tieto tallennetaan
potilastietojarjestelmaan, joka tallentaa tiedot valittomasti
tiedonhallintapalveluun.[P1, P2, V1]
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a. Jos Kanta-palvelusta palautui hakuvaiheessa informointiasiakirja, niin uusi
tieto tallennetaan asiakirjan versioinnilla asianmukaisella palvelupyynndélla
Kelan rekisteriin.

b. Jos aiempia informointeja ei ole tallennettu tiedonhallintapalveluun, niin
asiakirja tallennetaan uutena asiakirjana asianmukaisella palvelupyynndlla
Kelan rekisteriin. Suostumuksen ja Kieltojen yhteydessad todetut
reunaehdot asiakirjan yksiléintitunnuksesta patevat kaikissa Kelan
rekisteriin arkistoitavissa asiakirjoissa.

8.1.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Informointimerkintd kirjataan vahingossa vaaran potilaan tietoihin. Tama koskee
aiemmin potilastietojarjestelmaan ja Kantaan tallennettuja informointimerkintéja.

Vaatimus: Tietojarjestelman toteutuksessa ei valttaméatta automatisoida tallaisia korjauksia,
vaan kayttajan on tehtava toimenpiteet avaamalla eri potilaiden tiedot. Toimintaprosessi on
seuraava:

1. Avataan vaaran potilaan tiedot, valitaan "korjaa informointimerkint6ja” -toiminto.
Toiminto voi olla esim. potilaan perustietojen yll&pidon yhteydessa.

2. Korjataan halutut informointimerkinnat.

Huom.! Koska informointitiedot tallennetaan hoidollisia merkintdja
suoraviivaisemmin, ei korjauskasittelyssa tarvita "Tee merkintd” ja "Muuta tai korvaa
merkinnén tietosisaltdoa” kayttotapausten koko toimintalogiikkaa. Keskeinen tieto on
aina rakenteisena ja asiakirjojen versioista voidaan p&atelld tehdyt muutokset
mahdollisissa poikkeus- ja selvittelytilanteissa.

3. Tallennetaan tiedot, jolloin potilastietojarjestelmd korvaa aiemman informointi-
asiakirjan Kanta-palvelussa.

4. Avataan oikean potilaan tiedot,

a. jos potilaalla on jo merkintd kyseisesta informoinnista, ei tarvitse tehda
mitaan.

b. jos informointimerkintd puuttuu, niin tdydennetddn se ja tallennetaan
tiedot.

P2: Kayttaja on kirjannut vaaran informoinnin.

Vaatimukset: Jos informointimerkintdd ei ole aiemmin tallennettu ja kayttdja merkitsee
informoinnin vahingossa tehdyksi, niin se voidaan korjata saman tien ilman siirtymista
erilliseen toimintaan tallentamalla informointiasiakirja.

Informointitieto “lukittuu” vasta siind yhteydessa, kun kayttaja tallentaa potilaan tiedot (esim.
poistuu perustietonaytoltd tallentaen muutokset). Tallaisessa tilanteessa korjataan
virheellinen merkint& ja tallennetaan informointiasiakirja uudelleen

V1: Informointitiedon tallennus ei onnistu potilastietojarjestelmé&én ja/tai tiedonhallinta-
palveluun.
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Vaatimus: Paotilastietojarjestelman tulee varmistaa informointiasiakirjan tallentaminen
Potilastiedon arkistoon ensi tilassa hairion korjaannuttua.

Tietosiséalto

Informointiasiakijan CDA R2 -lomakerakenteet l0ytyvat koodistopalvelimelta. Kyseisen
lomakemaarittelyn yksil6intitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2002.332. Tarkista ajantasainen
tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus kayttad Kanta-palveluja.

Potilas, jota informoidaan ja jolle informointimateriaali annetaan.

Tee tai peru Potilastiedon arkiston suostumus
Yhteenveto

Voimassaolevan Potilastiedon arkiston suostumuksen tarkastamisen ja tekemisen tulisi
tapahtua vaivattomasti. Kun palvelunantaja on todennut, ettd suostumus on voimassa,
palvelunantaja voi esittdd potilastietojen luovutuspyynnén ja haluttu potilastieto voidaan
hakea Potilastiedon arkistosta.

Kun suostumus annetaan suoraan palvelujen antajalle, potilas allekirjoittaa suostumus-
asiakirjan ja han saa asiakirjasta oman kopionsa. Palvelujen antaja sailyttdd omassa
paperiarkistossaan alkuperdisen allekirjoitetun suostumusasiakirjan ja Kielto- tai
suostumuksen peruutusasiakirjat potilaan tiedonhallintapalvelun rekisterinpitajana toimivan
Kansanelakelaitoksen lukuun. Arkistointipalveluun siirtyy identtinen toiste alkuperaisesta
allekirjoitetusta asiakirjasta. Potilastietojarjestelman ja jarjestelman kayttdjan tulee
varmistaa, ettd Potilastiedon arkiston ja allekirjoitetun asiakirjan tietosisallét ovat identtisia
(pois lukien allekirjoitustieto jota ei ole sahkoisessa toisteessa).

Kun potilas on allekirjoittanut suostumuslomakkeen, tieto annetusta suostumuksesta
tallennetaan PTJ:aan, joka arkistoi suostumusasiakirjan Kanta-palveluun. Suostumusasia-
kirja arkistoidaan sille maaritellylla palvelupyynnélld. Kanta-palvelu arkistoi tiedonhallinta-
palvelun Kelan rekisterinpitoon kuuluvat asiakirjat automaattisesti oikeaan rekisteriin.
Taman jalkeen Kanta-palveluun voidaan lahettdd asiakirjojen luovutuspyyntd ja suorittaa
varsinaiset palvelutapahtumien asiakirjojen haut.

Seuraavassa kuvassa (kuva 8-b) on kuvattu suostumuksen laadinnan ja perumisen
prosessia.
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Suostumuksen laadinta ja ylldpito

PTJ KanTa — eArkisto + tiedonhallintapalvelu

[potilas informoitu ja informointipalvelun tiedot kaytettavissa
eli suostumus ja informointiasiakirja on PTJ:1l3]
Onko asiakkaalla laadittu

aiemmin suostumusta? .
kylla

ei J/
Luo uusi ‘

suostumus asiakirja

Halutaanko perua
suostumusta?

{ Peruuta suostumus kyll

Tulosta suostumus %/)
/ uusi
Uusi versio,

versio

/R

Arkistoi asiakirja

AN

Korvaa asiakirja j
Onko poikkeuksia? J

. . kuittau:
Poikkeusten hallinta kylla \( Kuitt

ei
‘ Virhetilanteet ja poikkeukset allekirjoituksissa % é

Kuva 8-b Suostumuksen laadinta ja peruminen
8.2.2 Esiehdot

Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelmdan ja hanella on oikeus kayttdéad Kanta-
palveluja.

Potilas on yksildity luotettavasti virallisella henkilétunnuksella.
Potilas on informoitu.
8.2.3 Lopputulos
Potilas on allekirjoittanut kirjallisen Potilastiedon arkiston suostumusasiakirjan.

Potilastiedon arkiston suostumuksesta on tehty merkintd potilastietojarjestelmaan ja
asiakirja on siirtynyt valitttmasti potilaan tiedonhallintapalveluun.

Potilaan allekirjoittama suostumusasiakirja arkistoidaan paikallisesti Kansanelakelaitoksen
lukuun.

8.2.4 Onnistunut kayttdétapaus

1. PTJ tietdd informointipalvelun tietojen perusteella, onko potilaalla aiemmin
laadittua suostumusta.

2. Kayttgjalle naytetdan, onko potilaalla voimassaolevaa Potilastiedon arkiston
suostumusta ja hén voi tehda seuraavat valinnat:
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a. Jos potilaalla on voimassa oleva suostumus,
i. eika potilas halua muuttaa suostumusta, kayttétapaus paattyy.
ii. ja potilas haluaa perua sen, siirrytdan kayttétapauksen kohtaan 4.

b. Jos potilaalla ei ole suostumusta, mutta potilas tai hanen laillinen edustaja
haluaa antaa suostumuksen, siirrytaan kayttétapauksen kohtaan 3.

Kun laaditaan suostumusta, niin kayttajan nakdkulmasta aiemmilla versioilla ei ole
merkitystd. Suostumus on tiedonhallintapalvelun yllapidettava asiakirja, joten uudet
Kanta-suostumukset laaditaan samaan versiopuuhun. Potilastietojarjestelma tietaa
informointipalvelun perusteella, onko kyseessa kokonaan uusi suostumus vai
versiointi.  Versioinnissa ei  ole myoskdan merkitystd aiemman version
tietosisallossa. Riittad, ettd versiohistorian osoittavat kuvailutiedot ovat kohdallaan.

Tama malli koskee vain suostumusta, jossa tietosisaltd on niin yksinkertainen, ettei
sitad tarvitse ottaa pohjaksi uusia asiakirjoja laadittaessa.

3. Suostumuksen antaminen. Kayttaja varmistaa kansalaiselta/potilaalta, etta han
haluaa laatia suostumuksen ja kirjaa sen potilastietojarjestelmaan.[P2]

a. Potilastietojarjestelma esitayttaa automaattisesti seuraavat kohdat:

i. potilaan nimitiedot

ii. potilaan virallinen henkilétunnus

iii. asiakirjan tallentaja.
b. Kayttdja taydentaa seuraavat poikkeustilanteiden tiedot tarvittaessa:

i. laillisen edustajan tiedot, jos suostumuksen antaa joku muu kuin
potilas (laillisen edustajan esim. huoltaja, edunvalvoja, huoltaja jne.
rooleja ei eritella lomakkeella)

ii. peruste potilaan allekirjoituksen puutteesta, jos potilas ei ole
sairauden tai vamman takia kykenevd allekirjoittamaan
suostumusta.

c. Siirrytdan kohtaan 5.

4. Suostumuksen peruuttaminen. Asiakkaalta varmistetaan ettd suostumus
halutaan perua. Peruminen kirjataan potilastietojarjestelmaan.

a. Potilastietojarjestelmalla on  pohjana aiempi voimassa oleva
suostumusasia-kirja.

b. PTJ esitayttaa seuraavat tiedot:
i. suostumuksen peruminen kohtaan lomakkeelle potilaan nimitiedot
ii. asiakirjan tallentaja.

iii. asiakirjan teon paivamaaran ja kellonajan
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5. Laaditun asiakirjan tulostaminen. PTJ tulostaa asiakirjan asiakkaalle
allekirjoitettavaksi.  Asiakirjoja tulostetaan normaalisti kaksi kappaletta.
Allekirjoitettu kappale arkistoidaan paperiarkistoon (tai skannataan) ja toinen
kappale annetaan potilaalle. Kuvassa 8-b toiminnon kaynnistyminen on samalla
toiminnallisuus tallenna asiakirja. Kayttajalle tallennuksen ja tulostuksen
kaynnistaminen on yksi toiminto, joka voi olla kayttoliittymassa kuvattu
asianmukaisella tavalla (tulosta tai tulosta ja tallenna -nappi).

a. Laadittu asiakirja muodostetaan "Muodosta lomakeasiakirja
kayttétapauksen mukaisesti. Potilastietojarjestelma tallentaa asiakirjan
Kansanelakelaitoksen lukuun, jonka jalkeen

i. Jos aiempaa suostumusta ei ollut, niin PTJ perustaa uuden
suostumus asiakirjan eli kyseiselle potilaalle syntyy suostumuksen
ensimmaisen versio. Uuden asiakirjan yksilintitunnus generoidaan
PTJ:n normaalilla asiakirjan yksildintitunnuksen luontitavalla
(yksildinti-tunnuksen ei tarvitse tulla Kelan OID-juureen, vaan se on
palvelujen antajan omassa juuressa).

ii. Jos arkistossa oli jo aiemmin laadittu suostumus, niin uuden asia-
kirjan version tulee tulla samaan versiopuuhun (sama setld) ja
versiointi tietojen tulee pohjautua tahan aiempaan versioon [P2]

b. Tieto siirtyy valittbmasti potilaan tiedonhallintapalveluun ja

c. potilastietojarjestelmé saa Kanta-palvelusta kuittauksen suostumusasia-
kirjan talletuksesta Kantaan. [P1]

d. Varsinainen tulostaminen tapahtuu vasta siind vaiheessa, kun kuittaus on
saatu. [P3]

e. PTJ muodostaa tulostettavan asiakirjan tyylisivun perusteella.

6. Suostumus allekirjoitetaan ja arkistoidaan palvelun antajan paperiarkistoon Kelan
lukuun. [P3]

7. Kayttotapaus paattyy.

8.2.5 Poikkeus- ja virhetilanteet
P1: Poikkeus syntyy tilanteessa, jossa suostumusasiakirja on tallennettu potilastieto-
jarjestelmaan, mutta Kanta-palvelusta ei ole saatu kuittausta arkistoinnista (yhteyskatko
tms.).
Vaatimukset: Lomake voidaan kuitenkin tulostaa ja potilas voi allekirjoittaa sen.
Potilastietojarjestelman tulee varmistaa suostumusasiakirjan tallentaminen Potilastiedon
arkistoon ensi tilassa hairion korjaannuttua. Tilanteessa tulee informoida potilasta
suostumuksen voimaantulossa tapahtuvasta viiveesta.

P2: Suostumus on tehty vaaralle potilaalle.

Vaatimukset: Molempien potilaiden osalta on tehtava korjaukset, jotta tilanne vastaa
tarkoitettua. Toimitaan samalla tavalla kuin informointiasiakirjan osalta on esitetty.

P3: Potilas ei allekirjoitakaan suostumusasiakirjaa tai perumisasiakirjaa.
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Vaatimukset: Jos potilas ei allekirjoitakaan suostumusasiakirjaa vaikka se on jo arkistoitu,
niin on tehtdava suostumuksen peruminen. Talléin voimassa on tilanne, missa potilaan
tietoja ei luovuteta Potilastiedon arkistosta. Jos potilas ei suostu allekirjoittamaan perumis-
asiakirjaakaan, niin kirjataan perumisen syy kohtaan kuvaus siitd miksi allekirjoitus puuttuu.

Jos potilas ei allekirjoita suostumuksen perumisasiakirjaa vaikka se on jo arkistoitu, niin on
tehtdava uusi suostumus. Talléin on jalleen voimassa tilanne missa potilaan tiedot
luovutetaan. Jos potilas ei suostu allekirjoittamaan uutta suostumus asiakirjaa, niin
kirjataan perustelu siitd miksi allekirjoitus puuttuu.

Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus kayttdd Kanta-palveluja.

Potilas, joka antaa Kkirjallisen suostumuksen Kanta-palvelun Potilastiedon arkiston
asiakirjojen kayttoon.

Tietosiséalto

Suostumusasiakirjan CDA R2 -lomakerakenteet loytyvat koodistopalvelimelta. Kyseisen
lomakemaarittelyn yksilointitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2002.330. Tarkista ajantasainen
tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

Lisatiedot

Mikali potilasta koskevia tietoja luovutetaan jotain muuta kautta kuin Kanta-palvelusta, on
vastaava suostumusten ja luovutusten hallinnan toteutus oltava my6s niissé (esimerkiksi
potilastietojarjestelmissa, aluejarjestelmissa ja aluetietokannoissa), ja niiden kautta
tapahtuvista luovutuksista on toimitettava luovutusilmoitus Kantaan. Katso tarkemmat
yksityis-kohdat lokeihin liittyvistéa kayttotapauksista ja siell& olevasta luovutusilmoituksesta.

Tee tai muuta kieltoja

Tassd luvussa kuvataan seké Potilastiedon arkiston ettd reseptien luovutuskieltojen
tekeminen ja yllapito terveydenhuollossa. Potilas voi tehda ja muuttaa luovutuskieltoja
my6s Omakannassa. Omakannan toiminnallisuutta ei maaritella tassa dokumentissa.

Kayttotapaus Tee tai muuta Potilastiedon arkiston luovutuskieltoja liittyy potilaan oikeuteen
kieltdd hanen hoitoonsa liittyvien palvelunantajien, palvelunantajan tiettyjen rekisterien tai
yksittdisten palvelu-tapahtumien asiakirjojen nakyminen potilastietojen luovutuksen
yhteydessa. Kayttdétapaus kuvaa myds Potilastiedon arkiston Iluovutuksia koskevan
kieltoasiakirjan tuottamisen ja yllapidon.

Kayttbtapaus Tee tai muuta reseptien luovutuskieltoja liittyy potilaan oikeuteen kieltda
reseptin tietojen luovuttaminen hoitotilanteissa. Kayttétapaus kuvaa myos reseptien tietojen
luovutuksia koskevan kieltoasiakirjan tuottamisen ja yllapidon.
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8.3.1 Tee tai muuta Potilastiedon arkiston luovutuskieltoja
8.3.1.1 Yhteenveto

Potilaan halutessa kieltda potilastietojensa luovuttamisen Potilastiedon arkistosta tehdaan
kieltoasiakirja, jonka potilas allekirjoittaa. Jos potilas haluaa poistaa tai lisata kieltoja,
paivitetddn jo olemassa olevaa kieltoasiakirjaa, jonka potilas allekirjoittaa. Potilas voi
asettaa luovutuskiellon, vaikka ei olisi antanut suostumusta.

Potilastiedon arkistoa koskeva luovutuskielto voidaan kohdistaa palvelujen antajaan tai
palvelujen antajan rekisteriin tai palvelu-tapahtumaan. Yksityisessa terveydenhuollossa
voidaan kohdistaa kieltoja vain tietyn toimintayksikén omiin palvelutapahtumiin (ks. kpl 13.6
Potilastietojen luovutuskiellot). Palvelunantajiin ja niiden rekistereihin kohdistuvat
kieltoasiakirjan kiellot on osattava nayttdd yksityisessa terveydenhuollossa mutta naita
kieltoja ei kirjata/paiviteta eika arkistoida yksityisessa terveydenhuollossa.

Potilaalle annetaan oma kopio ja palvelujen antaja sailyttdéd omassa paperiarkistossaan
alkuperaisen allekirjoitetun kieltoasiakirjan.  Potilastietojarjestelm& arkistoi  kiellot
Potilastiedon arkistoon, josta tieto siirtyy tiedon-hallintapalveluun. Sanoman valittyminen
potilastietojarjestelman ja tiedonhallintapalvelun valilla vahvistetaan kuittauksin.

Potilasta on informoitava, etta kielto koskee my®gs tilanteita, joissa han on akillisen henkeé
uhkaavan sairauden tai loukkaantumisen vuoksi tajuton ja sen vuoksi kykenematdn
peruuttamaan tekemansa kiellon. Potilas voi kieltolomakkeessa kuitenkin ilmoittaa etta
kiellot eivat ole voimassa hatétilanteessa.

Potilaan tekeman kiellon tai kieltoja pystyy peruuttamaan potilas itse tai potilaan laillinen
edustaja. Potilaan laillisella edustajalla ei ole oikeutta tehda uusia kieltoja.

Potilas voi myds ilmoittaa suullisesti haluavansa purkaa kiellon/kiellot, jolloin terveyden-
huollon ammattihenkild voi katsoa kieltotiedot ja peruuttaa Kkiellot. Kieltoihin tehdyt
muutokset potilas vahvistaa allekirjoituksellaan.

Jos potilas ei ole esimerkiksi sairauden tai vamman takia kykeneva allekirjoittamaan
tietojen luovutuskieltoa / luovutuskiellon peruutusta, kirjataan peruste
potilastietojarjestelmaan.

Potilastiedon arkiston tietoja koskevan luovutuskiellon tekemisen ja yllapidon
toiminnallisuus on kuvattu p&apiirteissaan alla olevassa kuvassa 8-c Potilastiedon arkiston
luovutuskiellon laadinta ja yllapito.
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Kuva 8-c Potilastiedon arkiston luovutuskiellon laadinta ja yllapito

8.3.1.2 Esiehdot

Potilas on informoitu ja tunnistettu
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on voimassa informointi Potilastiedon arkistosta tai informointi sairaanhoitopiirin

kunnallisen terveydenhuollon yhteisesta potilastietorekisterista tai se tehdddn samassa
yhteydessa

Potilas haluaa laatia tai muuttaa kieltojaan

8.3.1.3 Lopputulos

Potilaan haluamat Potilastiedon arkiston luovutuskiellot tai niiden muutokset ovat voimassa.

8.3.1.4 Onnistunut kayttétapaus

1.

Potilastietojarjestelma hakee Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalvelusta
potilaan uusimman Potilastiedon arkiston kieltoasiakirjan.

a. Jos kieltoasiakirjaa ei palaudu, niin PTJ perustaa uuden Potilastiedon
arkiston kieltoasiakirjan eli kyseiselle potilaalle syntyy kiellon ensimmainen
versio. Uuden asiakirjan yksildintitunnus generoidaan PTJ:n normaalilla
asiakirjan yksildintitunnuksen luontitavalla (yksiléintitunnuksen ei tarvitse
tulla Kelan OID-juureen, vaan se on palvelujen antajan omassa juuressa).

b. Jos arkistosta palautuu asiakirja, niin siind olevia tietoja kaytetaan pohjana
asiakirjan seuraavalle versiolle. [P2]

Kieltojen hallinnan osalta kansallinen tavoitetila edellyttaa, ettd kaikki kieltoja
laativat ja kayttavét tietojarjestelmét toimivat Kanta-kieltojen hallinnan kanssa
yhteensopivasti. Edellytyksena on ettd Kanta-kieltojen hallintaan liittyvat
kykenevit tekemaan ja tulkitsemaan kiellot palvelunantaja- ja rekisteritason lisaksi
my0s  palvelutapahtumatasolla.  Yksityiseen terveydenhuoltoon tehdaan
ainoastaan palvelutapahtumakohtaisia kieltoja, siten etta kielto kohdennetaan
oman organisaation / omasta jarjestelmasta Ioytyviin palvelutapahtumiin. [P1]

Potilastietojarjestelmalla tulee olla ajantasainen tieto koodistopalvelimella
kaytossa olevasta rekisterinpitgjarekisterista.  Alkuperdinen  tieto  on
koodistopalvelimessa, mutta toimintavarmuus ym. syista rekisteri kannattaa
replikoida s&&nndllisin valiajoin.

Muokkaa kieltoa. Kiellon muokkaaminen tehdaan yhteistytssa potilaan kanssa,
joko keskustellen tai siten, etta potilas nakee mitd muutoksia tehdaan. (Huom.
yksityisessa terveydenhuollossa saa tehdad vain palvelutapahtumatasoisen
kiellon.)

Jos potilaalla on voimassa olevia kieltoja, niin kiellon muokkaus toiminnossa
mahdollistetaan naiden muokkaus. Voimassa olevat kiellot ja uudet mahdolliset
kiellon kohteet eritelladn selkeasti omina kokonaisuuksinaan. (Huom. yksityisessa
terveydenhuollossa saa muokata vain toimintayksikén omiin palvelutapahtumiin
kohdistuvia kieltoja.)

Kayttdja voi poistaa vanhoja palvelutapahtumakieltoja ja rekisterinpitdjakieltoja.
[P3]

Lisda uusi kielto -kohdassa esitetdan listaus palvelutapahtuma-tiedoista, joihin
voidaan kohdistaa kielto valintaruudun avulla. Palvelutapahtumien hakuun
voidaan tarvittaessa  kayttda  palvelutapahtumatunnusten  hakupyyntta
luovutuskieltojen yllapitoa varten, ks. tarkemmin luku Kevyet kyselyrajapinnat.
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a. palvelutapahtumalistaus esitetdan normaalisti laskevassa

aikajarjestyksessa  (uusin  ensin),  palvelutapahtuma listauksen
lajittelujarjestyksen voi muuttaa seuraavilla kriteereilla

b. aikajarjestys, nouseva / laskeva
c. palvelujen antaja roolissa palveluiden tuottaja, nouseva / laskeva

8. Naytdlla on erillinen toiminto, jolla voidaan lisata rekisterinpitajakielto (huom.
yksityisessa terveydenhuollossa saa tehd& vain palvelutapahtumatasoisen
kiellon). Valitsemalla kyseisen toiminnon kayttgjalle naytetddn rekisterinpitgja-
luettelo, josta voi valita kiellettdvia rekisterinpitdjia. Listaan voi kohdistaa
seuraavat toiminnot:

a. nayta vain ne rekisterinpitdjat, joille potilaalla on palvelutapahtumia.
b. nayta tietyn sairaanhoitopiirin rekisterinpitajat
9. Kun tarvittavat muokkaukset on tehty, kayttaja valitsee tulosta ja arkistoi.

10. Kieltoasiakirja muodostetaan “Muodosta lomakeasiakirja” kayttétapauksen
mukaisesti.

11. Asiakirjat arkistoidaan Potilastiedon arkistoon, josta on saatu sovellustason
kuittaus.

12. Kieltoasiakirjoja tulostetaan kaksi kappaletta. Potilastietojarjestelmd muodostaa
tulostettavan asiakirjan tyylisivun perusteella.

13. Kielto allekirjoitetaan ja arkistoidaan palvelun antajan paperiarkistoon Kelan
lukuun.[P2]

8.3.1.5 Poikkeus- javirhetilanteet

P1: Kansalaisen tekema kielto kattaa potilaan tiedonhallintapalvelussa olevan tiedon, joka
on perdisin palvelujen antajalta tai palvelutapahtumasta, jonka tietojen luovuttamisen
valtakunnallisen tietojarjestelman kautta potilas on kieltanyt.

Vaatimus: Jos potilaan keskeisissa tiedoissa on tietoja, joiden lahde on palvelujen antaja tai
palvelutapahtuma, jonka tietojen luovutuksen kansalainen on kieltanyt, tietoja ei voi nayttaa
tiedonhallintapalvelun kautta.

P2: Kieltoasiakirja on tulostettu ja potilas on sen allekirjoittanut, mutta kieltoa ei pystyta
tallentamaan potilastietojarjestelmaan, eika tieto siitd siirry valitttmasti kansalliseen
palveluun.

Vaatimus: Potilastietojarjestelman tulee varmistaa kieltojenhallinta-asiakirjan tallentaminen
Potilastiedon arkistoon ensi tilassa hairion korjaannuttua. Tilanteessa potilasta tulee
informoida kieltojen muutoksen voimaantulossa tapahtuvasta viiveesta.

P3: Muutosten jalkeen potilaalla ei ole voimassa olevia luovutuskieltoja. Luovutuskieltojen
ohittamista hatétilanteessa ohjaavaa valintaa ei ole poistettu.

Vaatimus: Kieltolomakkeen oletusarvona on, ettei luovuttaminen hatatilanteessa ole
sallittua. Jos potilaalle ei jaa kieltoasiakirjalle luovutuskieltoja, potilastietojarjestelman tulee
varmistaa, etta valinta "Kielletyt tiedot voidaan luovuttaa hétéatilanteessa" on tyhjennetty.
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8.3.1.6 Tietosisalto
Potilastiedon  arkiston  kieltoasiakijan CDA R2  -lomakerakenteet  Ioytyvat
koodistopalvelimelta. Kyseisen lomakemaarittelyn yksilintitunnus on:

1.2.246.537.6.12.2002.331. Tarkista ajantasainen tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.
8.3.1.7 Kayttajajaroolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus kayttdd Kanta-palveluja.

Potilas, joka antaa kirjallisen kiellon Kanta-palvelun asiakirjojen kayttoon.
8.3.2 Tee tai muuta reseptien tietojen luovutuskieltoja
8.3.2.1 Yhteenveto

Potilas voi halutessaan kieltda reseptin tietojen luovuttamisen Reseptikeskuksesta
hoitotilanteissa muille kuin laakkeen maaranneelle terveydenhuollon ammattilaiselle. Kiellot
tallennetaan reseptien kieltoasiakirjalle, jonka potilas allekirjoittaa. Kiellot kohdistetaan
yksittaisiin resepteihin.

Mikali potilaalla ei ole entuudestaan reseptien luovutuskieltoja, jarjestelma luo uuden
reseptien kieltoasiakirjan. Mikali potilas haluaa poistaa tai lisdtd olemassa olevia kieltoja,
paivitetddn jo olemassa olevaa reseptien kieltoasiakirjaa.

Potilaalle annetaan kieltoasiakirjasta kopio ja palvelujen antaja sailyttdd omassa
paperiarkistossaan alkuperaisen allekirjoitetun paperisen version kieltoasiakirjasta.
Potilastietojarjestelma arkistoi kiellot liséksi Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun
(THP). Tamén jalkeen kiellot rajaavat terveydenhuollon ammattihenkildille hoitotilanteissa
naytettavien reseptien joukkoa. Sanoman valittyminen potilastietojarjestelmén ja
tiedonhallintapalvelun valilla vahvistetaan kuittauksin.

Potilaalle tulee tiedottaa, ettd kielto koskee myds tilanteita, joissa han on akillisen henkea
uhkaavan sairauden tai loukkaantumisen vuoksi tajuton ja sen vuoksi kykenematon
peruuttamaan tekemansa kiellon. Potilas voi kieltolomakkeessa kuitenkin ilmoittaa etta
kiellot eivat ole voimassa hatétilanteessa. Laakemaarayksien tiedot voidaan luovuttaa
hatatilanteessa —valinta koskee kaikkia kiellettyja resepteja, sita ei voi maaritella
reseptikohtaisesti. Potilas voi asettaa kiellon, vaikka hanta ei olisi informoitu sahkodisesta
ladkemaarayksesta.

Potilas voi perua kiellon/kiellot, jolloin terveydenhuollon ammattihenkilo voi katsoa
kieltotiedot ja peruuttaa kiellot. Kieltoihin tehdyt muutokset potilas vahvistaa
allekirjoituksellaan.

Jos potilas ei ole esimerkiksi sairauden tai vamman takia kykeneva allekirjoittamaan
tietojen luovutuskieltoa / luovutuskiellon peruutusta, kirjataan peruste allekirjoituksen
puuttumiselle potilastietojarjestelmaan.

Potilaan sijaan hanen laillinen edustajansa voi perua potilaan tekemia kieltoja. Potilaan
laillisella edustajalla ei ole oikeutta lisata uusia kieltoja.
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Potilas
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8.3.2.2 Esiehdot

Kayttaja

on Kkirjautunut potilastietojarjestelmaéan ja hanella on oikeus kéayttdd Kanta-

palveluita. Kayttajan oikeus kasitella ladkemaaraysten kieltoja perustuu roolin mukaiseen
kayttévaltuushallintaan, joka on organisaation vastuulla.

Potilas on tunnistettu

8.3.2.3 Lopputulos

Potilaan haluamat reseptien luovutuskiellot tai niiden muutokset ovat voimassa.

8.3.2.4 Onnistunut kayttétapaus

1.

2.

Potilas ilmaisee, etta haluaa lisata tai poistaa kieltoja.
Kayttaja valitsee toiminnallisuuden kieltojen lisdys tai kieltojen poisto

Jos kayttaja valitsee kiellon lisdyksen, niin potilastietojarjestelma hakee kieltojen
asettamista varten Reseptikeskuksesta potilaan reseptien kuvailutiedot.

a. Reseptit haetaan kayttden reseptien kieltojen asettamista varten
tarkoitettua hakua (kts. Sahkdisen reseptin méaarittelyt).

Jos kayttajd valitsee kiellon poiston, niin potilastietojarjestelmd hakee
Potilastiedon arkiston Tiedonhallintapalvelusta potilaan uusimman reseptien
kieltoasiakirjan.

a. Mikali tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedon puuttuvasta reseptien
kieltoasiakirjasta, jarjestelmé perustaa uuden kieltoasiakirjan ja kyseiselle
potilaalle  syntyy kieltoasiakirjan ~ ensimmainen  versio.  Uuden
kieltoasiakirjan  yksildintitunnus  generoidaan potilastietojarjestelman
normaalilla asiakirjan yksildintitunnuksen luontitavalla (yksildintitunnuksen
ei tarvitse tulla Kelan OID-juureen, vaan se on palvelujen antajan omassa
juuressa). Tarkempi toiminnallisuuden kuvaus l6ytyy potilastiedon arkiston
kayttotapauksesta Muodosta lomakeasiakirja (ja valitd kolmannelle
osapuolelle). Kieltoasiakirjan tietosiséllon kuvaus, kts. TR1 Sahkoinen
ladkemaarays/Lomake - Ladkemaaraystietojen luovutuskielto
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b. Jos arkistosta palautuu kieltoasiakirja, siin& olevia tietoja k&aytetaan
pohjana asiakirjan seuraavalle versiolle.

5. Jarjestelma listaa kayttajan aiemman valinnan mukaan reseptit, joihin voi lisata
kiellon tai reseptit joihin kohdistuu luovutuskielto.

a. Reseptikeskuksen palauttamat reseptit naytetddn maarayspaivan mukaan
laskevassa jarjestyksessa. Potilas voi asettaa néille uusia luovutuskieltoja.

b. Kaikki reseptit, joihin potilas on kohdistanut luovutuskiellon, naytetaan aina
reseptin iastd riippumatta. Tiedot Kkielletyistd resepteistd saadaan
kieltoasiakirjalta. Luovutuskiellon voi poistaa minkd tahansa ikaiselta
reseptiltd. Reseptit naytetdan maardyspaivan mukaan laskevassa
jarjestyksessa.

Liséksi jarjestelma nayttdad valinnan "Ladkemaarayksien tiedot voidaan luovuttaa
hatatilanteessa”

6. Kayttdja muokkaa yhteistydsséd potilaan kanssa luovutuskieltoja ja/tai valintaa
littyen tietojen luovuttamiseen hatétilanteessa, joko keskustellen tai siten, etta
potilas ndkee mita muutoksia tehdaan. (kts. P4)

7. Jarjestelma korostaa muutokset, jotka kayttaja on tehnyt

8. Kayttgja hyvaksyy tehdyt muutokset

9. Jos kayttaja on liséannyt kiellon tai kieltoja, niin jarjestelma hakee kieltoasiakirjan
kayttétapauksen kohdan 1.4 mukaisesti

10. Jarjestelma paivittaa kieltoasiakirjan

11. Kayttaja tulostaa kaksi kappaletta kieltoasiakirjasta

12. Jarjestelma tulostaa kieltoasiakirjasta kaksi kappaletta tyylisivun mukaisena

13. Kayttaja pyytdd potilaalta allekirjoituksen (kts. myds P1 Potilas kieltaytyy
allekirjoittamasta vaikka kielto on jo tallennettu sahkodisené seké P2 Potilas ei ole
kykeneva allekirjoittamaan tietojen luovutuskieltoa)

14. Kayttaja kuittaa, etta kieltoasiakirja on allekirjoitettu

15. Jarjestelma tallentaa Tiedonhallintapalveluun uuden version kieltoasiakirjasta tai
uuden asiakirjan jos vanhaa ei ollut

16. Tiedonhallintapalvelu  l&hettdd  sovellustason  kuittauksen tallennuksen
onnistumisesta. Tallennuksen epdaonnistuessa kts. P3 Arkistoon tallennus
epaonnistuu.

17. Kieltoasiakirja arkistoidaan palvelun antajan paperiarkistoon Kelan lukuun

8.3.2.5 Poikkeus- javirhetilanteet

P1: Potilas kieltaytyy allekirjoittamasta vaikka kielto on jo tallennettu sahkoisena
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Allekirjoitus pyydetaan ennen paivitetyn kieltoasiakirjan tallentamista
tiedonhallintapalveluun. Mikali kuitenkin asiakirja on jo ehditty tallentaa ja potilas kieltaytyy
allekirjoittamasta paperi-asiakirjaa, terveydenhuollon ammattihenkilé peruu tehdyt kiellot.
Kayttotapaus paattyy.

P2: Potilas ei ole kykeneva allekirjoittamaan tietojen luovutuskieltoa

Jos potilas ei ole esimerkiksi sairauden tai vamman takia kykeneva allekirjoittamaan
tietojen luovutuskieltoa / luovutuskiellon peruutusta, kirjataan peruste allekirjoituksen
puuttumiselle potilastietojarjestelmaan.

Kayttotapaus jatkuu normaalin tapahtumankulun kohdasta 11.

P3: Arkistoon tallennus epaonnistuu

Kieltoasiakirjan tallennuksen epaonnistuessa potilastietojarjestelma varmistaa asiakirjan
tallentamisen Potilastiedon arkistoon ensi tilassa hairion korjaannuttua.

Kieltoasiakirjan tallennuksen epaonnistuessalviivastyessa kayttaja informoi potilasta
kieltojen muutoksen voimaantulossa olevasta viiveesta.

Kayttotapaus jatkuu normaalin tapahtumankulun kohdasta 14.

P4: Muutosten jalkeen potilaalla ei ole voimassa olevia luovutuskieltoja. Luovutuskieltojen
ohittamista hatétilanteessa ohjaavaa valintaa ei ole poistettu.

Vaatimus: Kieltolomakkeen oletusarvona on, ettei luovuttaminen héatatilanteessa ole
sallittua. Jos potilaalle ei jaa kieltoasiakirjalle luovutuskieltoja, potilastietojarjestelman tulee
varmistaa, ettd valinta "Laakemaarayksien tiedot voidaan luovuttaa hatatilanteessa" on
tyhjennetty.

8.3.2.6 Tietosisalto
TR1: Sahkoinen ladkemaardys/Lomake - Laakemaaraystietojen luovutuskielto
Kieltoasiakirjan CDA R2 -lomakerakenteet l16ytyvat kansalliselta koodistopalvelimelta.
Kyseisen lomakemaarittelyn yksildintitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2002.370. Tarkista
ajantasainen tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

8.3.2.7 Kayttgjat ja roolit
Potilastietojarjestelma
Tiedonhallintapalvelu

Kayttaja, jolla on oikeus kayttdd Kanta-palveluja.

Potilas, joka haluaa yllapitdd Kanta-Reseptikeskuksen sahkoisten ladkemaaraysten
luovutuskieltoja tai potilaan laillinen edustaja (kts. LT1).

8.3.2.8 Liséatiedot

LT1: Potilaan laillisen edustajan oikeudet
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Potilaan sijaan hanen laillinen edustajansa voi perua potilaan tekemia kieltoja. Potilaan
laillisella edustajalla ei ole oikeutta lisata uusia kieltoja.

Hae informoinnit ja kiellot jarjestelman nakymarajausta varten
Yhteenveto

Potilastietojarjestelmille on toteutettu sairaanhoitopiirin  kunnallisen terveydenhuollon
yhteisrekisterin ~ toiminnan  tukemiseksi  palvelupyyntd  (PP25), jonka avulla
potilastietojarjestelma (ml. esimerkiksi alueelliset erillisjarjestelmat) saa kayttéénsa potilaan
informoinnit ja Potilastiedon arkistoa koskevat kiellot. Tama palvelupyyntd on tarkoitettu
vain jarjestelmien kayttoon, eika silla haettua tietoa saa nayttdd henkilokayttajalle. Jos
potilaan suostumustietoja kasittelee henkild, on suostumustenhallinnan asiakirjojen
hakemista varten tehty oma palvelupyynté (PP24), jonka kaytt6d on kuvattu edellisissa
luvuissa koskien informointien, suostumusten ja kieltojen tekoa ja muuttamista.

Jarjestelmahaku ei edellytd hoitosuhteen olemassaoloa. Jarjestelmahaun tulokset saavat
olla potilastietojarjestelmén valimuistissa vuorokauden (24 tuntia) ajan tai
osastohoitojaksoa koskien riittédd, etta suostumustenhallinnan tiedot haetaan jarjestelmé&an
kerran osastohoitojakson alkaessa

Potilaan luovutustenhallintaa ohjaavien tietojen hakemiseen voidaan tarvittaessa kayttaa
my0s luovutustietojen kyselya, ks. tarkemmin luku Kevyet kyselyrajapinnat.

Esiehdot

Potilas on tunnistettu

Kayttaja on tunnistettu ja ohjelmisto tietda minka sairaanhoitopiirin tietoja kasitellaan
Lopputulos

Potilastietojarjestelma pystyy paattelemaan mitka tiedot on naytettavissa ammattihenkildlle
terveydenhuoltolain mukaisen sairaanhoitopiirin yhteisen potilastietorekisterin avulla.

Onnistunut kayttotapaus

1. Potilastietojarjestelmd hakee Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalvelusta
potilaan uusimman kieltoasiakirjan seka informointiasiakirjan [P1].

2. Tarkistetaan onko potilas informoitu  sairaanhoitopiirin kunnallisen
terveydenhuollon yhteisesta potilastietorekisterista

a. Jos informointiasiakirjaa ei palaudu, niin kayttbtapaus paattyy eika tietoja
naytetd kayttajalle.

b. Jos informointiasiakirjasta ei 16ydy informointimerkintd&d kyseisen sairaan-
hoitopiirin kohdalla, niin kayttétapaus paattyy eika tietoja nayteta kayttajalle.

c. Jos informointiasiakirjasta 16ytyy informointimerkinta, voi kayttdtapaus jatkua
eteenpain

d. Jos kyseessd on yksityinen toimija, sairaanhoitopiirin  yhteista
potilastietorekisteria koskevat tarkastukset ohitetaan



Kanta

8.4.5

8.4.6

8.4.7

8.5

8.5.1

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 129 (165)
23.8.2016

3. Sairaanhoitopiirin yhteisen potilastietorekisterin tiedot haetaan Kantasta tai
alueellisesta potilastietojarjestelmasta

4. Potilastietojarjestelma muodostaa kieltojen perusteella ammattihenkildlle nayton,
jossa ei ole sisdllytetty kieltojen alaisia tietoja [P2].

Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Asiakirjoja ei saada palautettua tai niitd ei ole tallennettuna. Mikéali informointitietoa ei
ole tai sitd ei saada, tulee potilas informoida ammattinenkilon toimesta ennen tietojen
nayttamista. Talldin tulisi tallentaa uusi informointiasiakirja tai sen versio, ettei potilasta
informoida myéhemmin uudelleen.

Tietosisalto
Potilastiedon  arkiston  kieltoasiakijan CDA R2  -lomakerakenteet  loytyvat
koodistopalvelimelta. Kyseisen lomakemaarittelyn yksilgintitunnus on:

1.2.246.537.6.12.2002.331. Tarkista ajantasainen tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

Informointiasiakirjan CDA R2 -lomakerakenteet |6ytyvat koodistopalvelimelta. Kyseisen
lomakemaarittelyn yksilointitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2002.332. Tarkista ajantasainen
tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

Kayttaja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Potilastiedon arkisto

Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja.

Tee tai muuta tahdonilmaisua
Yhteenveto

Tiedonhallintapalvelu siséltda suostumusten ja kieltojen hallinnan lisdksi myds muita
potilaan hoidon kannalta merkityksellisia tietoja. Tallaisia tietoja ovat potilaan
tahdonilmaisut, kuten hoitotahto tai elinluovutustahto. Elinluovutustahdolla henkil6 voi
esimerkiksi kieltda irrottamasta elimid, kudoksia tai soluja toisen ihmisen sairauden tai
vamman hoitoon tai vahvistaa suostumuksensa elinluovutukseen.

Kansalainen voi tehda itse tahdonilmaisuja Omakannan kautta tai pyytaa terveydenhuollon
henkilostoa kirjaamaan tahdonilmaisun tiedonhallintapalveluun (THP).

Tahdonilmaisuja koskevien tietojen luovuttaminen arkistosta terveydenhuollon palvelun
antajalle ei edellytd suostumusta. Potilaan tehtya tahdonilmaisunsa, se on kaikkien
hoitosuhteessa olevien palvelujen antajien kéytdssa toistaiseksi'®. Tahdonilmaisua
koskevien asiakirjojen arkistointia on kuvattu elinluovutustahdon hallintaa kuvaavassa
aktiviteettikaaviossa (kuva 8-d).

' Tieto siita, etta potilaalla on voimassaoleva tahdonilmaisu, naytetaan riskitietokoosteella.
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Esiehdot

Potilas on tunnistettu virallisella henkilétunnuksella.

Potilas haluaa laatia uuden tai muuttaa jo olemassa olevaa tahdonilmaisua.

Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelméan ja hanella on oikeus kayttdd Kanta-
palveluja / tiedonhallintapalvelua.

Lopputulos
Sahkdisessa muodossa oleva tahdonilmaisu on siirtynyt Potilastiedon arkistoon kuuluvaan

tiedonhallintapalveluun ja se on nahtavissa potilaan tiedonhallintapalvelussa ja
Omakannassa. Potilaalle voidaan haluttaessa tulostaa tietojarjestelmésté tahdonilmaisu.

8.5.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttaja valitsee potilaan tahdonilmaisut.
2. Kayttgja valitsee kirjattavaksi haluttavan tahdonilmaisutyypin.
3. Tietojarjestelma tekee palvelupyynnén tiedonhallintapalveluun.
4. Kayttajalle naytetddn, onko potilaalla THP:ssa aiempaa kyseista tahdonilmaisua:
a. Jos potilaalla on aiempi kyseinen tahdonilmaisu, haetaan kayttajalle ko.
tahdonilmaisun viimeisin versio. Kayttajan nakokulmasta aiemmilla
versioilla ei ole merkitysta. [P1]

i. Jos potilas ei halua muuttaa tahdonilmaisua, kayttotapaus paattyy.

i. Jos potilas haluaa muokata tahdonilmaisua, siirrytaan
kayttétapauksen kohtaan 5

iii. Jos potilas haluaa perua tahdonilmaisun, korvataan tahdonilmaus-
asiakirja tyhjalla asiakirjalla ja siirrytaan kayttétapauksen kohtaan
6.

b. Jos potilaalla ei ole aiempaa ko. tahdonilmaisua ja potilas haluaa tehda
sellaisen, luo potilastietojarjestelma uuden asiakirjan.

5. Kayttgja kirjaa potilaan tahdonilmaisun potilastietojarjestelmaan.
a. Potilastietojarjestelma esitayttaa automaattisesti seuraavat kohdat:
i. potilaan nimitiedot
ii. potilaan yksildintitunnus
iii. asiakirjan tallentaja.

b. Kayttaja kirjaa muut asiakirjalle vaadittavat tiedot potilaan tahdonilmaisun
perusteella.

6. Kayttgja tallentaa asiakirjan.
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7. Tietojarjestelma arkistoi asiakirjan.

a. Laadittu asiakirja muodostetaan "Muodosta lomakeasiakirja”
kayttétapauksen mukaisesti, jonka jalkeen

b. asiakirja siirtyy potilaan tiedonhallintapalveluun.[V1]
PTJ kirjaa tiedonhallintapalveluun Kelan rekisterinpitajarekisteriin arkistoitavien
asiakirjojen rekisterinpitajaksi Kelan, ei siis asiakirjoja arkistoivaa organisaatiota.
Potilastiedon arkisto tunnistaa asiakirjan nakyman eli kaytanndssé asiakirjatyypin
perusteella ja osaa tallentaa asiakirjan Kelan rekisteriin.

8. Kayttgja tulostaa tarvittaessa asiakirjan.

9. Kayttotapaus paattyy.
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Elinluovutustahdon hallinta

PTJ eArkisto+tiedonhallintapalvelu
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Muuta
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Peru tai poista
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[ Korvaa arkistoitu asiakirja }

Luo kuittaussanoma

Virheellisen poisto

Vastaanota kuittaus

Kuva 8-e Elinluovutustahdon hallinta

8.5.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Tahdonilmaisu on aiemmin Kirjattu vahingossa vaaran potilaan tietoihin.
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Vaatimukset: Virheellinen asiakirja on mitatitava ja palautettava aiempi versio, jos
potilaalla sellainen oli ollut.
V1: Tahdonilmaisua ei pystyta tallentamaan kansalliseen tiedonhallintapalveluun.

Vaatimus: Tietojarjestelméan tulee varmistaa tahdonilmauksen tallentaminen tiedonhallinta-
palveluun ensi tilassa hairion korjaannuttua.

Elinluovutustahdon tietosisaltoé

Elinluovutustahtoasiakirian CDA R2 -lomakerakenteet I6ytyvat koodistopalvelimelta.
Kyseisen lomakemaarittelyn yksildintitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2011.152. Tarkista
ajantasainen tietosisaltd aina koodisto-palvelimelta®.

Hoitotahdon tietosiséalto

Hoitotahtoasiakirian CDA R2 -lomakerakenteet loytyvat koodistopalvelimelta. Kyseisen

lomakemaarittelyn yksildintitunnus on: 1.2.246.537.6.12.2011.165. Tarkista ajantasainen
tietosisaltd aina koodistopalvelimelta.

8.5.7.1 Kayttdja ja roolit

Potilastietojarjestelma
Potilastiedon arkisto / tiedonhallintapalvelu
Kayttaja, jolla on oikeus kayttdd Kanta-palveluja.

Henkild, jonka tahdonilmaisua kasitellaan.

20 Tietosisaltdjen kuvaukset l16ytyvat Tiedonhallintapalvelun maarittelysta.



Kanta

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 134 (165)
23.8.2016

9 Tiedonhallintapalvelun kayttotapaukset — terveydenhuollon
palvelunantajan rekisteriin arkistoitavat asiakirjat

Tiedonhallintapalvelu (THP) siséltéé suostumusten ja kieltojen hallinnan lisdksi myés muita
potilaan hoidon kannalta merkityksellisia tietoja. Tiedonhallintapalvelun toiminnallisuutta ja
vaatimuksia, seka tietosisaltbd on kuvattu tarkemmin seuraavissa Terveyden ja
hyvinvoinninlaitoksen (THL) tuottamissa maarittelydokumenteissa, joiden uusimmat versiot
ovat saatavilla osoitteesta www.kanta.fi:

- Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely (lyh.
Tiedonhallintapalvelun maarittely)

- Sairaanhoitopiirin yhteisen potilasrekisterin ja Kanta-suostumustenhallinnan
toiminnallisuuksien maarittely - Potilaan informointi, suostumus ja kiellot (lyh.
Suostumus ja kiellot).

- Kanta-palveluiden vaiheistussuunnitelma (lyh. Vaiheistussuunnitelma).

Tassa dokumentissa kuvatut potilastietojarjestelmien tiedonhallintapalvelua koskevat
kayttdétapaukset perustuvat em. THL:n maarittelyihin ja Kelan tuottamiin teknisiin maarittely-
ja arkkitehtuurikuvauksiin.

Tiedonhallintapalvelun avulla kootaan ja yllapidetdan potilaskohtaisesti Potilastiedon
arkistoon tallennettuja, yksittdisen potilaan tietoja. Potilastietojarjestelmassa ns. keskeiset
tiedot”* voidaan esittda yhdella koontinaytolla. Tama vaatii sita, etté esimerkiksi laakitysta,
terveys- ja hoitosuunnitelmaa, riskitietoja ja diagnooseja yllapidetddn potilaskohtaisesti.
Alkuperéinen tieto on Potilastiedon arkistossa ja se tulee potilastietojarjestelmissé tehtavien
muokkausten yhteydessa paivittaa mahdollisimman reaaliaikaisesti Potilastiedon arkistoon.

Keskeiset tiedot kootaan tiedonhallintapalvelun avulla yhteen, potilasyhteenvedoksi. Tama
THP:n kautta jaeltava tieto voidaan yhdistaa paikallisesti, kayttdjan omassa
potilastietojarjestelmassd  olevaan  tietoon.  Tiedonhallintapalvelun  palauttamista
koostetiedoista ja yllapidettdvan asiakirjan tiedoista tulee pystya tekemaan tarvittavia
jatkotoimintoja, kuten esimerkiksi

- uuden laboratoriopyynndén tekeminen koosteessa olevan laboratorio-
tutkimuksen kautta,

- vanhan diagnoosin poimiminen uuden kirjauksen pohjaksi tai

- niiden palvelutapahtuman potilasasiakirjojen hakeminen, joista tiedot on
koostettu tai joissa yllapidettava tieto on Kirjattu tai paivitetty.

Potilastietojarjestelmien teknisistd valmiuksista johtuen, kaikkia tiedonhallintapalvelun
tavoitetilassa kuvattuja asiakirjoja ei ensi vaiheessa pystyta ottamaan kayttoon. Asiakirjojen
kayttoonoton vaiheistusta kuvataan tarkemmin THL:n tuottamassa Kanta-palveluiden
vaiheistussuunnitelmassa.

%L Sosiaali- ja terveysministerion asetuksella voidaan saataa siita, mitka ovat tiedonhallintapalvelun
kautta naytettavia keskeisia tietoja.
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Tiedonhallintapalveluun tallennettavat tiedot voidaan tietojen kayton ja hallinnan kannalta
jakaa kahteen kasittelytavaltaan erilaiseen ryhmaan®:

1. Koosteasiakirjat?® (kertyvat eli kumulatiiviset tiedot), jotka eivat vaadi PTJ:n
kayttajalta aktiivista yllapitoa, vaan tiedot kootaan tiedonhallintapalvelun avulla
Potilastiedon arkistoon arkistoiduista potilaan tiedoista. Naita ovat:

a. diagnoosit

b. toimenpiteet

c. toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset
d. laboratoriotulokset

e. keskeiset fysiologiset mittaustulokset

f. rokotukset

g. riskitiedot

h. laakitys.

2. Yllapidettdva asiakirja, joka vaatii PTJ:n kayttajalta aktiivista yllapitoa, kuten
uusien tietojen lisdamistda ja vanhentuneiden tai muuttuneiden tietojen
paivittdmista. Toistaiseksi yllapidettavia asiakirjoja on vain yksi:

a. terveys- ja hoitosuunnitelma.
Kayttdja voi hydédyntaa tiedonhallintapalvelun "keskeisten asiakirjojen hakupalvelua” ts.
toimintoa, jonka avulla on tavoitetilassa mahdollista hakea monipuolisesti tietoja
kansallisesta tiedonhallintapalvelusta. Palvelulla voidaan hakea yhden potilaan kaikki
potilaan terveyden ja sairaanhoidon kannalta keskeiset tiedot, osan niista tai yksittaisia
keskeisten tietojen asiakirjoja. Koosteasiakirjojen osalta aikarajauksen avulla voidaan
hakea suppeampia osajoukkoja tiedoista. Esimerkiksi PTJ:n kayttdgja voi hakea
kymmenen vuoden sisélla tehdyt rokotukset tai viimeisen kahden vuoden aikana

arkistoidut laboratoriotutkimukset.

Mikali keskeisten tietojen koosteita tallennetaan teknisista syista potilastietojarjestelmaan
valiaikaisesti, tulee ne havittaa palvelutapahtuman péattyessa.

2 Ajantasainen listaus koosteasiakirjoista ja yllapidettavista asiakirjoista 16ytyy
Tiedonhallintapalvelun méaarittelysta.

2 Koosteasiakirjat eivat ole samassa merkityksessé asiakirjoja kuin arkistoitavat
potilaskertomusasiakirjat, koska koosteasiakirjoja ei esimerkiksi allekirjoiteta tiedonhallintapalvelun
toimesta, eik& niité ole tarkoitus arkistoida sellaisenaan esimerkiksi potilastietojarjestelmaéan lukuun
ottamatta lyhytaikaista teknista tallentamista.



Kanta

9.1

9.11

9.1.2

9.1.3

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 136 (165)
23.8.2016

Nayta potilaan hoidon kannalta keskeiset terveystiedot
Yhteenveto

Potilaan kokonaistilanteen hahmottamista varten on hoitotilanteessa hyodyllista, etta PTJ
kokoaa potilaan hoidon kannalta keskeiset tiedot "yhdella silmaykselld” nahtavaksi potilaan
yhteenvetotietojen naytoksi (Patient care summary).

Yhteenvetonaytolla ei voida nayttdaa kaikkia keskeisia tietoja kerralla, jonka vuoksi
maaritellaan erikseen ne keskeiset tiedot, jotka naytetdaan kayttgjalle yhteenvetotietojen
naytdn “etusivulla’®. Muut, vdhemman keskeiset tiedot voidaan sijoittaa “yhden
klikkauksen” paahan etusivulta.

Potilaan yhteenvetotietoihin voidaan yhdistaa myos paatoksenteon tukea palvelevia ja
hoitopolkuja ohjaavia toimintoja. Silloin palvelusta voidaan saada potilaan hoidolle entista
parempi hyoty.

Potilaan yhteenveto on naiden toiminnallisuuksien vuoksi parasta rakentaa potilas-
tietojarjestelmien yhteyteen. Niitd tilanteita varten, joissa potilastietojarjestelma ei pysty
nayttdmaan potilasyhteenvetoa, on visioitu, ettd osaksi kansallista tiedonhallintapalvelua
voitaisiin rakentaa "Ammattilaisen katseluyhteys”, josta potilaan yhteenvedon voi néhda,
mutta tietoja ei voisi kirjata sen avulla. Myds tahan mahdolliseen ratkaisuun pitaisi olla
mahdollista yhdistaa paatoksenteon tukea palvelevia ja hoitopolkuja ohjaavia toimintoja.

Potilaan hoidon kannalta keskeisten  terveystietojen hakeminen (PP27)
Tiedonhallintapalvelusta edellyttaa seka hoitosuhteen olemassa oloa etta potilaan antamaa
Kanta-suostumusta. Hatétilanteessa keskeisia terveystietoja haettaessa (PP28)
suostumusta ei vaadita, mutta molemmissa tilanteissa huomioidaan potilaan tekemien
kieltojen vaikutus palautettaviin tietoihin. Mikali potilaalta puuttuu voimassa oleva
suostumus, palautetaan tasta tieto potilastietojarjestelmalle PP27-haun yhteydessa.

Esiehdot
Potilas on tunnistettu virallisella henkilotunnuksella.

Potilastiedon arkistosta 10ytyy voimassaoleva palvelutapahtuma-asiakirja hoitosuhteen
olemassaolon varmistamiseksi. Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelmaan toimikortilla
ja hanelld on oikeus kayttaa Kanta-palveluja / tiedonhallintapalvelua.

Lopputulos

Hoitotilanteessa terveydenhuollon ammattilainen ndkee PTJ:std yhteenvetotietojen naytolle
koottuna nakymana potilaan hoidon kannalta keskeiset tiedot, joita ovat esimerkiksi
potilaan kriittiset riskitiedot, pitkdaikaisdiagnoosit ja voimassa oleva laakitys. Kayttaja voi
halutessaan tarkastella muita, vahemman keskeisid tietoja valitsemalla kyseisen
tietokokonaisuuden yhteenvetotietojen nayton etusivulta. Tallaisia tietoja voivat olla
esimerkiksi rokotustiedot.

* Tietojen nayttamisen arvottamista on kuvattu tarkemmin Tiedonhallintapalvelun maarittelyssa.
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Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttaja valitsee potilaan yhteenvetotiedot, joka voi muodostua yhdesta tai
useammasta

a. koosteasiakirjasta ja/tai
b. yllapidettavasta asiakirjasta.

2. Tietojarjestelmd hakee tiedonhallintapalvelusta kayttajan valitsemat tai
jarjestelmaan valmiiksi parametroidut tiedot [P1]:

a. Jos kayttaja on valinnut koosteasiakirjoilla olevia tietoja, siirrytddn kaytto-
tapauksen Nayta koosteasiakirjat / Onnistunut kayttétapaus kohtaan 1.

b. Jos kayttaja on valinnut yllapidettavalla asiakirjalla olevia tietoja, siirrytaan
kayttotapauksen Nayta ja muokkaa yllapidettavaa asiakirjaa / Onnistunut
kayttdtapaus kohtaan 1.
3. Kayttotapaus paattyy.
Poikkeus- ja virhetilanteet

P1: Kayttajalle ei palaudu tietoja tiedonhallintapalvelusta.

Vaatimus: PTJ ilmoittaa kayttajélle etta henkilolla ei ole ko. tietoa kaytettavissa
Potilastiedon arkistossa.

Tietosiséaltd

Potilastietojarjestelma kayttda Naytd koosteasiakirja ja Naytd ja muokkaa yllapidettavaa
asiakirjaa -kayttotapauksissa kuvattujen asiakirjojen tietosisaltoa.

Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto / tiedonhallintapalvelu
Kayttaja, jolla on oikeus kayttda Kanta-palveluja

Henkild, jonka tietoja kasitellaan

Nayta koosteasiakirja
Yhteenveto

Koosteasiakirjat koostuvat eri rekisterinpitdjakohtaisten asiakirjojen tiedoista ja ne kootaan
aina kyselyhetkelld. Koosteasiakirjoissa kunkin koosteen ldhteena olevan asiakirjan
rekisterinpitdja on tiedon sailytyksesta vastaava toimintayksikkd ja varsinaisella
dynaamisesti muodostettavalla koosteasiakirjalla ei ole rekisterinpitajaa.

Tiedot haetaan Potilastiedon arkiston rekisterinpitdjakohtaisista tiedoista ja
tiedonhallintapalvelu  kokoaa ne yhteen, sek& \valittada kokoamansa listan
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potilastietojarjestelmalle kunkin tiedon osalta. Koosteasiakirjan palautusmuotona kaytetaan
rajapintamaarittelyiden mukaisia CDA R2 -asiakirjopja. Nama CDA R2 -asiakirjat
muodostuvat ydintietojen mukaisista merkinndistd koosterakenteessa. Kaytettavia
rajapintaméaarittelyja on kuvattu tarkemmin HL7-kuva-uksissa ja ne julkaistaan HL7-
dokumenttiarkistossa osoitteessa http://www.kanta.fi/fi'lweb/ammattilaisille/hl7.

Koosteasiakirjatyyppisen asiakirjan tiedot ovat ns. kertyvia eli kumulatiivisia tietoja, jotka
eivat vaadi potilastietojarjestelman kayttajan nakokulmasta aktiivista yllapitoa, vaan ko.
asiakirjoille kootaan tarvittavat tiedot Potilastiedon arkiston toimesta. Koottu yhteenveto
naytetaan kayttajille, mutta koosteasiakirjoja ei tallenneta osaksi potilaskertomusta, vaan
kysely tehdaéan joka kerta uudelleen. N&in taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkell&.
Koostelistat ovat naytettavdd (read only) tietoa, jonka esitysmuotoa voidaan potilas-
tietojarjestelmassa tarvittaessa muokata tiedon havainnollistamiseksi.

Kayttaja ei tietoisesti paivitd koosteasiakirjan tietoja, vaan merkintdjen kirjaaminen tapahtuu
normaalisti PTJ:n hoidollisille asiakirjoille rakenteisessa muodossa. Tiedot tallennetaan
Kanta-palvelun Patilastiedon arkistoon rekisterinpitdajakohtaisiin asiakirjoihin. Kayttaja ei voi
suoraan vaikuttaa siihen, mita tietoja Potilastiedon arkiston asiakirjoilta koosteasiakirjoille
siirretaan, vaan paattelylogiikka tapahtuu kansallisessa tiedonhallintapalvelussa.

PTJ:ssa tulee olla ndkyma tai toiminto, joka yhdistda ja nayttdd kayttajalle koosteasiakirjan
palauttamat tiedot ja PTJ:ssa olevat vastaavat uudemmat, mutta vield arkistoimattomat,
rakenteiset tiedot.

Esiehdot
Potilas on tunnistettu virallisella henkilotunnuksella.

Potilastiedon arkistosta 10ytyy voimassaoleva palvelutapahtuma-asiakirja hoitosuhteen
olemassaolon varmistamiseksi. Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelmaan toimikortilla
ja hanelld on oikeus kayttaa Kanta-palveluja / tiedonhallintapalvelua.

Lopputulos

Kayttdja nakee tiedonhallintapalvelusta hakemansa koostetiedot tiedot tiiviind, “yhdelle
naytdlle” muodostettuna, yhteenvetona. Kayttdja paasee ndkemaan ko. naytosta
hakemansa koostetiedon yksittaisen tietokokonaisuuden esim. laboratoriotutkimustietoja tai
toimenpidetietoja. Kayttajd voi hybddyntda koostenaytolla olevia tietoja uusien
kertomusmerkintdjen pohjana. Kayttdja voi nahda PTJ:ssa koosteasiakirjan palauttamat
tiedot ja PTJ:ssa olevat vastaavat uudemmat, mutta viela arkistoimattomat, rakenteiset
tiedot.
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9.2.4 Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttgja valitsee tietojarjestelmasta haluamansa tietosisadllon perusteella joko
kaikki koosteasiakirjat tai rajaa hakua haettavan koostetyypin perusteella®.

2. PTJ tekee kyselyn THP:sta kayttamalla palvelupyyntbd P27 (tai PP28
hatatilanteessa).

3. PTJ yhdistdéd omat, vield Potilastiedon arkistoon arkistoimattomat merkinnat
THP:n palauttamiin tietoihin®.

4. Jos tiedoissa on erityissuojattavia tietoja, kysytaan kayttgjaltd haluaako, han
nahda myos erityissuojattavat tiedot.

a. Jos kayttaja vastaa Kylla, nayttdd PTJ kaikki palautetut tiedot.

b. Jos kayttdja vastaa Ei, suodattaa PTJ erityissuojattavat tiedot pois
naytettavista tiedoista

5. Kayttgjalle naytetaan potilaan THP:ssa oleva, kunkin koosteasiakirjan tietosisalto
omana kokonaisuutenaan [V1]:

a. Jos potilaalla on Potilastiedon arkistossa kyseisen koosteasiakirjan
muodostamiseksi tarvittavaa tietoa, naytetddn kayttajalle ko. kooste
kaytettdvissd olevalla tietosisallolla. Kooste muodostetaan THP:ssa
dynaamisesti, eika sita tallenneta potilastietojérjestelmaan?’. [P1, P2]

i. Jos kayttaja vain katsoo koosteasiakirjaa, kayttétapaus paattyy.

ii. Jos kayttdja haluaa ndhda ko. koosteasiakirjan naytosta
haluamansa yksittaisen tietokokonaisuuden esim.
laboratoriotutkimustietoja tai toimenpidetietoja, kayttdja voi valita

1. yksittaisen kirjauksen tarkemmat tiedot.

2. ryhmitellyn koosteen, joka palauttaa kayttajalle esimerkiksi
valitun laboratoriotutkimuksen kaikki tutkimustulokset tai
valitun toimenpiteen kaikki kirjaukset.

3. koostetiedon, jolloin palvelutapahtuman yksildintitunnuksen
avulla haetaan Potilastiedon arkistosta kaikki ko.
palvelutapahtuman asiakirjat. Kayttdjan on mahdollista
selata palvelutapahtuman muita merkintéja. Mikali

» Koosteasiakirjan tietosisaltda on kuvattu tarkemmin mm. THL:n Tiedonhallintapalvelun yleinen
toiminnallisuus ja keskeisten tietojen toiminnallinen méaérittelysséa. Tietosisaltdja voivat olla esim.
potilaan diagnoosit, tehdyt toimenpiteet tai saadut rokotukset. Tietosisaltdjen kayttddnoton
vaiheistusta on kuvattu THL:n KanTa-palveluiden vaiheistussuunnitelmassa.

% On suositeltavaa, etta kayttajalle naytettaviin tietoihin yhdistetdan myds sellaiset paikallisessa
tietojarjestelmassa olevat merkinnat, jotka ovat syntyneet ennen valtakunnalliseen arkistoon
liittymist& ja ovat riittavan rakenteisessa muodossa.

%" poislukien tekniset valiaikaiset tarpeet.
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palvelutapahtuman tiedot on tallennettu samaan
potilastietojarjestelmaan (eli palvelutapahtuma on tehty
saman toimintayksikon tai vastaavan kokonaisuuden
sisalla, kuin mistd katselu tapahtuu) téssa voidaan
hyoédyntaa paikalliseen potilastietojarjestelmaan
tallennettuja tietoja.

a. Jos kayttaja haluaa hyodyntdéd koostenaytolla olevia
tietoja uusien kertomusmerkintdjen pohjana:

b. Kayttja valitsee haluamansa tiedon / tiedot kooste-
naytolta, jonka jalkeen

c. kayttajan koostenaytoltd valitsemat tiedot ovat
kaytettavissa  kayttgjan tehdessa  merkintoja
paikallisessa tietojarjestelmassa.

b. Jos potilaalla ei ole valitun koosteasiakirjan tietosisdltoa Potilastiedon
arkistoon arkistoiduissa asiakirjoissa, palautetaan Potilastiedon arkistosta
PTJ:lle virheilmoitus ja PTJ nayttda kayttajalle, etta kyseista tietoa ei ole
kaytettavissa Potilastiedon arkistossa.

6. Kayttotapaus paattyy.
Poikkeus- ja virhetilanteet
P1: Potilas on kieltanyt joko osan tai kaikki koosteasiakirjalla naytettavan tiedon.
Vaatimus: Kumulatiivisiin / koosteasiakirjoihin tuotettavat tiedot koostetaan siten, ettd
kyselyhetkelld voimassa olevien kieltojen rajaamia tietoja ei tuoda koosteelle. Oman
organisaation tiedot tulevat lain mukaisesti aina mukaan. N&in ollen eri organisaatioihin
palautetut tiedot voivat poiketa toisistaan, mikéli potilas on tehnyt tiedon luovutusta

rajoittavia kieltoja.

P2: Potilas haluaa perua antamansa kiellon, jotta koosteasiakirjalla nakyisi saatavilla oleva
tieto.

Vaatimus: Perutaan kielto tai kiellot, kuten kayttétapauksessa Tee tai muuta kieltoja on
kuvattu, jonka jalkeen siirrytaan taman kayttétapauksen kohtaan 1.

V1: Ko. asiakirjaa ei nayteta kayttajalle riittdvan nopeasti.

Vaatimus: Potilastietojarjestelmien tulee pystya nayttamaan tiedonhallintapalvelun
palauttamat tiedot vaaditussa ajassa Tiedonhallintapalvelun maarittelyn mukaisesti.

Koosteasiakirjojen tietosisalto

Yksityiskohtaisempi, kutakin koosteasiakirjaa koskeva tietosisaltd, tietorakenteet ja
toiminnallisuus on kuvattu Tiedonhallintapalvelun maarittelyssa. Tietosisallén kayttbénoton
vaiheistus on kuvattu Kanta-palveluiden vaiheistussuunnitelmassa.

Koosteasiakirjan kuvailutiedot ovat minimaaliset ja koosteasiakirja on tyypitetty
sisaltamansa tietosisallon mukaisesti. Kullekin koosteasiakirjalle maaritelladn oma
koodiarvo kansalliseen nakyméakoodistoon ja kuvataan HL7-maarittelyissa.

CDA R2 -asiakirjarakenteet ja alustava tietosisalto 16ytyvat osoitteesta www.kanta.fi.
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Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto / tiedonhallintapalvelu
Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja

Henkild, jonka tietoja kasitellaan

Nayta ja muokkaa keskeisten terveystietojen yllapidettavaa
asiakirjaa

Yhteenveto

Terveydenhuollon tuottamat “keskeiset potilaan hoitoon liittyvat tiedot” tallennetaan
erillisind  asiakirjoina  Potilastiedon arkistoon rekisterinpitdjakohtaisesti ja ovat
terveydenhuollon rekisterinpidossa. Yllapidettavét asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja
ne tallennetaan organisaatiokohtaisiin rekistereihin aina kun niiden tietosisalt6d muutetaan.
Asiakirjan pohjana kaytetaan Potilastiedon arkistossa olevaa edellista vastaavaa asiakirjaa.

Yllapidettavissa asiakirjoissa voi olla tietoja, jotka ovat alun perin tuotettu jossain toisessa
organisaatiossa. Eri organisaatiot kayttavat yllapidettavaa asiakirjaa (ns. "viestikapulamalli”)
pohjana, tehdessaan uutta merkintdd. Uusin tieto kirjataan rekisterinpitdjan omaan
asiakirjaan, josta se uusimpana asiakirjana naytetdaan tiedonhallintapalvelussa.
Rekisterinpitdja vaihtelee naissd asiakirjoissa sen perusteella, kuka on viimeisimmaksi
paivittanyt asiakirjaa.

Yllapidettavien asiakirjojen ajantasaisimman eli viimeisimméan asiakirjan tunnistaminen ja
muokkaaminen tapahtuu asiakirjan arkistointipdivamaaraan perustuvalla hallintamallilla.

Terveydenhuollon palveluiden antajan merkint6jen yhdistaminen tiedonhallintapalvelun
ylldpidettavaan asiakirjaan tapahtuu sen toimintayksikon potilastiedosta, jossa tieto on
syntynyt. Yhdistaminen voi tapahtua myds muun toimintayksikbn tekeménd, mikali
kaytettavissd on sellainen tietojarjestelma, joka hallinnoi esimerkiksi sairaanhoitopiirin
laajuista potilastietorekisteria tai alueellinen potilastietojarjestelma, jonka avulla on
mahdollista kayttdd usean toimintayksikdn potilastietoja. Tiedon tuottamisen vastuu on
rekisterinpitdjalla tai yhteisen rekisterin kayttajalla.

Yllapidettavat asiakirjat ovat potilasasiakirjoja, joihin kohdistuu padsaantoisesti samat
vaatimukset kuin muihin potilasasiakirjoihin. Niiden asiakirjarakenteet noudattavat
lahtokohtaisesti Potilastiedon arkistoon arkistoitavien asiakirjojen tallentamisrakennetta ja
nilla on taydelliset kuvailutiedot (noudattaa  hoitoasiakirjan  kuvailutietoja).
Tiedonhallintapalvelun rekisterinpitajyyteen liittyvat poikkeukset ja yllapidettavan asiakirjan
toiminnallisen mallin vaatimat poikkeukset kuitenkin huomioidaan asiakirjarakenteissa.

Tiedonhallintapalvelussa naytetdan aina uusin Potilastiedon arkistoon kirjattu tieto, joiden
luovutusta ei ole kielloilla rajattu. Rekisterinpitdjalla on kielletyt merkinnat kaytettavissa
omien tietojen haun kautta.

Terveydenhuollon palvelunantaja ja tiedonhallintapalvelu hallinnoivat terveydenhuollon
rekisterinpitdjyyteen kuuluvia, yllapidettavia asiakirjoja, ns. paivamaaramallin mukaan, jota
on kuvattu tarkemmin THL:n Tiedonhallintapalvelun maarittelyssa.
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Esiehdot
Potilas on tunnistettu virallisella henkildtunnuksella.

Potilastiedon arkistosta 10ytyy voimassaoleva palvelutapahtuma-asiakirja hoitosuhteen
olemassaolon varmistamiseksi. Kayttaja on kirjautunut potilastietojarjestelmaan toimikortilla
ja hanelld on oikeus kayttad Kanta-palveluja / tiedonhallintapalvelua.

Kayttaja on valinnut tietojarjestelmasta "keskeisten asiakirjojen hakupalvelun”, jossa han on
valinnut naytettavaksi tietyt tietosisallot, joko yhden tai useampia yllapidettavia asiakirjoja
tai niiden sisaltamia tietoja.

Lopputulos

Kayttajalle on haettu Potilastiedon arkistosta viimeisin héanen haluamansa yllapidettava
asiakirja, jota ei ole kielloin rajattu. Mikali yllapidettavan asiakirjan tietosisaltoon tehdaan
kayttajan toimesta muutoksia, ko. terveydenhuollon organisaatiossa paivitetty tietosisalto
litetddn viimeisimpaan tiedonhallintapalvelussa olevaan yllapidettdvaan asiakirjaan.
Kayttdjan muokkaama uusin asiakirja arkistoidaan Potilastiedon arkistoon, organisaation
omaan rekisteriin.

Onnistunut kayttétapaus

1. Kayttaja valitsee tietojarjestelméasta haluamansa tietosisallon perusteella joko
kaikki yllapidettavat asiakirjat tai rajaa hakua tietosisallén perusteella®.

2. PTJ tekee kyselyn THP:lle kayttamalla palvelupyyntoa PP27 (tai PP28
hatatilanteessa)

3. Jos tiedoissa on erityissuojattavia tietoja, kysytdan kayttajalta haluaako héan
nahda myos erityissuojattavat tiedot

a. Jos kayttaja vastaa Kylla, nayttaa PTJ kaikki palautetut tiedot

b. Jos kayttdja vastaa Ei, suodattaa PTJ erityissuojattavia tietoja sisaltavat
asiakirjat pois naytettavista tiedoista

4. Kayttajalle naytetddn potilaan THP:n palauttama, kukin yllapidettava asiakirja tai
kayttajan valitsema, tietosisaltod [V1, P1, P2, P3, P4]:

a. Jos potilaalla on Potilastiedon arkistossa kyseisen yllapidettavan asiakirjan
sisdltamaa tietoa, naytetaan kayttajalle ko. asiakirjan viimeisimman
asiakirjan sallittu tieto.

i. Jos kayttdja vain katsoo yllapidettavan asiakirjan tietosisalt6a,
kaytttapaus paattyy.

ii. Jos kayttdja haluaa nahda ko. yllapidettavan asiakirjan yksittaisen
tietokokonaisuuden, kayttaja voi valita

2 Yllapidettavan asiakirjan tietosisaltdéa on kuvattu tarkemmin Tiedonhallintapalvelun méaéarittelyssa.
Yllapidettavia tietosisaltdja on toistaiseksi vain yksi, terveys- ja hoitosuunnitelma. Tietosisaltéjen
kayttbonoton vaiheistusta on kuvattu THL:n Vaiheistussuunnitelmassa.
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1. yksittaisen kirjauksen tarkemmat tiedot.

2. ryhmitellyn koosteen, joka palauttaa kayttdjalle kyseisen
tiedon erilaiset kirjaukset

3. koostetiedon, jolloin palvelutapahtuman yksilginti-tunnuksen
avulla haetaan Potilastiedon arkistosta kaikki ko.
palvelutapahtuman asiakirjat. Kayttdjan on mahdollista
selata palvelutapahtuman muita merkintgja.

iii. Jos kayttdjd haluaa muokata yllapidettavan asiakirjan tietoja,
tehdddn se muokkaamalla suoraan asiakirjaa tai kayttamalla
potilastietojarjestelman "merkintdjen yhdistamistydkalua”. [P5]

iv. Siirrytdan kayttétapauksen kohtaan 4.

b. Jos potilaalla ei ole yhta tai useampaa valittua yllapidettavaa asiakirjaa
tiedonhallintapalvelussa tai sité ei saa nayttaa:

i. Palautetaan Potilastiedon arkistosta PTJ:lle tieto, ettd kyseista
yllapidettavaa asiakirjaa ei ole. [V3]

ii. Potilastietojarjestelma luo uuden asiakirjan.
iii.  Siirrytdan kayttotapauksen kohtaan 4-a-iii.

5. Kayttgja tallentaa tiedot ja arkistoi muokkaamansa yllapidettavan asiakirjan
tiedonhallintapalveluun [V2].

6. Kayttotapaus paattyy.
9.3.5 Poikkeus- javirhetilanteet

P1: Yllapidettavalle asiakirjalle merkitty tieto kuuluu palvelutapahtumaan, jonka luovutus
kielletaan myéhemmin.

Vaatimus: Téallaisessa tilanteessa tietoa ei automaattisesti poisteta yllapidettavalta
asiakirjalta, mutta terveydenhuollon ammattihenkilé voi poistaa kyseisen tiedon potilaan
pyynnosta ja arkistoida yllapidettavan asiakirjan uudelleen. Seuraavan kerran THP:sta
palautetaan viimeisin asiakirja, jota ei ole kiellolla rajattu. Tama koskee kaikkia palveluiden
antajia, myos tiedon rekisterinpitajaa.

P2: Potilas haluaa perua antamansa kiellon, jotta kiellon alainen yllapidettdva asiakirja
nakyisi Potilastiedon arkistosta.

Vaatimus: Perutaan kielto tai kiellot, kuten kayttdtapauksessa Tee tai muuta kieltoja on
kuvattu, jonka jalkeen siirrytdan tdman kayttotapauksen kohtaan 1 ja haetaan viimeisin
sallittu asiakirja.

2 Toimintalogiikka yllapidettavan asiakirjan tietojen paivittdmisesta tiedonhallintapalvelun ja
potilaskertomuksen merkintdjen valilla toteutetaan "merkintdjen yhdistelytyokaluun”, jota on kuvattu
tarkemmin Tiedonhallintapalvelun maarittelyssa.
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P3: Yllapidettavassa asiakirjassa on Kkirjattu terveydenhuollon ammattilaisen arvion
perusteella vaaraa tietoa.

Vaatimukset:  Virheellinen  tieto  korjataan  kayttaméalla  pohjana  viimeisinta
tiedonhallintapalvelun palauttamaa asiakirjaa, joka tallennetaan ja arkistoidaan uudelleen.
Ks. kayttotapaus "Korvaa arkistoitu asiakirja” lisatietoja varten.

P4: Yllapidettavassa asiakirjassa on kirjattu potilaan mielesta vaaraa tietoa.

Vaatimukset:  Virheellinen tieto  korjataan  kayttamalla  pohjana  viimeisinta
tiedonhallintapalvelun palauttamaa asiakirjaa, joka tallennetaan ja arkistoidaan uudelleen.
Ks. kayttotapaus "Korvaa arkistoitu asiakirja lisatietoja varten”.

P5: Potilastietojarjestelméan tulee tarkistaa, ettd ko. yllapidettavan asiakirjan (body-osan)
vaatimat pakolliset tiedot on kirjattu. Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tulee kayttajalle
huomauttaa niiden puuttumisesta ja vaatia niiden kirjaamista.

V1: Yllapidettavan asiakirjan tietosisaltoa ei nayteta kayttajalle riittdvan nopeasti.

Vaatimus: Ks. kayttétapauksen "Nayté koosteasiakirja” V1:n vaatimusta.

V2: Asiakirjaa ei pystyta tallentamaan kansalliseen tiedonhallintapalveluun.

Vaatimus: Tietojarjestelman tulee varmistaa sanomakuittauksin asiakirjan tallentaminen
tiedonhallintapalveluun ensi tilassa hairion korjaannuttua.

V3: Tiedonhallintapalvelusta ei palauteta yhtaan asiakirjaa.

Vaatimus: Pyytdjalle palautetaan ilmoitus.

Yllapidettavien asiakirjojen tietosiséalto

Yksityiskohtaisempi, kutakin yllapidettavaa asiakirjaa koskeva tietosisalto, tietorakenteet ja
toiminnallisuus on kuvattu Tiedonhallintapalvelun maarittelyssa. Tietosisallén kayttéénoton
vaiheistus on kuvattu Kanta-palveluiden vaiheistussuunnitelmassa.

CDA R2 -asiakirjarakenteet ja alustava tietosisalto 16ytyvat osoitteesta www.kanta.fi.
Kayttaja ja roolit

Potilastietojarjestelma

Potilastiedon arkisto / tiedonhallintapalvelu

Kayttaja, jolla on oikeus kayttaa Kanta-palveluja

Henkild, jonka tietoja kasitellaan
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10 Vanhat asiakirjat (CDA R2 tai CDA R2 + PDF/A)

10.1

Kanta-arkistoon on rakenteilla optio vanhojen tietojen arkistoinnille. Talla hetkella
toiminnallisuus on vield pilotointivaiheessa, ja laajemmat tuotantokayttéénotot tapahtuvat
mydhemmin.

Vanhojen asiakirjojen arkistoinnin periaatteet

Vanhoilla asiakirjoilla tarkoitetaan ennen Kanta-kayttdonottoa syntyneitd hoitoasiakirjoja ja
palvelutapahtuma-asiakirjoja. Vanhat asiakirjat arkistoidaan samalla periaatteella, kuin
normaalit arkistoitavat asiakirjat: ensin on arkistoitava palvelutapahtuma-asiakirja ja vasta
sen jalkeen siihen liittyvat muut asiakirjat.

Vanhat hoitoasiakirjat voidaan arkistoida mm. PDF/A-muodossa. Myés CDA R2 muotoa
(aito tai nayttbmuotoinen) voidaan kayttad. Arkistointia varten potilastietojarjestelma tuottaa
vuositason palvelutapahtumat, joihin yhden potilaan nékymékohtaiset vanhat asiakirjat
litetddn. Esimerkiksi yhden potilaan tietyn vuoden LAB-ndkyman asiakirjat kuuluvat
samaan palvelutapahtumaan. Vaihtoehdot hoitoasiakirjan rakenteelle:

o CDA R2, structuredBody, taysi Body-sisalto tai nayttdbmuoto
e CDA R2, nonXMLBody + PDF/A Base64-koodattuna
¢ CDA R2, nonXMLBody + text/plain tai esim. XHTML Base64-koodattuna

Palvelutapahtuma-asiakirja on normaali CDA R2 -asiakirja sisdltden kuitenkin
kuvailutiedon, ettd kyseessa on vanhoja asiakirjoja kokoava palvelutapahtuma-asiakirja.

Vanhoja asiakirjoja (palvelutapahtuma- seka hoitoasiakirjat) arkistoitaessa on erityisesti
huomattava kayttaa vanhoille asiakirjoille pakollisia kuvailutietoja, jotka on kuvattu mm.
eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot —taulukossa www.kanta.fi —sivustolla seka Potilastiedon
arkiston HL7 Header-maarityksessa alkaen versiosta 4.58.

Vanhan aineiston suuren massan vuoksi ensimmainen arkistointi tapahtuu ns. massa-
arkistointina toimittamalla aineisto siirrettavalla medialla (esim. verkkoon kytkettava
levylaite) sahkoisessa muodossa Kelaan arkistoitavaksi. Kela huolehtii aineiston
ensimmaisestd ’“latauksesta” Kanta-jarjestelmaan. Vanhaa aineistoa voidaan massa-
arkistoinnin jalkeen tarvittaessa taydentdd potilastietojarjestelmastad viestinvalityksen
sanomarajapinnan kautta. Vanhoja tietoja voidaan jatkossa katsella myds arkistonhoitajan
kayttoliittymalla.

Vanhan aineiston toimitusprosessi ja tietoturvavaatimukset kuvataan erillisessa
dokumentissa, joka julkaistaan mydhemmin pilottiprojektien jalkeen. Toimintaperiaate on
esitetty yleisella tasolla kuvassa 10-a.


http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt
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10.2

Kanta-arkisto

Kuva 10-a Vanhojen tietojen arkistoinnin toimintaperiaate

PDF/A-asiakirjojen muodostaminen, CDA R2-asiakirjan rakenne ja koko vanhan aineiston
toimitusmuoto kuvataan tarkemmin dokumentissa "Kanta — Potilaskertomuksen PDF
arkistointi" (julkaistu osoitteessa http://www.kanta.fi/filweb/ammattilaisille/hl7).

Vanhat asiakirjat ovat kaytettavissa vain omassa kaytossa, eika niita luovuteta. Vanhoista
asiakirjoista ei kerry tietoja tiedonhallintapalvelun koostekantaan. Vanhoja asiakirjoja ei
mydskaén nayteta Omakannassa.

Vanhojen asiakirjojen massa-arkistointi

Vanhojen asiakirjojen massa-arkistointi tapahtuu siirtotiedostopohjaisesti.
Terveydenhuollon toimintayksikdssa muodostetaan siirrettévasta aineistosta XML-
muotoinen koontitiedosto, joka sisaltdd vanhojen tietojen arkistoon toimitettavien
palvelutapahtuma- ja hoitoasiakirjatiedostojen tunnisteet. Koontitiedosto on kuvattu
tarkemmin esimerkkeineen ja XML schemoineen dokumentissa "Kanta —
Potilaskertomuksen PDF arkistointi".. Koontitiedosto siséltaa seka palvelutapahtuma-
asiakirjojen etta niihin liittyvien hoitoasiakirjojen yksikasitteiset tunnisteet. Siirrettava
aineisto poimitaan potilastietojarjestelmasta. Lisaksi varmistetaan ettd aineiston asiakirjoilla
on tarvittavat kuvailutiedot (HL7-maarittelyn mukaiset header-tiedot:
http://www.kanta.fi/fi/lweb/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt, eArkiston

asiakirjojen kuvailutiedot), PDF/A-muotoisena arkistoitava aineisto tuotetaan PDF/A-
muotoon ja asiakirjat (body) allekirjoitetaan jarjestelmaallekirjoitusvarmenteella.


http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/hl7
http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt
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PDF/A-bodyn siséaltdvaatimukset kuvataan PDF-maarittelyssd. Bodyn sisalténé on oltava
vahintaan potilaan nimi ja henkilétunnus, nakymat seka merkinnan hyvaksymis-, tallennus-
tai asiakirjan muodostamisen ajankohta. Potilastietojarjestelmésta aineisto siirretdan
siirtotiedostossa fyysisesti Kelaan yllapitajan kasiteltavaksi erikseen kuvatun prosessin
mukaisesti. Arkistopalvelu purkaa siirtotiedoston ja arkistoi asiakirjat palvelunantajan.

Muodosta, paivita tai paata vanha palvelutapahtuma ja tuota sen
kuvailutiedot

Vanhojen hoitoasiakirjojen arkistointi edellyttaa, etta Potilastiedon arkistosta 16ytyy
palvelutapahtuma, johon hoitoasiakirja litetdan. Palvelutapahtuma voi olla vuositasolla tai
sité tarkempi toiminnan tarpeiden tasolla. Suositeltavaa on, etta palvelutapahtumalle
niputetaan asiakirjoja toiminnan ja asiakirjojen hyddyntamisen kannalta jarkevalla tavalla,
esim. yhden nékyman asiakirjat yhden vuoden ajalta niputetaan yhteen
palvelutapahtumaan. Vanhojen asiakirjojen palvelutapahtuma-asiakirja on aina normaali
CDA R2-asiakirja myos bodyn osalta.

Palvelutapahtumat arkistoidaan ensisijaisesti massa-arkistointina. Tarvittaessa myos
palvelutapahtuma voidaan arkistoida potilastietojarjestelmasta sanomarajapinnan kautta
Potilastiedon arkistoon.

Palvelutapahtuma-asiakirjan arkistointi potilasjarjestelmastéa tapahtuu kayttdtapauksen
"Muodosta, paivita tai paata palvelutapahtuma ja tuota sen kuvailutiedot" mukaisesti.
Vanhojen asiakirjojen arkistoinnissa on liséksi huomioitava seuraavat erityispiirteet:

- Arkistoinnissa kaytetaan palvelupyyntéa PP37

- Palvelutapahtumalle voidaan asettaa alkupaivaksi vuoden ensimmainen paiva
ja loppupaivaksi vuoden viimeinen paiva. Tarkempia paivamaaria voidaan
kayttaa, jos ne tiedetaan.

- Palvelutapahtuma-asiakirjan header-tietoihin asetetaan kuvailutiedon arvo
hl7fi:typeCode@code="1" (ks. tarkemmin CDA R2 Header opas),

Arkistoi vanha kertomusasiakirja

Vanhojen asiakirjojen kertomusasiakirjat arkistoidaan ensisijaisesti massa-arkistointina.
Tarvittaessa vanhat kertomusasiakirjat voidaan arkistoida potilastietojarjestelmasta
sanomarajapinnan kautta Potilastiedon arkistoon. Yksittaisena arkistoitava asiakirja on
rakenteeltaan samanlainen kuin massa-arkistoinnissa arkistoitava hoitoasiakirja, eli se on
CDA R2-asiakirja, tai CDA R2-asiakirja, jonka body-osaan on upotettu hoitoasiakirja
PDF/A-muodossa tai tekstimuodossa. Potilastietojarjestelmd muodostaa
arkistointikelpoisen PDF-asiakirjan dokumentin "Kanta — Potilaskertomuksen PDF
arkistointi" maaritysten mukaisesti.

Kun vanha asiakirja on muodostettu, arkistointi tapahtuu kayttétapauksen "Muodosta
kertomusasiakirja" mukaisesti Onnistunut kayttétapaus —luvun kohdasta 6 alkaen.
Vanhojen asiakirjojen arkistoinnissa on liséksi huomioitava seuraavat erityispiirteet:

- Arkistoinnissa kaytetaan palvelupyyntéa PP37

- Vanha asiakirja voidaan liittd& vain vanhojen asiakirjojen palvelutapahtumaan



Kanta

10.5

10.6

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 148 (165)
23.8.2016

- Vanhan asiakirjan  header-tietoihin  asetetaan  kuvailutiedon arvo
hi7fi:typeCode@code="1" (ks. tarkemmin CDA R2 Header opas),

- Vanhan asiakirjan  header-tietoihin  asetetaan  kuvailutiedon arvo
hi7fi:fileFormat sen mukaiseksi, missd muodossa asiakirjan sisalté on (CDA
R2 vai PDF/A, vai text/plain)

Tarvittaessa potilastietojarjestelmé arkistoi myos palvelutapahtuma-asiakirjan, jos sita ei
aiemmin ole viel& arkistoitu.

Hae omia vanhoja asiakirjoja tai niiden kuvailutietoja

Vanhoja asiakirjoja ja palvelutapahtumia voidaan hakea omasta potilasrekisterista. Vanhoja
asiakirjoja tai palvelutapahtumia ei luovuteta. Vanhoja tietoja voidaan katsella myos
arkistonhoitajan kayttoéliittymalla.

Vanhojen asiakirjojen ja palvelutapahtumien haku tapahtuu kayttotapauksen "Hae omia
asiakirjoja tai niiden kuvailutietoja" mukaisesti. Vanhojen asiakirjojen haussa on lisaksi
huomioitava seuraavat erityispiirteet:

- Haussa kaytettava palvelupyyntoé on PP36

- Vanhat asiakirjat, jotka on arkistoitu PDF/A-asiakirjoina, tarkastellaan aina
asiakirjatasolla eika merkintdina.

Vanhojen asiakirjojen korvaus & mitatointi

Vanhojen asiakirjojen korvaus ja mitatéinti noudattaa samoja saantéja kuin normaali
Potilastiedon arkisto. Nama kaytannét on kuvattu luvussa 5.

Vanhojen asiakirjojen korvaus ja mitatdinti tapahtuu kayttétapauksen "Korvaa arkistoitu
asiakirja” mukaisesti. Vanhojen asiakirjojen korvauksessa on lisdksi huomioitava seuraavat
erityispiirteet:

- Korvauksessa kaytettava palvelupyynté on PP37

- PDF/A —muotoisen hoitoasiakirjan voi korvata tarvittaessa CDA R2 —
muotoisella asiakirjalla

- Potilasjarjestelmén vastuulla on tarvittaessa ratkaista, kuinka saman
rekisterinpitdjan toisen jarjestelmén tuottama vanhaa aineistoa voidaan
korjata versioimalla
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11 Alikayttotapauksia

11.1 Luo palvelutapahtuman OID-tunniste —alikayttotapaus
11.1.1 Yhteenveto
Kun palvelutapahtuma syntyy (ks. tarkempi kuvaus sen omasta kayttotapauksesta), sille
tarvitaan yksiselitteinen tunniste. Tama alikayttétapaus tuottaa OID-tunnisteen, joka tayttaa
palvelutapahtuman OID-tunnisteelle annetut vaatimukset. Alikayttotapausta kaytetaan
palvelutapahtuman OID-tunnisteen luomiseen, mutta muiden tunnisteiden luominen
tapahtuu samalla tavalla.
11.1.2 Esiehdot
Potilaalla on hoitosuhde ko. palvelujen antajan kanssa.
11.1.3 Lopputulos
Luodaan ja palautetaan OID-ohjeistuksen mukainen tunniste.
11.1.4 Onnistunut kayttétapaus
1. Potilastietojarjestelméa lahettda palvelupyynndn/kutsuu aliohjelmaa tms. OID-
tunnisteen muodostamiseksi. Kutsuparametri on haluttu OID-juuri tai

vaihtoehtoisesti kullekin juurelle on oma palvelu.[V1]

2. OlD-generaattori muodostaa uuden tunnisteen, ja pitda huolta, ettd se on
erilainen kuin yksikaan aiemmin tuotettu tunniste (= yksikasitteinen).

3. OID-generaattori palauttaa vastauksena uuden OID-tunnisteen.

4. (OID-generaattori lisda tunnisteen jo myénnettyjen tunnisteiden listalle, jotta ei
anna samaa tunnistetta myéhemmin uudelleen).

11.1.5 Virhetilanteet
V1: OID-tunnisteen luominen ei onnistunut.
Vaatimus: Pyytgjalle palautetaan virheilmoitus.
11.1.6 Tietosisaltod

OID-koodin  muodostamissaannot (organisaatiolle maéaéaritelty tunnisteen alkuosa seka
juoksevasti annettava loppuosa).

11.1.7 Kayttaja ja roolit

Kayttotapaus aktivoituu epasuorasti palvelutapahtuman muodostamisen kautta.
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11.1.8 Lisatiedot ja avoimet asiat
OID-tunnistetta ei  valttamatta tarvitse tuottaa potilastietojarjestelméssd, vaan
organisaatiolla voi olla erillinen sovellus niiden tuottamiseksi. Organisaation on kuitenkin
pidettava huolta siita, ettei kaksi eri palvelutapahtumaa voi saada samaa tunnistetta.
Koska OID-tunnuksen luominen on yksinkertainen operaatio, mutta jarjestelmien toiminnan
kannalta kriittinen, niin OID-tunnusten luominen voidaan my6s hajauttaa eri jarjestelmien
vastuulle. Talloin jarjestelmalle annetaan oma OID-haara (jarjestelma toimii itse
generaattorina). Jarjestelmalla on talloin itsellddn vastuu siitd, ettd juuren alla olevat OID-
tunnukset ovat yksil6llisia.

OID-tunnisteiden luontiin ja kayttéon on annettu tdsmallisempid ohjeita THL:n (Stakes)
koodistopalvelun johtoryhman asiakirjoista l6ytyvassa OlD-oppaassa.

11.2 Arkistoi asiakirja — alikayttdtapaus
11.2.1 Yhteenveto

Potilastietojarjestelman tuottama asiakirja lahetetédén Kanta-palveluun.
11.2.2 Esiehdot

Asiakirja on muodostettu eli se on valmis.

Valmiit asiakirjat on sijoitettu hakemistoon, jonoon tms., joista ne voidaan teknisesti
lahettdd Kanta-palveluun tai asiakirja annetaan syotteena kayttétapaukselle.

11.2.3 Lopputulos

Asiakirja on lahetetty Kanta-palveluun, josta on saatu sovellustason kuittaus. Tassa
vaiheessa sailytysvastuu on siirtynyt Potilastiedon arkistolle.

11.2.4 Onnistunut kayttotapaus

1. Asiakirjan ja jarjestelmédn konfiguraatiotietojen pohjalta muodostetaan HL7
Medical Records (MR) -sanoma

a. MR-sanoma on asiakirjan arkistointi (RCMR_IN100002FI01) tai asiakirjan
korvaus (RCMR_IN100016FI01) riippuen siitd kumpaa toimintoa ollaan
tekeméassa

b. Sanoman kontrollikehykseen tdydennetdén palvelun antaja ym. tiedot mita
Potilastiedon arkiston MR-sanomamaarittelyn mukaan tarvitaan.

c. MR-kuvailutietoihin tuotetaan vaaditut kentat asiakirjan ja jarjestelman
taustatietojen pohjalta.

2. Siirrettdvd asiakirja paketoidaan MR-viestin  sisdlle HL7-maarityksessa
maaritellylla tavalla

3. Asiakirja siirretddn arkistoon Kelan méaarittelemien tietoliikenneyhteyskaytantdjen
mukaisesti.[V1, V2]



Kanta

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 151 (165)
23.8.2016

4. Kun arkistolta on saatu positiivinen sovellustason kuittaus, tiedetaan etta
sdilytysvastuu on arkistolla. Tieto arkistoinnin onnistumisesta palautetaan
kutsuvalle kayttdétapaukselle. Jarjestelman tulee tassa vaiheessa huolehtia siita
ettd omat asiakirjat merkitaan kopioiksi tai merkintéatasolla tiedetéén ettéa kyseiset
merkinnat on arkistoitu.

11.2.5 Poikkeus- ja virhetilanteet
V1: Arkistointi epaonnistuu koska Kanta-palvelu ei vastaa.

Vaatimus: Jos arkistointi epaonnistuu koska Kanta-palvelu ei vastaa, yritetdan asiakirjojen
arkistointia uudelleen.

V2: Arkistointi epaonnistuu jonkun muun virheen vuoksi.
Vaatimus: Kelan maarittelemien virhekoodien mukaisesti voidaan yrittdd asiakirjan
uudelleen arkistointia myohemmassé vaiheessa. Jos arkistointi epaonnistuu toistuvasti tai
virhekoodi kertoo, ettd asiakirjan sisallon tai muun seikan takia uudelleen arkistointi ei tule
onnistumaan, niin virheilmoitukset siirtyvat jarjestelman paakayttajan tai ohjelmisto-
toimittajan tukipalvelun tyolistalle.

11.2.6 Tietosisalto
eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot
KanTa — eArkiston CDA R2 Header
KanTa — eArkiston Medical Records

11.2.7 Kayttgja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Potilastiedon arkisto

11.2.8 Lisatiedot ja avoimet asiat
Tarkemmat yksityiskohdat KanTa eArkiston Medical Records -oppaasta ja Kelan ohjeista.

Lahetteen ja hoitopalautteen arkistointia on kuvattu tarkemmin liitteessd 3, Lahetteen
arkistointipisteet.

11.3 Maarita hakuehdot — alikayttotapaus
11.3.1 Yhteenveto

Maéaritéd hakuehdot —alikayttbtapauksen avulla litetd&n Potilastiedon arkiston hakusanomiin
tarkemmat kyselyparametrit. Hakusanomassa annettava palvelupyynt jo osaltaan ohjaa
hakua ja rajaa saatavaa tulosjoukkoa esimerkiksi tietyntyyppisiin asiakirjoihin ja
rekistereihin. Lisdksi luovutushakujen kohdalla palautuvaan tulosjoukkoon vaikuttavat
potilaan suostumukset ja hdnen tekemat kiellot.
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Samoja kyselyparametreja voidaan kayttaa seka hoitoasiakirjojen kuvailutietojen etta
varsinaisten asiakirjojen hakemisessa. Sen sijaan palvelutapahtuman kuvailutietojen
hakemisessa jarkevien kyselyparametrien joukko on suppeampi kuin asiakirjojen kohdalla.
Myo6s hakusanoman palvelupyynnon tyyppi vaikuttaa siihen, mitd kyselyparametreja
haussa yleensa voidaan kayttdd. Kyselyparametrit ja niiden kayttd palvelupyynto-
sidonnaisuuksineen on maaritelty tarkemmin KanTa eArkiston Medical Records -
maadrityksissd. Samassa dokumentissa kuvataan my0s Potilastiedon arkiston
palvelupyynnét ja niiden kaytt6. Tarkat palvelupyyntokoodit I6ytyvat THL:n
koodistopalvelimelta  eArkisto  Arkistosanomien  palvelupyyntétyypit  —koodistosta
(1.2.246.537.5.40157.2008).

Varsinaisten kyselyparametrien lisaksi hakusanoman kontrollikehyksessa voidaan joidenkin
palvelupyyntdjen kohdalla antaa ns. lisdvipuja, jotka vaikuttavat palautettavaan
tietosisaltoon. Naita ovat seuraavat:

- palautettavien tietojen kattavuus voidaan valita:

o asiakirjojen tai kuvailutietojen taydellinen versiohistoria vai

o viimeisin asiakirjan versio tai viimeisimman asiakirjaversion mukaiset
kuvailutiedot tiedot vai

o viimeisin asiakirjan versio tai viimeisimman asiakirjaversion mukaiset
kuvailutiedot tiedot luovutuksena saatavan aineiston liséksi tiedot hakevan
rekisterinpitajan omista rekistereista

- palautettavien kuvailutietojen taso voidaan valita: halutaanko kuvailutiedot
asiakirjatasolla vai palvelutapahtumatasolla. Tata vipua voidaan kayttaa vain
silloin, kun haetaan kuvailutietoja.

Jos asiakirjoja haetaan yksil6intitunnuksien avulla, niin suositellaan kaytettavaksi asiakirjan
eri versiot yhdistdvaa yksildintitunnusta (setld). Tama takaa etta asiakirjasta saadaan
viimeisin versio.

11.3.2 Lopputulos
Kyselyparametrit on maaritelty oikein ja palvelupyyntéa vastaavasti.

Hakusanoma lahetetaan arkistoon. Tahan liittyy muita seikkoja, jotka kuvataan tarkemmin
asiakirjojen ja kuvailutietojen hakemisen seka luovutuksen kayttotapauksissa.

11.3.3 Onnistunut kayttotapaus

1. Kayttaja tai jarjestelmda antaa  kaikile  hakusanomille  pakollisena
kyselyparametrina potilaan henkilétunnuksen, joka on aina Vvirallinen
henkildtunnus lukuun ottamatta oman kaytdén hakua (PP2), jossa hyvaksytaan
my0s valiaikainen henkildtunnus. V1

2. Kayttgja tai jarjestelma valitsee, halutaanko hakusanomalla hakea asiakirjoja vai
kuvailutietoja, mikali se on mahdollista ko. palvelupyynndélla (PP2, PP6, PP21 ja
PP22):

a. Jos haetaan kuvailutietoja, kayttaja tai, jarjestelma valitsee, halutaanko
kuvailutiedot asiakirjoista vai palvelutapahtumista. V2
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3. Kayttgja tai jarjestelma valitsee, haetaanko viimeisimman version vai kaikkien
versioiden mukaisia tietoja, mikali se on mahdollista ko. palvelupyynndélla (PP2,
PP24), tai haetaanko luovutuksella saatavan aineiston lisaksi omat tiedot: V2

a. Jos on kyse omien asiakirjojen hausta (PP2), kayttaja tai jarjestelma

valitsee, halutaanko viimeisimman version vai kaikkien versioiden
mukaiset tiedot tai asiakirjat.

Jos on kyse suostumusasiakirjojen hausta (PP24), kayttaja tai jarjestelma
valitsee, halutaanko viimeisimméan version vai kaikkien versioiden
mukaiset asiakirjat.

Jos kyse on luovutus- tai hatahausta (PP21, PP22, PP30, PP40, PP44,
PP6), kayttaja tai jarjestelma valitsee, haetaanko luovutuksella saatavat
kuvailutiedot tai asiakirjat muiden rekisterinpitdjien rekistereistda, vai
laajennetaanko haku koskemaan myos rekisterinpitdjan omia rekistereja.
Haku palauttaa aina vain asiakirjojen ja/tai kuvailutietojen viimeisimmat
versiot.

4. Kayttaja tai jarjestelma valitsee tarvittavat kyselyparametrit, jotka ko.
palvelupyynnon kohdalla ovat valinnaisia.

a. Palvelupyynnolla PP21 ja PP2 voidaan hakea ajantasainen hammasstatus

asettamalla nakyma-parametrille arvo HAMK. Arkistopalvelu palauttaa
talla hakuehdolla poikkeuksellisesti viimeisimman kokonaistarkastuksen
tiedot (HAM-ndkym&) sekd mahdolliset kokonaistarkastuksen jalkeen
tehdyt muut HAM-nakymille kirjatut tiedot.

5. Kayttgja tai jarjestelma maarittelee mahdollisen tietojen lajittelujarjestyksen (esim.
kaanteinen aikajarjestys eli uusimmat palvelutapahtumat tai asiakirjat ensin)

6. Jarjestelma liittdd parametrit ja lajittelutiedot hakusanomaan.

7. Hakusanoma voidaan lahettaa arkistoon "Hae kuvailutiedot” tai "Asiakirjojen haku”
alikayttotapausten avulla.

11.3.4 Poikkeus- ja virhetilanteet

V1: Pakolliset hakuparametrit on maaritelty vaarin.

Vaatimus: Jarjestelma tuottaa ilmoituksen, ettei hakua voida suorittaa puutteellisten tietojen

VvUoksi.

V2: Tarvittavia lisavipuja ei ole annettu.

Vaatimus: Jarjestelma pyytaa puuttuvien tietojen antamista.

11.4 Hae kuvailutiedot — alikayttdotapaus

11.4.1 Yhteenveto

Tama tekninen Kkayttbtapaus vastaa suoraan HL7 Medical records kuvailutietojen
kyselyinteraktiota (RCMR_IN100029FI01) Find Document Metadata Query -interaktio).
Vastauksena saadaan hoitoasiakirjojen kuvailutietoja ja tiettyja hoitoasiakirjojen sisallosta
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kuvailutietotasolle poimittuja kenttid ja palvelutapahtuma-asiakirjojen kuvailutietoja. Tietojen
perusteella voidaan tarvittaessa valita jokin asiakirjoista ja hakea asiakirja taydellisine
tietoineen.
Palvelutapahtuman kuvailutiedot voidaan hakea erikseen omana hakuna, jolloin saadaan
lista potilaan palvelutapahtumista ja niitd kuvaavista tiedoista. Haettaessa asiakirjojen
kuvailutietoja saadaan hoitoasiakirjojen kuvailutietoja seka palvelutapahtuma-asiakirjoista
kuvailutietoja, jotka téssd palautuksessa ovat hieman laajemmat kuin pelkkien
palvelutapahtumien kuvailutietojen joukko.

11.4.2 Esiehdot
Kaytettavat hakuparametrit on maaritelty (alikayttétapaus).

11.4.3 Lopputulos
Kuvailutiedot palautuvat kayttajalle/jarjestelmaan.

11.4.4 Onnistunut kayttotapaus

Lahetettavddn sanomaan taydennetddn rekisterinpitdja- ja rekisteritiedot (ks. KanTa
eArkiston Medical Records ja kontrollikehys)

1. Jos kyseessa on joku muu, kuin oman kaytén haku, niin sanomaan on liitettava:
a. kyselyn kadynnistdneen ammattihenkilon tiedot
b. palvelutapahtuman tunnus, johon tietoja haetaan
c. ja mikali edelld annetun palvelutapahtuman potilashallinnollisen kirjauksen
on tehnyt sama henkild, joka suorittaa kyselya, pitaa kyselysanomaan
tuottaa tieto kyselyn perusteena olevasta erityisesta syysta
2. Kyselysanoma ldhetetaan arkistoon
3. Kuvailutiedot palautuvat potilastietojarjestelmalle.

11.4.5 Poikkeus- ja virhetilanteet

Kanta.fi:ssa on julkaistu ulkoisten virhekoodien taulukko.

11.5 Asiakirjojen haku —alikayttdotapaus
11.5.1 Yhteenveto

Tama tekninen kayttotapaus vastaa suoraan HL7 Medical records asiakirjojen
kyselyinteraktiota (RCMR_IN100031FI01 Find Document Metadata and Content Query).
HL7-interaktiolla pyydetaan sanoman vastaanottajaa palauttamaan kaikki dokumentit, jotka
tayttavat interaktion sisalla valitettavat kyselyparametrit.
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11.5.2 Esiehdot
Kayttotapaus Hae kuvailutietoja on jo tehty tai tiedetaan suoraan, mita asiakirjoja haetaan,
ja kaytettavat kyselyparametrit ~ on maaritelty (ks. Maarita  hakuehdot
-alikayttdtapaus).

11.5.3 Onnistunut kayttotapaus

1. L&hetettdvdaan sanomaan tdydennetddn rekisterinpitdja- ja rekisteritiedot (ks.
KanTa eArkiston Medical Records ja kontrollikehys)

2. Jos kyseessa on joku muu, kuin oman kaytdn haku, niin sanomaan on liitettava:
a. kyselyn kdynnistdaneen ammattihenkilon tiedot
b. palvelutapahtuman tunnus, johon tietoja haetaan
c. ja mikali edellda annetun palvelutapahtuman potilashallinnollisen kirjauksen
on tehnyt sama henkild, joka suorittaa kyselyd, pitda kyselysanomaan
tuottaa tieto kyselyn perusteena olevasta erityisesta syysta
3. Kyselysanoma lahetédén arkistoon.
4. Kanta-palvelu lahettaa asiakirjat potilastietojarjestelmalle.

11.5.4 Poikkeus- ja virhetilanteet

Kanta.fi:ssa on julkaistu ulkoisten virhekoodien taulukko.

11.6 Valita asiakirja — alikayttdétapaus
11.6.1 Yhteenveto

Potilastietojarjestelman tuottama asiakirja lahetetddn Kanta-palvelun kautta kolmannelle
osapuolelle, joka kuittaa onnistuneen vastaanoton.

11.6.2 Esiehdot
Asiakirja on muodostettu eli se on valmis.

Valmis asiakirja on annettu syotteend valitettavaksi Kanta-palvelun kautta kolmannelle
osapuolelle.

11.6.3 Lopputulos
Asiakirja on lahetetty Kanta-palvelun kautta kolmannelle osapuolelle, joka on palauttanut
sovellustason kuittauksen takaisin. Tassa vaiheessa sailytysvastuu on siirtynyt kolmannelle
osapuolelle.

11.6.4 Onnistunut kayttotapaus

1. Asiakirjan ja jarjestelmédn konfiguraatiotietojen pohjalta muodostetaan HL7
Medical Records (MR) -sanoma
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a. MR-sanoma on asiakirjan arkistointia vastaava (RCMR_IN100002FI01)
b. Sanoman kontrollikehykseen tdydennetdén palvelun antaja ym. tiedot mita
Potilastiedon  arkiston ~MR-sanomamaarittelyn mukaan tarvitaan.

Kaytettava palvelupyynté on PP35.

c. MR-kuvailutietoihin tuotetaan vaaditut kentat asiakirjan ja jarjestelméan
taustatietojen pohjalta.

2. Siirrettdvd asiakirja paketoidaan MR-viestin  sisdlle HL7-maarityksessa
maaritellylla tavalla

3. Asiakirja siirretdan Kanta-palvelujen viestinvalitykseen Kelan maarittelemien
tietoliikenneyhteyskaytantdjen mukaisesti.[V1, V2]

4. Kun kolmannelta osapuolelta on Kanta-palvelujen kautta saatu positiivinen

sovellustason kuittaus, tiedetddn ettad valitysvastuu on siirtynyt. Tieto valityksen
onnistumisesta palautetaan kutsuvalle kayttotapaukselle.

11.6.5 Poikkeus- ja virhetilanteet
V1: Valitys epaonnistuu, koska Kanta-palvelu ei vastaa.
Vaatimus: Jos valitys epdonnistuu kun Kanta-palvelu ei vastaa, yritetddn asiakirjojen
valitystd uudelleen. Virheen toistuessa kayttdjaa kehotetaan siirtymdan manuaaliseen
menettelyyn asiakirjan valityksessa.
V2: Valitys epaonnistuu koska kolmannen osapuolen vastaanottopalvelu ei vastaa.
Vaatimus: Jos vdlitys epéaonnistuu koska kolmannen osapuolen vastaanottopalvelu ei
vastaa, yritetddn asiakirjojen valitysta uudelleen. Virheen toistuessa kayttajaa kehotetaan
siirtym&an manuaaliseen menettelyyn asiakirjan valityksessa
V3: Valitys epaonnistuu jonkun muun virheen vuoksi.
Vaatimus: Kelan maarittelemien virhekoodien mukaisesti voidaan yrittda asiakirjan
uudelleen valitystd mythemmassa vaiheessa. Jos valitys epaonnistuu toistuvasti tai
virhekoodi kertoo, etta asiakirjan sisallon tai muun seikan takia uudelleen valitys ei tule
onnistumaan, niin virheilmoitukset siirtyvat jarjestelman paakayttajan tai ohjelmisto-

toimittajan tukipalvelun tyodlistalle. Tassa tapauksessa kayttajad kehotetaan siirtymaéan
manuaaliseen menettelyyn asiakirjan valityksessa.

11.6.6 Tietosisalto
eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot
KanTa — eArkiston CDA R2 Header
KanTa — eArkiston Medical Records

CDA R2 -asiakirja
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11.6.7 Kayttgja ja roolit
Potilastietojarjestelma
Kanta-palvelun viestinvélitys

11.6.8 Lisatiedot ja avoimet asiat

Tarkemmat yksityiskohdat KanTa eArkiston Medical Records -oppaasta ja Kelan ohjeista.
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12 Kevyet kyselyrajapinnat

12.1

12.2

Arkistopalvelu tarjoaa muutamia kevyita kyselyrajapintoja seka potilastietojarjestelmien etta
erillisjarjestelmien kayttéon. Jarjestelma ei tee perinteista asiakirjojen arkistohakua, vaan
kyselyparametrien perusteella arkisto paattelee ja palauttaa pyydetyn tiedon jarjestelmalle.

Kunkin esiteltavan palvelupyynnéon tyypillinen kayttdétapaus liittyy erillisjarjestelmista kasin
tapahtuvaan luovutuksenhallintaan seka erillisjarjestelman tuottamien tietojen kytkemiseen
palvelutapahtumiin.

Kevyet kyselyrajapinnat on kuvattu tarkemmin kanta.fi-sivustolla julkaistuissa Kanta
Potilastiedon  arkiston  kevyiden  kyselyrajapintojen  kuvaus -dokumentissa ja
rajapintakuvauksissa.

Kevyiden  kyselyrajapintojen  kaytt6 ei ole sallittua yksityisten  toimijoiden
yhteisliittymistilanteissa (isdnta-vuokralainen).

Hae luovutuslupa

Luovutuslupapyynt® (PP51) palauttaa palvelupyynnon lahettaneelle
potilastietojarjestelmalle tai erillisjarjestelmalle arkistopalvelun pdaatteleméan tiedon siita,
saako jarjestelma luovuttaa maariteltyja potilaan tietoja vai ei.

Luovutuslupapyynté voidaan rajata palvelutapahtuman tai palvelunantajan perusteella, ja
se voi koskea joko yhteisrekisteria tai kansallista suostumusta. Palvelu ottaa huomioon
informoinnit, suostumukset ja Potilastiedon arkistoa koskevat luovutuskiellot, mutta ei
yksityiskohtaisesti kerro luovutustenhallintaan vaikuttavien tietojen olemassaolosta vaan
valittdaa ainoastaan kulloinkin sovellettavan sdanndstdn perusteella tiedon siita, ettd onko
luovutus sallittu vai ei.

Luovutuslupapyynté on jarjestelman tekema kysely, eikd sen tulosta nayteta
ammattihenkillle. Luovutuslupapyynndlla voidaan korvata potilastietojarjestelman tekema
luovutuksen hallinnan asiakirjojen haku ja niista tehtava luovutusoikeuden paattely.

Hae luovutustiedot

Luovutustietojen kysely palauttaa potilastietojarjestelmalle tai erillisjarjestelmélle potilaan
luovutusten hallintaan liittyvat tiedot: Kysely palauttaa tiedot potilaalle annetuista
informoinneista, potilaan antamista suostumuksista sekéa tiedon Potilastiedon arkiston
luovutuskieltojen mahdollisesta ohittamisesta hatatilanteessa. Kieltojen osalta palautetaan
vain kysyvaa organisaatiota koskevat Potilastiedon arkiston kiellot. Haku ei palauta tietoja
mabhdollisista lAdkemaarayksien kielloista.

Luovutustietojen kysely voi olla joko ammattihenkilon tai jarjestelman tekemé kysely. Kun
kysely on ammattihenkilon tekeméa (PP52), myos lokille tallennetaan ammattihenkilon
tiedot. Kun kyseessd on jarjestelmdhaku (PP53), lokille ei tallenneta ammattihenkilon
tietoja. Jarjestelméhakua saa kayttaa vain nadkymarajauksissa ja talléin itse tahdonilmaisuja
ei saa nayttaa ammattihenkildlle.

Luovutustietojen haulla voidaan korvata potilastietojarjestelman tekem& Iuovutuksen
hallinnan asiakirjojen haku ja niisté tehtavé luovutustietojen keraaminen.
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Hae aktiiviset palvelutapahtumat

Aktiivisten palvelutapahtumien hakupyyntd palauttaa palvelujen antajan aktiivisena olevien
palvelutapahtumien kuvailutiedot. Palvelupyynnén tyypillinen kayttotapaus liittyy
erillisjarjestelman tuottamien tietojen kytkemiseen palvelutapahtumiin.

Kun hakupyyntda kayttédd palvelujen antajan oma jarjestelma oman liityntapisteen kautta,
on kyseessd oma kayttdé (PP54). Kun hakupyyntéd kayttdd muu palvelujen tuottaja kuin
palvelujen antaja itse, on kyseessa luovutus (PP55).

Hae palvelutapahtumat luovutuskieltojen yllapitoa varten

Palvelutapahtumatunnusten hakupyyntd Potilastiedon arkiston luovutuskieltojen yllapitoa
(PP56) varten palauttaa kysyvalle jarjestelmalle tietyn potilaan kaikkien palvelunantajien
palvelutapahtumien kuvailutiedot. Palvelupyyntta kaytetaén, kun potilastietojarjestelmaan
tarvitaan potilaan palvelutapahtumatiedot Potilastiedon arkiston
palvelutapahtumakohtaisten luovutuskieltojen yllapitoa varten. Kyseessé on aina
luovutushaku.
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13 Yksityinen terveydenhuolto ja liittyminen Potilastiedon
arkistoon

13.1

13.2

13.3

Johdanto

Asiakastietolain mukaisesti yksityisten terveydenhuollon palvelunantajan tulee liittya
valtakunnallisen Potilastiedon arkiston kayttajaksi, jos se arkistoi potilasasiakirjansa
sahkoisesti. Jos palvelunantajalla ei ole kaytossaan sahkdista potilastietojarjestelméé eika
se arkistoi asiakirjojaan sahkoisesti, eika liittymisedellytyksia ole ilman
potilastietojarjestelman hankintaa, arkistoon liittymiseen ei ole lakisaateista velvoitetta.
Potilasasiakirjojen pitkaaikais- ja pysyvéaisarkistointi on kuitenkin jarjestettava
asianmukaisesti huomioiden sdilytysajat ja asiakirjojen tietoturvallinen kasittely.

Yksityisen terveydenhuollon toimijoiden on Potilastiedon arkistoon liittyessdan ja
potilastietojarjestelmia kehitettdesséa huomioitava joitakin periaatteita, jotka poikkeavat
julkisen terveydenhuollon kaytannoista.

Yksityisten liittymismallit

Yksityisen terveydenhuollon toimijat voivat liittya arkistoon suoraan Kanta-palveluihin tai
littyminen tapahtuu yhteisliittymismallin kautta. Suoraan Kanta-palveluihin liittyessaan
Sote-organisaatiorekisterista 10ytyva yksityisen sektorin toimija tai Terveydenhuollon
itsenaiset ammatinharjoittajat -koodistosta |6ytyva toimija liittyy suoraan Kanta-palveluihin
samalla tavoin kuin julkisen terveydenhuollon toimijat. Yhteisliittymismallissa
vuokralaisena oleva toimija ei liity itse suoraan Kanta-palveluihin, vaan liittyy isénta-
organisaation liityntapisteen kautta. Isanta-organisaation on talldin oltava liittynyt Kanta-
palveluihin (esimerkiksi SOTE-rekisteriin viety yritys tai itsendinen ammatinharjoittaja on
vuokralla Kanta-palveluihin liittyneelle isantayritykselle).

Yhteisliittymismallissa on huomioitava, etta vuokralainen saa kayttéonsa kaikki isédnnélle
sallitut palvelupyynnét, ellei naita rajata erikseen. Mikali isanta haluaa
yhteisliittymismallissa rajata kauttaan liittyvan vuokralaisen oikeuksia palvelupyyntdihin,
pitda tata varten perustaa Kanta-osoitteistoon erillinen is&nnélle rekistergity kyseista
vuokralaista koskeva liityntapiste ja méaaritella tata varten oikeudet.

Yhteisliittymisen kautta ei ole sallittua kayttaa ns. kevyita rajapintoja. Mydskaan "pysyvat
osoitteistokytkennat", joissa tuottaja toimii jarjestgjan lukuun ilman ostopalvelun valtuutusta,
eivat ole sallittuja yhteisliittymissa.

Palvelunantajatiedot

Palvelunantaja voi olla ainoastaan asianmukaisen Valviran toimiluvan omaava
terveydenhuollon palvelunantaja tai itsendinen ammatinharjoittaja. Yksityisen
terveydenhuollon palvelunantajien tiedot paivitetaan SOTE-organisaatiorekisteriin suoraan
Valviran Valveri-rekisteristd. Myds itsenaisten ammatinharjoittajien tiedot paivitetdan
suoraan Valvirasta, mutta niitd ei vieda SOTE-organisaatiorekisteriin vaan erilliseen
Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat -koodistoon.
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13.4 Rekisterinpitgjyys

Jokainen yksityinen terveydenhuollon palvelunantaja on rekisterinpitdja omien
potilasasiakirjojensa osalta. Rekisterinpitdjia ovat myds ladkéariasemien tiloissa toimivat
yritykset ja ammatinharjoittajat, ladkariasemat seka itsenaisesti omissa tiloissaan toimivat
yritykset ja ammatinharjoittajat. Potilastietojen luovuttaminen rekisterinpitgjien valilla
edellyttdd potilaan suostumusta.

Esimerkiksi yhden kansallisen terveyspalveluketjun sisalla voi olla kolmen tyyppisia
palvelunantajia: ketjun oma henkilosto, laakaripalveluyritys tai yksittainen
ammatinharjoittaja. Tietojen rekisterinpitaja on ketju kokonaisuudessaan, silloin kun
palvelun tuottaa oma henkil6std. Ketjun "ladkarihotellissa” toimivat 1aakaripalveluyritykset
tai itsendiset ammatinharjoittajat ovat rekisteripitdjia omien kéyntiensa osalta, vaikkakin
kayttavat yleensa ketjun potilastietojarjestelmaa.

Rekisterinpitdja voi olla ainoastaan asianmukaisen Valviran toimiluvan omaava
terveydenhuollon palvelunantaja tai itsendinen ammatinharjoittaja.

Julkiset toimijat 10ytyvat eArkisto-Rekisterinpitdjarekisterista. Yksityisten toimijoiden tietoja
ei vieda lainkaan rekisterinpitajarekisteriin. Rekisterinpitgjatietona asiakirjoilla ja sanomilla
kaytetaan yksityisten toimijoiden osalta palvelunantajatietoa (SOTE-organisaatiorekisterin
Sektori 2 Yksityinen palvelunantaja, Sektori 3 Yksityinen itse ilmoitettu yksikko tai koodiston
Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat toimija). SOTE-organisaatiorekisterin
osalta saa rekisterinpitajana kayttaa vain terveydenhuollon toimintayksikkda.

13.4.1 Ostopalvelut tai alihankinta

Jos terveyspalvelua tuotetaan ostopalveluna tai alihankintana, rekisterinpitaja on palvelun
jarjestaja eli tilaaja.

Esimerkki 1: tyoterveyshuollossa laékariasema tekee sopimuksen ty6terveyspalvelun
tuottamisesta yrityksen x kanssa, mutta palvelua toteuttaessaan se hankkii ladkaripalveluita
alihankintana tiloissaan toimivalta ammatinharjoittajalta tai yritykselta (tai joissain
tapauksissa alihankkija voi toimia jopa muulla paikkakunnalla). Ladkéariasema on
paavastuullinen palveluntuottaja, ja se toimii rekisterinpitajana kaikille sen omassa ja
alihankkijoiden toiminnassa syntyneille potilastiedoille.

Esimerkki 2: kunta z ostaa yritykselta kuntoutuspalveluita. Kunta on talldin rekisterinpitdja,
ja asiakirjat arkistoidaan Kantaan sen rekisteriin.

Ostopalveluissa palvelun jarjestdjan eli tilaajan on tallennettava Potilastiedon arkistoon
ostopalvelun valtuutusasiakirja, joka mahdollistaa tuottajalle arkistoinnin jarjestajan
rekisteriin, ja vastaavasti jarjestajan rekisteriin kuuluvien, hoidon kannalta tarpeellisten
tietojen luovutuksen riippumatta potilaan suostumuksista tai kielloista.

13.4.2 Ostopalveluiden ketjutus

Kanta ei toistaiseksi tue ostopalveluiden ketjutusta, eli tilannetta jossa ostopalvelun tuottaja
hankkii palvelua alihankintana kolmannelta osapuolelta. Naissa tilanteissa palvelun
jarjestaja antaa ostopalvelun valtuutuksen myés alihankkijalle tai alihankintana syntyneiden
tietojen kasittely toteutetaan tuottajan toimesta tarvittavin jarjestelyin.
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13.5 Palvelutapahtuma

Palvelutapahtuma toimii yksityisilla toimijoilla kuten julkisessa terveydenhuollossa.
Arkistoitavat hoitoasiakirjat on liitettdva SOTE-organisaatiorekisterista |0ytyvan yksityisen
toimijan tai Terveydenhuolloin itsenaiset ammatinharjoittajat —koodistosta l16ytyvan toimijan
rekisteriin tallennettuun palvelutapahtumaan. Hoitosuhteen todentamista vaativissa
tilanteissa hoitosuhde varmistetaan SOTE-organisaatiorekisterin yksityisen toimijan tai
Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat -koodiston toimijan rekisterista l6ytyvaa
palvelutapahtumaa vasten (pl. tietyt ostopalvelun kayttotapaukset, joiden poikkeukset
voimassa myos julkisessa terveydenhuollossa).

Yhteisliittymismallissa on huomioitava, etta hoitoasiakirjojen arkistointi vuokralaisen
rekisteriin edellyttdd vuokralaisen rekisteriin perustettua palvelutapahtumaa. Vastaavasti
hoitosuhteen todentamista vaativissa tilanteissa vuokralaisen rekisterissé on oltava
palvelutapahtuma-asiakirja.

Yhteisliittymismallissa saattaa syntya tilanteita, joissa isantaorganisaatiolla on tarve
arkistoida asiakirja vuokralaisen rekisteriin vuokralaisen nimissa. Esim. kun
isantaorganisaatio tuottaa vuokralaisten ajanvarauspalvelua, ajanvarauksessa syntyvien
palvelutapahtumien arkistointi vuokralaisen rekisteriin voidaan hoitaa paikallisessa
jarjestelmassa siten, etta palvelutapahtuma arkistoidaan vuokralaisen nimissa Potilastiedon
arkistoon, eli arkistointisanomalla organisaatiotiedot annetaan kuin vuokralaisen
lahettamalld sanomalla. Palvelutapahtuma-asiakirjan ensimmaiseksi palveluyksikoksi
asiakirjan header-osaan viedaan isantaorganisaation palveluyksikké ja seuraavaksi
varsinaisena hoitovastuullisena palveluyksikkona vuokralaisen palveluyksikko.
Isantédorganisaatiolla ei koskaan ole hakuoikeutta vuokralaisen rekisteriin, paitsi normaalien
luovutussaantdjen mukaisesti.

13.5.1 Palvelutapahtumat/hoitojaksot, joissa potilaan hoitoon osallistuu useampi
yritys tai ammatinharjoittaja

Yksityisesséa sairaalatoiminnassa tapahtuvien hoitojaksojen tai polikliinisten hoitojen osalta
STM toteaa, ettd kyseinen hoitojakso tai polikliininen kaynti muodostaa yhden
palvelutapahtuman, jonka kaikki tiedot ovat palvelutapahtumasta vastaavan
terveydenhuollon toimintayksikon rekisterissa. Jos palvelutapahtumaan osallistuu sairaalan
ulkopuolisia toimijoita (laakaripalveluyritys tai ammatinharjoittaja), niin tdméa toiminta on
alihankintaa liittyen kyseiseen palvelutapahtumaan. Arkistointi yhden rekisterinpitajan
rekisteriin ei edellyta Kanta-palveluiden ostopalvelun valtuutuksia, vaan esimerkin mukaiset
toiminnot hallitaan sairaalan siséalla. Paavastuullisen toimijan rekisteriin kirjatut merkinnat
ovat mydhemmin muiden potilaan hoitoon osallistuvien kaytdssa, jos ladkariaseman
potilastietojarjestelmaan on kirjattu potilaan suostumus tietojen luovutukseen. Potilastiedot
ovat saatavissa Kanta-arkistosta, jos Tiedonhallintapalveluun on tallennettu potilaan
suostumus eika tietoihin kohdistu kieltoja.

Huomioitava on, etta samalla potilaan asiointikerralla avopalveluissa potilas voi kayda
useamman ammatinharjoittajan vastaanotolla, mutta jos kaynnit ovat sindnsa itsenaisia ja
niille tehd&én erilliset ajanvaraukset, kdynnit ovat itsenéisia palvelutapahtumia ja kuuluvat
kunkin ammatinharjoittajan tai yrityksen omaan rekisteriin. Tallaisia tilanteita ovat esim.
hammaslaakarin ja suuhygienistin vastaanotot.

Konsultaatiotilanteissa konsultaatiopyynto ja -vastaus kuuluvat seka pyynnon tekijan etta
vastaajan rekisteriin, eli ne arkistoidaan erikseen kummankin toimijan rekisteriin. Vastaavaa
toimintamallia kaytetadn lahetteiden ja palautteiden arkistoinnissa.
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Tutkimukset, kuten laboratorio ja kuvantaminen, kuuluvat paasaantoisesti samaan
palvelutapahtumaan kuin mista tutkimuksen pyyntd on tehty. Tutkimuspyynnét ja
vastaukset kuuluvat pyynnon tekijan rekisteriin.

Potilastietojen luovutuskiellot

Laki asiakastietojen sdhkoisesta kasittelysta sosiaali- ja terveydenhuollossa
(asiakastietolaki) saataa potilaan oikeudesta maarata potilastietojen luovutuksesta. Kanta-
palveluihin on télla hetkella toteutettu potilastietojen luovuttamiseen liittyva suostumus ja
tata rajaava kielto. Tietojarjestelmamaarittelyissa kiellon kohteeksi on tdsmennetty
seuraavat vaihtoehdot:

kielto kohdistuu terveydenhuollon palvelujen antajaan, mika tarkoittaa kaikkien ko.
palveluiden antajan rekisterinpidossa olevien asiakirjojen rajautumista pois
luovutustilanteista

Kielto kohdentuu palvelunantajan tiettyyn rekisteriin, eli kiellolla voi rajata esim. pelkéstaan
tydterveyshuollon rekisterin tietojen luovutukset

kielto kohdistuu yksittaiseen kayntiin tai hoitojaksoon (palvelutapahtumaan), jolloin
kyseisen palvelutapahtuman tiedot rajautuvat pois tietojen luovutuksista

Yksityisen terveydenhuollon kayttddnottoon liittyen on ongelmaksi noussut potilaan
tiedollisen itsemaaraamisoikeuden toteutuminen johtuen yksityisen terveydenhuollon
monimuotoisesta tavasta tuottaa terveyspalveluita. Esimerkiksi yhden kansallisen
terveyspalveluketjun sisélla voi olla kolmen tyyppisia palveluiden antajia: ketjun oma
henkilosto, ladkaripalveluyritys tai yksittdinen ammatinharjoittaja. Tietojen rekisterinpitaja
on ketju kokonaisuudessaan, silloin kun palvelun tuottaa oma henkilosto. Ketjun
"ladkarihotellissa” toimivat 1aakaripalveluyritykset tai itsendiset ammatinharjoittajat ovat
rekisteripitdjia omien kayntiensa osalta, vaikkakin kayttavat yleensa ketjun
potilastietojarjestelmaa.

Potilaan tiedolliseen itsemaardamisoikeuteen liittyvat ongelmat ovat seuraavia:

Hahmotetaanko fyysisen toimipisteen/ketjun ("Terveystalo”) ja palvelun antajan suhde
("laakaripalveluyritys” tai "ltsendinen ammatinharjoittaja”)? Potilas kay esimerkiksi
terveystalossa ja varsinaisen palvelun tuottaakin ammatinharjoittaja tai 1a&karipalveluyritys?
o Jos potilas kieltaa laékaripalveluyrityksen tiedot, niin osataanko hahmottaa etta kielto
koskee laékaripalveluyrityksen tuottamia tietoja kaikissa muissa ketjuissa joissa se
toimii?
o Toisaalta jos kielletdan jokin ketju ("Terveystalo”), niin ymmarretdanko etta kielto ei
padekéan silloin kun palvelun tuottaa ammatinharjoittaja tai laékaripalveluyritys

Sidosryhmien valisessa yhteistydssa on todettu parhaaksi ratkaisuksi se, ettd yksityisen
terveydenhuollon osalta kiellot voidaan kohdentaa ainoastaan palvelutapahtumaan. On
suotavaa ettd Omakanta-palvelussa ja potilastietojarjestelmisséa voidaan valikoida
kieltoasiakirjalle tietyn palvelujen antajan palvelutapahtumat (jolloin kielto voidaan tehda
palvelujen antajan perusteella).



Kanta

Potilastietojarjestelmien kayttdétapaukset, v. 2.15.1 164 (165)
23.8.2016

13.7 Jarjestelmavarmenne

Jarjestelmaallekirjoitusvarmenteella allekirjoitetaan Kantaan arkistoitavat asiakirjat, joita
kayttajan ei tarvitse henkilokohtaisesti sahkoisesti allekirjoittaa. Lahtokohtaisesti
jarjestelmavarmenne on organisaatiokohtainen, eli kukin palvelunantaja hankkii oman
jarjestelmavarmenteen. Laakariasemilla voidaan kuitenkin kayttaa yhteista
jarjestelmaallekirjoitusvarmennetta. Asiasta tulee sopia l&ddkariaseman ja sen tiloissa
toimivien keskinaisessa sopimuksessa.

My®s niissa tilanteissa, joissa potilastietojarjestelmé on hankittu palveluna, eli
jarjestelmatoimittaja vastaa jarjestelman teknisesté yllapidosta, voidaan kayttaa yhta
varmennetta. Kukin palvelua kayttava organisaatio valtuuttaa jarjestelmatoimittajaa
hankkimaan varmenteen puolestaan. Valtuutus kirjataan toimittajan ja organisaation
valiseen sopimukseen.

13.8 Tiedot sanomissa ja asiakirjoilla
13.8.1 Yksityisen toimijan tekemat palvelupyynnot

Yksityisen terveydenhuollon toimijat kayttavéat samoja Potilastiedon arkiston
palvelupyynt6ja kuin julkisen terveydenhuollon toimijat. Potilastiedon arkiston on kuitenkin
pystyttava erottamaan tilanne, jossa yksityinen toimija tekee palvelupyynt6ja johtuen osin
poikkeavista kasittelysaannoista. Yksityisten toimijoiden on nain ollen annettava sanoman
kontrollikehyksessa tieto millaisesta yksityisten liittymisen mallin mukaisesta toimijasta on
kyse koodiston "Kanta-palvelut — Yksityisten toimijoiden liittymismallit” mukaisesti (onko
littynyt suoraan Kanta-palveluihin vai yhteisliittymisen kautta). Ks. tarkemmin arkiston
Medical Records sanomat HL7 dokumentaatiosta kohta kontrollikehys (www.kanta.fi).

13.8.2 Palvelunantajatiedot sanomissa ja asiakirjoilla

Sanoman kontrollikehyksessa on ilmoitettava viestin l&ahettanyt organisaatio eli
palvelunantaja. Suoraan liittyneiden yksityisten toimijoiden osalta télléin annetaan
palvelunantaja normaalisti. Yksityisen terveydenhuollon toimijoiden yhteisliittymismallissa
on ilmoitettava isannan palvelunantajatieto ja isanta toimii talloin arkiston nakdkulmasta
viestin lahettdneena organisaationa (liittyja). Lisdksi yhteisliittymismallissa on annettava
vuokralaisen palvelunantaja-tieto sek& mikali mahdollista isdnnan ja vuokralaisen
palveluyksikk6-tiedot. Ks. tarkemmat rakenteet arkiston Medical Records sanomat HL7
dokumentaatiosta kohta kontrollikehys (www.kanta.fi).

Sanoman sanomatyyppitasolla ja asiakirjojen kuvailutiedoissa on annettava palvelunantaja
ja palveluyksikkdtiedot seuraavasti:

- Suoraan liittyneet: sanomatyypisséa ja asiakirjan headerissa on annettava palvelunantaja ja
tietyiss& pakollisissa tilanteissa myos palveluyksikkdtieto. Jos palveluyksikkétietoa ei ole
olemassa, toistetaan palveluyksikon sijaan palvelunantajatieto.

- Yhteisliittymismallin kautta liittyneet: sanomatyypissa ja asiakirjan headerissa on annettava
vuokralaisen tiedot ja uusissa rakenteissa lisaksi isdnnan tiedot. Taméa koskee
palvelunantajatietoja ja tietyisséa pakollisissa tilanteissa myds palveluyksikkotietoja. Jos
palveluyksikkétietoa ei ole olemassa, toistetaan palveluyksikdn sijaan palvelunantajatieto.
Huom. Jos kyseesséa on yhteisliittymismallin lisaksi ostopalvelutilanne, asiakirjan
headerissa ei anneta isdnnan tietoja.
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Asiakirjan body-osassa on aina vuokralaisen tiedot, koska itse asiakirjasisalto on
vuokralaisen vastuulla.

- Ks. tarkemmat rakenteet arkiston Medical Records sanomat HL7 dokumentaatiosta seka
arkiston CDA R2 header dokumentaatiosta (www.kanta.fi).

13.8.3 Rekisterinpitgjatieto sanomissa ja asiakirjoissa

Kyselysanomissa on ilmoitettava sanoman kontrollikehyksessa rekisterinpitgjatiedot.
Suoraan liittynyt yksityisen terveydenhuollon toimija antaa rekisterinpitajatiedoksi
palvelunantajatietonsa. Yhteisliittymisen kautta annetaan rekisterinpitajaksi vuokralaisen
palvelunantajatieto.

Samalla tavoin toimitaan sanomatyypeissa ja asiakirjoissa. Huom. Kelan rekisteriin
tallennettavissa asiakirjoissa rekisterinpitajana sanomatyypissa ja asiakirjassa on Kela.

Ks. tarkemmat rakenteet arkiston Medical Records sanomat HL7 dokumentaatiosta seka
arkiston CDA R2 header dokumentaatiosta (www.kanta.fi)
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