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Muutoshistoria
Versio | Muutos
1.2 16.8.2013 Lisatty muutoshistoria. Korjattu "Tiedonhallintapalvelu; Riskityypin luokitus

kts. vastaus” —kysymyksen vastaus (sivu 18).

1.3 30.10.2013 Lisatty dokumentin loppuun maarittelyiden kyselytilaisuudessa 15.10.
kasitellyt kysymykset vastauksineen (sivulta 27 alkaen)

1.4 29.11.2013 Lisatty dokumentin loppuun maarittelyiden kyselytilaisuudessa 14.11.
kasitellyt kysymykset vastauksineen.
Otsikointitasoja muutettu.
Huom. Kayntidiagnoosin vastaus s.20 tarkennetaan episoditunnuksen osalta seuraavaan
versioon.

1.5. 19.12.2013 Lisatty dokumentin loppuun maarittelyiden kyselytilaisuudessa 4.12.
kasitellyt kysymykset vastauksineen.
Kayntidiagnoosin vastausta s.20 tarkennettu episoditunnuksen osalta.

1.6 31.1.2014 Lisatty dokumentin loppuun madrittelyiden kyselytilaisuudessa 27.1. kasitellyt
kysymykset vastauksineen.
Mukana laakitysnakymia, riskitietoja jahenkilotietoja koskevat tiedotteet.

1.7 20.2.2014 Lisatty dokumentin loppuun maarittelyiden kyselytilaisuudessa 18.2. kasitellyt
kysymykset vastauksineen.
Mukana tiedote hoitovastuullisen palveluyksikkétiedon kirjaamisesta.

1.8 15.4.2014 Lisatty dokumentin loppuun madrittelyiden kyselytilaisuudessa 18.3. kasitellyt
kysymykset vastauksineen.
Mukana tiedote terveys- ja hoitosuunnitelmasta seka Lda-nakyman nayttomuodosta.

1.9 16.6.2014 Lisatty dokumentin loppuun maarittelyiden kyselytilaisuudessa 14.5. kasitellyt

kysymykset vastauksineen. Ja yliviivattu aiemmista vastauksista ristiriitaiset ohjeet
henkilotunnuksen vaihtoon liittyen.

Tama dokumentti sisaltaa kysymykset ja vastaukset 14.5.2014 kyselytilaisuuteen saakka.
Uusimmat kysymykset ja vastaukset 16ytyvat Kanta.fi-sivustolta erillisestd dokumentista.
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Yleista

KanTa-kehitystydn yhteydessa on eri sidosryhmista toimitettu joukko kysymyksia maarittelyihin ja
toimintatapoihin liittyen. Kysymykset ja niiden vastaukset on sellaisenaan on koottu tdhan tybasiakirjaan
jaettavaksi KanTa.fi sivustolla kaikkien kehittdjien kayttoon. Vaikka asiakirja on luonteeltaan tydpaperi, niin
Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen seka Kelan edustajat ovat todenneet sen maarittelyita tarkentavaksi
tydkaluksi ja siksi tarpeelliseksi jakaa edelleen muiden kayttoon.

Kysymyksia ennen 4/2013, eArkiston madarittely

Sanomaliikenteen maaira

ao. dokumenttiin viitaten tarvitsemme tarkempaa arviota siitd, kuinka paljon sanomien maara kasvaa
eArkisto-likenteessa. Kysymykseni ei koske verkon kapasiteettia, koska xx:n hallinnoimassa
alueratkaisussa tdmé on otettu jo huomioon. Arviolta kuinka monta kertaa tulee kertoa nykyinen eResepti-
sanomaliikennemaarg, jotta voisimme tehda arvion eArkisto-sanomien maarasta seka 1. vaiheessa etta 2.
vaiheessa?

http://www.kanta.fi/documents/10180/3432414/KanTa-
tietoliikenneyhteyksien+suunnittelu+ja+toteutus++1.0.pdf/6d47c650-423b-436b-a288-
abf7dc80819fs. 25

eArkisto-palvelun kéyttdonottoon sisaltyy asiakirjojen ja kuvien siirtoa. Liikennointi-maarat
eArkisto-palvelun osalta ovat huomattavasti suuremmat kuin eReseptin osal-ta.

VASTAUS:

Tallaista arviota ei ole varsinaisesti olemassa. Riippuu mm. kayttddnoton laajuudesta ja kayttétavoista
potilastietojarjestelméssa. Voidaan kuitenkin ohjeellisesti arvioida, ettd sanomamaérat ovat ainakin 3-6 -
kertaisia eReseptin vastaaviin verrattuna. Tietolikennemaaraisesti ero on todennakdisesti viela suurempi

Merkinndn sailytysajan pidentiminen PTJ:ssa
Kéyttotapaukset v.2.2 luku 3.1.5 poikkeustapaus P5 (s.31):

Miten tdma tapahtuisi ja mité séilytysaikaa tassa tarkoitetaan? Tarkoitetaanpa sitten merkinnén tai
asiakirjan séilytysaikaa en nde miten tdma voitaisiin merkité arkistoitavaan asiakirjaan tai miksi niin
pitéisi tehdd. Sailytysajan jatkamiseen liittyvat asiakirjan kuvailutiedot (v.2.28) on mééritelty vain
KanTan yllapidettavaksi, ei PTJ:n. Tarkoitetaanko ndkyman oletusarvoisen sailytysaikaluokan
muuttamista pitempaan sailytykseen tai edes merkinnén séilytysaikaluokan muuttamista pidemman
sdilytyksen vaativaksi? Pitadko tdmé& mahdollistaa kéyttajalle ja mité tilanteita varten? Eiko esim.
alle 1-vuotiaana kuolleen osalta séilytysaikaluokan muutoksen tulisi tapahtua jarjestelman toimesta
automaattisesti ja se koskee aina kaikkia merkint6ja?

VASTAUS:
Asiakirjan sailytysaikaa voidaan pidentaa vain arkistonhoitajan kayttoliittyméan kautta. Tama toiminnallisuus
tulee sinne.


http://www.kanta.fi/documents/10180/3432414/KanTa-tietoliikenneyhteyksien+suunnittelu+ja+toteutus++1.0.pdf/6d47c650-423b-436b-a288-abf7dc80819f
http://www.kanta.fi/documents/10180/3432414/KanTa-tietoliikenneyhteyksien+suunnittelu+ja+toteutus++1.0.pdf/6d47c650-423b-436b-a288-abf7dc80819f
http://www.kanta.fi/documents/10180/3432414/KanTa-tietoliikenneyhteyksien+suunnittelu+ja+toteutus++1.0.pdf/6d47c650-423b-436b-a288-abf7dc80819f
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Alle 1-vuotiaana kuolleiden kohdalla, voidaan sailytysluokaksi laittaa luokka 6, jos asiakirjan
arkistointihetkena tiedetaan, etta potilas kuoli alle 1-vuotiaana. KanTa-arkisto kuitenkin huolehtii
kuolintietojen perusteella sailytysaikaluokan muutokset KanTa-arkiston tallennettujen asiakirjojen osalta.

Opiskelijan merkintéjen hyviksyminen

Samaan kohtaan liittyy myds saman luvun virhetilanne V5 (s.33): Opiskelija on merkinnan tekija
kirjoittaessaan reseptid, joten ei kai tatd ihan ndin kategorisesti voi ilmaista?

Kéyttotapaukset v.2.2 luku 3.1.5 poikkeustapaus P6 (s.31):

Tarkoitetaanko tdssa tosiaan kaikenlaisia potilaskertomusmerkint6ja vai vain joitakin
tiettyja merkintojé, jotka opiskelijan tekemén on ammattihenkilon tarkastettava ja
hyvaksyttava? Erikoisalakohtaisten lehtien osalta taméa méarittely toimii, mutta
merkint6ja ovat myos laboratorio- ja kuvantamistutkimusten pyynnot seka
ladkemaaraykset. Opiskelija voi omalla allekirjoituksellaan vahvistaa kirjoittamansa
reseptin, joten ei kai siitd syntyvéa vastaavaa laakitysmerkintéa sentdén tarvitse toisen
ammattihenkilon hyvaksya. Onko mielta siinakéan etta tutkimuspyyntdja pitdd muiden
hyvaksya? Onko hyvaksymiskaytantd kaytanndssé taysin vapaasti organisaation
paatettavissa kéaytettavan jarjestelman tarjoamissa rajoissa? Toivoisimme tarkennusta
tdhan madrittelyyn ennen kuin alamme tehd& mitd&n muutoksia olemassa olevaan
hyvaksymiskaytantdon.

VASTAUS:

Opiskelijalla (opiskelijan roolissa) ei ole oikeutta tehda reseptia, eiké toisaalta mitdé&n muitakaan
potilasasiakirjamerkintéja itsendisesti, vaan merkinta on valmis vasta kun terveydenhuollon ammattilainen on
“kuitannut” merkinnan. Jos opiskelija on "sijaisena”, han ei enaa olekaan opiskelija(n roolissa).

Hoitoasiakirjan arkistointi ennen palvelutapahtuma-asiakirjaa
Kéyttotapaukset v.2.2 luku 3.3.1 (5.39):

Onko palvelutapahtuma-asiakirjan oltava arkistoituna ennen kuin hoitoasiakirjoja voidaan
arkistoida? Tuleeko siitéd virhe jos yrittaa arkistoida hoitoasiakirjaa, jossa on palvelutapahtuman
OID, jota vastaavaa palvelutapahtuma-asiakirjaa ei ole vield tallennettu/rekisterdity? Aiemmin on
ollut puhe ettd hoitoasiakirjoja (esim. labratuloksia) voisi kylla arkistoida kunhan niihin saadaan
palvelutapahtuman OID-tunnus, vaikka taydellisia palvelutapahtumatietoja ei olisikaan viela
arkistoon toimitettu pt-asiakirjassa, mutta tiedot eivat olisi saatavissa arkistosta ennen kuin pt-
asiakirja on arkistoitu. Onko tdmé& muuttunut, ja olisiko kuitenkin parempi ettd tietoja voidaan
arkistoida ilman pt-asiakirjaa esim. eri jarjestelmista ylimaaraisen synkronointitarpeen
valttamiseksi?

VASTAUS:
Kylla, palvelutapahtuma-asiakirja on arkistoitava ennen hoitoasiakirjoja, tai hoitoasiakirjojen arkistointi ei
onnistu.



Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

Sallitut asiakirjan metatietojen muutokset
Kéyttotapaukset v.2.2 luku 3.2.5:

Kirjaaminen véarélle potilaalle johtaa ilmeisesti tarpeeseen poistaa vanha asiakirja ja luoda uusi,
vaikka kaikki asiakirjan merkinnat olisivat vaaralla potilaalla, eli potilasta ei voida muuttaa
asiakirjan metatiedoissa. Mitk& muut metatiedot ovat sellaisia joita asiakirjassa ei saa muuttaa vaan
pitdd muodostaa uusi asiakirja?

VASTAUS:
Potilastietojarjestelmien kdyttotapauksissa kohdassa s. 73 5 Kayttotapaukset arkistoidun asiakirjan
korvaamiseksi ja poistamiseksi, 16ytyy kuvaukset muista vaihtoehdoista.

Saako potilaan muita yksilointitietoja muuttaa kuin tunnistetta?

VASTAUS:
Jos hetu on oikein, voidaan muita tietoja korjata suuremmitta ongelmitta.

Pitaako potilaan nimi péivittaa kaikkiin vanhoihin asiakirjoihin jos se muuttuu (nimihan on yksi
mahdollinen hakutieto, eikd)?

VASTAUS:
Nimi ei yksin riitd. Aina tarvitaan joko virallinen hetu tai omassa kdyt6ssa valiaikainen hetu. Eli ei tarvitse
paivittda, mutta on riski, ettd jos hetun lisdksi annetaan nimitietoja hakuparametreissa, jaa jotain saamatta.

Pitadkd muodostaa uusi asiakirja ja poistaa vanha kun tiedot ovat oikean potilaan asiakirjassa, mutta
hénen virallinen henkil6tunnuksensa muuttuu, vai lisatdédnkd vanhaan asiakirjaan versioimalla
toinen virallinen hetu?

Pitadkd muodostaa uusi asiakirja kun potilaan tilapainen henkil6tunnus muutetaan viralliseksi, vai
lisatadnko vanhaan asiakirjaan versioimalla toinen tunniste?

VASTAUS:
Lisatdan versioimalla oikea hetu.

Potilastietojarjestelmien kayttotapauksissa kohdassa s. 73 5 Kayttotapaukset arkistoidun asiakirjan
korvaamiseksi ja poistamiseksi, 16ytyy kuvaus.

Korjaus tehdadan versioimalla asiakirja. Jos valiaikainen hetu muuttuu viralliseksi, niin valiaikainen tulee
jaada henkil6tietoihin nakyviin.

Varmaankaan merkintdjen tekijoiden tunnistetietojen muutoksia ei tarvitse paivittaa asiakirjoihin?

VASTAUS:
Ei tarvitse, jos header-korjauksia tehdaan.

Saako palvelutapahtumaviittauksen muuttaa, jos asiakirjan merkinnat on kaikki liitetty alun perin
oikean potilaan vaarééan palvelutapahtumaan?

10



Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

VASTAUS:
Saa. Ainoastaan itse palvelutapahtuma-asiakirjassa tama ei onnistu versioimalla. Siinad pitda ensin mitatoida
ja sitten tehda uusi palvelutapahtuma-asiakirja versiona 1.

Saako rekisteritiedon muuttaa, jos merkinta on liitetty vaaraan henkildrekisteriin, miké on
periaatteessa mahdollista kun samassa jarjestelméssa on useita rekistereita?

VASTAUS:
Ei saa versioimalla, koska eri versiot hajoavat eri rekistereihin, ja niiden kdyttoé hajoaisi omaksi kdytoksi ja
luovutukseksi. Ensin on mitatoitava virheellinen ja sitten tehtava uusi.

Asiakirjan sailytysaikaluokka ilmeisesti voi muuttaa kun alle vuoden vanha potilas kuolee, eika
tarvitse luoda uutta asiakirjaa?

VASTAUS:
Voi muuttaa, mutta ei ole tarpeen, koska KanTa-huolehtii siita (kts. aiempi vastaus)

Voiko asiakirjaan lisata jalkikateen tiedon erityissisallosta jos se alun perin jai merkitsematta ja se
koskee kaikkia asiakirjan merkint6ja?

VASTAUS:

Ei voi. Asiakirja, josta ko. tieto virheellisesti puuttuu, pitda mitatdida ja sitten tehda uusi asiakirja, jossa
erityissisaltdé on merkattu. Ndin poistetaan tiedonhallintapalvelun koosteilta mahdollisesti sinne siirtyneet
keskeiset terveystiedot, joita ei olisi saanut sinne siirtya (THP:luun ei poimita tietoja asiakirjoista, jotka on
merkattu toisen henkilon tietoja sisaltavaksi).

Voiko myos katselun viivastamisen lisatéa jalkeenpdin, vaikka se ei tietenk&an enaé vaikuta jos
potilas on kdynyt tietoa jo katsomassa?

VASTAUS:
Voi lisata, joskin voi olla etta potilas on nahnyt jo tiedot ja on ihmeissaan, kun ei saa valttamatta taas heti
esille.

VASTAUS:
Kts. kohdat erikseen.

ERAS-palvelutapahtuma
Kéyttotapaukset v.2.2 luku 3.3.2:

Millainen palvelutapahtuma pitaisi luoda jos kontakti potilaan hoitoa varten onkin toiseen
henkil66n, esim. potilaan isa tulee erikseen kdymaan eika potilaalla ole vaikkapa hoitojaksoa johon
merkinnat liitettaisiin? Ylipaansahan erityissisalloksi ei ole tarpeen merkitd mitaan sellaista mita
toinen henkil6 on kertonut itsestdén potilaan l1&4sné ollessa eli mité potilas tietdd jo ennestaan.
Pitaisiko tallaisessa tapauksessa syntyé erillinen palvelutapahtuma omaisen kaynnista liitettyné
potilaan tietoihin, jotta merkinnat saataisiin liitettyé potilaaseen? Ajanvaraus voidaan ohjeistaa
tehtavaksi potilaalle huomautuksella ettd kdymaan tulee toinen henkild. Mitd kyseisen
palvelutapahtuman palvelutapahtuma-asiakirjaan pitéa laittaa, eli onko tarpeen piilottaa myos pt
potilaalta ja merkita pt-asiakirjaan asiakirjan erityissisalto? Se ei nyt ole sallittuakaan. Pitd&dko
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palvelutapahtuman kuitenkin aina kuvata potilaan henkil6kohtaista kontaktia ja toisen henkilén
kontaktin yhteydessa kirjatut tiedot pitd4d merkit& johonkin sopivaan, ehké ajallisesti l1ahimpéaan,
palvelutapahtumaan?

VASTAUS:

Tasta tulee potilaalle (ei isélle) palvelutapahtuma (”kontakti ilman potilaan lasndoloa” ), tekstit tehdaan
normaalisti potilaan asiakirjoihin. Jos on arkaluonteista, niin lisainakymaksi ERAS, jos on "julkista” niin
"asiaan kuuluvalle” nakymalle.

Erillinen asiakirja kertomustekstinakymissa

Mité tarkalleen ottaen tarkoittaa vaatimus erillisesta asiakirjasta kertomustekstinakymillg, esim.
LAB ja RTG? Tarkoittaako se etta jokaiselle merkinnélle pitdé olla oma erillinen asiakirjansa, kuten
lomakenakymien kohdalla taitaa olla tarkoitus? Vai tarkoittaako se vain sita ettd samalle asiakirjalle
ei poimita merkintja muilta kuin talta yhdelta nakymalta, kuten tuntuisi jarkevalta?

VASTAUS:
Samalle asiakirjalle poimitaan merkintéja vain ko. nakymalta. Eri aikaan saapuvia tuloksia + pyynnot voi
laittaa samaan asiakirjaan. Muiden nakymien merkintdja ei voi laittaa samalle asiakirjalle.

Asiakirjan muodostaminen manuaalisesti
Kéayttotapaukset v.2.2 luku 3.5.5 P1:

Koskeeko asiakirjan muodostaminen manuaalisesti aina myds tapauksia, joissa potilas poistuu
hoitojaksolta lomalle tai toiseen hoitoyksikkdon?

Mité haetaan keskenerdisten merkintdjen viemisella tyolistalle? Eihan keskenerdiset merkinnéat
tyolistalta kuitenkaan ehdi tdhén arkistointiin mukaan eiké tyolista takaa niiden yhtdén nopeampaa
arkistointia. Tosiasiassahan keskenerdiset merkinnét ovat joka tapauksessa kayttajien
henkil6kohtaisella tyolistalla.

Tarkoittaako vaatimus kayttdjan harkinnasta asiakirjaan valittavien tietojen valikoinnissa
kéytdnnossa sita ettd kayttajalle pitdd ndissa tapauksissa ndyttad mitd merkintdja arkistoon menee ja
mita ei mene, jotta hén voi ottaa kantaa mitk& merkinnat vield pita4 saattaa valmiiksi ennen
arkistointia? Kaytannossdhan muiden kuin valmiiden merkint6jen arkistointi taitaa olla kielletty, ja
merkinta4 ei voi saattaa valmiiksi muu kuin siitd vastaava ammattilainen, joten tarvittaessa
arkistoinnin kéynnistava ammattilainen joutuu pyytamaan tata toista kayttajaa saattamaan
Kirjauksensa valmiiksi. Riittdako kaytannossa sittenkin etta naytetdan mita merkintdja ollaan
arkistoimassa, jotta kayttdja voi tarkastaa omien merkintdjensd mukana olemisen? Onko tdmakéén
valttdmatonta vai voidaanko olettaa ettd kayttédja tietdd mitd on saattanut valmiiksi eiké
ylimaarainen hyvaksymistoiminnallisuus (klik-klik) ole kovin olennainen vaan ainoastaan kéyttoa
hidastava toiminto?

VASTAUS:

12
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Vain valmiit asiakirjat arkistoidaan. Muut tapaukset organisaatio ohjeistaa itse ja jarjestelmassa tulee kyeta
siihen.

Pakollisten kuvailutietojen puuttuminen
Kéayttotapaukset v.2.2 luku 3.5.5 V1:

Mité pakollisia kuvailutietoja voi merkita puuttuvaksi nullFlavour-attribuutilla? Sehén edellyttaa
ettei KanTa tarvitse kyseista kuvailutietoa eika tieto siis olekaan k&ytannossa pakollinen.
Ajattelimme kyll& ettd minka tahansa pakolliseksi ilmoitetun kuvailutiedon puuttuminen johtaisi
virheeseen joka estaa arkistoinnin ja joka pitaa korjata ennen arkistointia, mutta jos joku
kuvailutieto ei olekaan talla tavalla pakollinen huomioisimme sen.

VASTAUS:

Teksti kayttotapauksessa on harhaanjohtava. eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot —taulukossa (KanTa.fi-
sivuilla) maaritellyt kuvailutiedot ovat kullekin asiakirjalla pakollisia, eika niitéd voi korvata nullFlavorilla.
Viittaus liittynee siihen, etta kansanvalinen CDA R2 —skeema tai HL7-arkistointisanoma voi vaatia jotain
sellaista pakollista tietoa, jota mielld Suomessa ei ole kaytossa, ja talloin pakollisuus voidaan kiertaa
nullFlavorin kaytolla.

Asiakirjan padivittdminen uusilla merkinnoéilla
Kéyttotapaukset v.2.2 luku 5:

Voiko aiemmin arkistoitua asiakirjaa tdydentdd uusilla merkinndilla ja versioida asiakirjaa silla
tavoin? Olimme ajatelleet ja kommentoitavana olleiden testikertomusten perusteella joku muukin
on ehké ajatellut, ettd asiakirjaan voisi tdydentdd merkintja myohemmin. Esimerkiksi
laboratoriotutkimusten tulokset ovat tutkimuspyynndsta erillisia merkint6ja, mutta ne voisi olla
loogista sijoittaa samaan asiakirjaan aiemmin arkistoidun tutkimuspyynnon kanssa (vaikkakin ne
joskus pitaa joka tapauksessa erotella esim. viivastetyn nayttamisen vuoksi). Muutenkin
kertomustekstindkymien merkintéjen kokoaminen asiakirjaa paivittdmalla yhteen
palvelutapahtuman asiakirjaan, tuntui hyvalta ajatukselta tietojen kayttamisen nakokulmasta, vaikka
tallaiseen ideaaliseen yhden asiakirjan tilanteeseen per palvelutapahtuma ei aina kaytannossa
voidakaan pééasta. Nayttad kuitenkin siltd korvaamisen syykoodistosta puuttuva koodi estda
asiakirjan taydentamisen uusilla merkinndilla. Onko siis asiakirjan péivittdminen tdydentamalla sita
uusilla merkinnoilla kdytanndssa kielletty?

VASTAUS:
Voi tdydentaa versioimalla, jos se ndhdaan jarkevaksi, ja silloin on kaytettdava korvauksen syykoodia
"korjaus”.

Lomakeasiakirjan mitatéintimdarittely, asiakirjan paivittiminen uusilla
merkinnoéilla

Kayttotapaukset v.2.2 luvut 3.6 ja 5:
13
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Pitadko lomakeasiakirjoja pystya mitatoimaan (=poistamaan)? Luultavasti, ainakin jos asiakirja on
jostain syysta tallennettu vaaralle potilaalle, ehka joskus muistakin syista jos korjaaminen ei riita.
Tama kysymys ei ole toteutuksen kannalta ajankohtainen, mutta kéyttajan sahkoisesti
allekirjoittaman lomakeasiakirjan mitétéinnin ehdoista ja toteutustavasta saatettaisiin tarvita
kayttotapauskuvaus. Vastannee sahkdisen reseptin mitatgintia.

VASTAUS:
Potilastietojarjestelmien kdyttotapauksissa kohdassa s. 73 5 Kayttotapaukset arkistoidun asiakirjan
korvaamiseksi ja poistamiseksi, 16ytyy kuvaus.

10.4.2013 kysymykset

eArkiston madrittely, luovutusilmoitus suorasta luovutuksesta maarittely,
lomakeasiakirjan mititointimdadrittely, asiakirjan paivittdminen uusilla
merkinnoéilla

Kéyttotapaukset v.2.2 luku 7.1.1 (s.87):

Suora luovutus rekisterinpitajalta on paésééantoisesti ainakin muille kuin terveydenhuollon
palvelunantajille ja potilaille itselleen tapahtuessa viela pitk&dan paperikopion muodossa tapahtuva
luovutus. Tarvitseeko néisté tapauksista tehda luovutusilmoitusta niin kauan kuin méaérittelya
arkistoon tallennettavasta sahkdisestd muodosta esim. poliisille annettavasta lausunnosta tai
potilaalle annettavasta luovutuslokista ei ole olemassa?

Kéytannossé potilaalle (tai muillekaan paperilla tapahtuvissa luovutuksissa) ei valttamaétta luovuteta
asiakirjoja samanlaisina kokonaisuuksina kuin ne on arkistoitu, koska tietoja joudutaan tulostamaan
valikoidusti arkistoiduista asiakirjoista riippumatta. PTJ:ssahén ei késitelld arkistoituja asiakirjoja
vaan merkintdja. Pitdako tassa tapauksessa arkistoida erikseen potilaalle luovutettu kokonaisuus,
josta syntyisi kaytdnnossa jo arkistoidun tiedon duplikaatti?

Olisi ehka parempi etté téllaisista luovutuksista voisi kirjata vain vapaan selitetekstin, mita tietoja
on luovutettu. Vaihtoehtoisesti tarvitaan siis lisamadrittelyita ja mahdollisesti myos arkistoituja
asiakirjoja vakioituun tulostusmuotoon muuntava XSL-méérittely.

Vastaus: KanTan ulkopuolisista luovutuksista tehdaan luovutusilmoitus. Luovutusilmoituksen tietosisalto
|6ytyy koodistopalvelimelta.

eArkiston maarittely, tahdonilmaisujen tulostaminen madarittely,
luovutusilmoitus suorasta luovutuksesta maarittely, lomakeasiakirjan
mitiatointimaarittely, asiakirjan pdivittiminen uusilla merkinnéilla

Kayttotapaukset v.2.2 luku 9.5.4 kohta 8 (s.112):
14
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Onko tahdonilmaisuille maéaritelty tulostusmuoto tai onko sellainen méarittely tulossa, siis CDA:n
XSL-muunnos PDF:ksi kuten eReseptin potilasohjeelle ja yhteenvedolle tai suostumukselle ja
kielloille?

Vastaus: Tahdonilmaisujen tietosisaltd on koodistopalvelimella, ei ole tehty XSLT muunnosta tai PDF —
mallia.

Eiko tahdonilmaisuja tarvitse tulostaa ja arkistoida paperimuodossa aina kuten KanTa-suostumus ja
kiellot? Eiko kyseessa ole kuitenkin samanlainen tahdonilmaus, jolla voi olla juridistakin merkitysté
arvioitaessa hoidon toteutusta? Voiko muun kuin potilaan itse KanTaan tallentamaan tahdon
ilmaisuun luottaa?

Vastaus: KanTa tallennus tehddaan ammattihenkilon tunnisteella tai sitten OTK:n kautta henkilén omilla
tunnuksilla, ne on méaaritelty riittaviksi.

Tiedonhallintapalvelu; suostumus ja laillinen edustaja

Pitaako laillisella huoltajalla / edunvalvojalla olla hetu suostumuksella?

Asiakirjamaatrittelyssa hetu pakollinen, méaarittelyissd muualla ei kuitenkaan mainintaa henkilétunnuksesta.
Laillinen edunvalvoja voi perua suostumuksen, mutta laillinen huoltaja ei?

Vastaus: Kun suostumuksen antajana on laillinen edustaja, henkildtunnus on pakollinen. Kela:

Suostumuksen voi tehda ja suostumusta ei voi perua. Edunvalvoja ei voi tehda uutta kieltoa, mutta voi
perua annetun kiellon. Sama logiikka seka laillisella edunvalvojalla ettd huoltajalla.

eArkisto; palvelutapahtuma ja reseptin uusinta

Jos kerralla tehdaan useita useiden ladkemaaraysten uusita, tehddanko jokaisesta ladkemaarayksesta oma
palvelutapahtuma vai yksi yhteinen?

Vastaus: Voi olla yksi palvelutapahtuma koko laakitysta koskien.

Tiedonhallintapalvelu; tahdonilmaisujen tulostepohjat

Saadaanko kansalliset tulostepohjat tahdonilmaisuille?

Vastaus: kansallista tulostemallia ei tehda toistaiseksi. Kasitellddn uudelleen todistuksien yhteydessa
(2016).Potilastietojarjestelmista pitda pystya tulostamaan tahdonilmaisut potilaalle.

Vaiheistusasetus; Suun terveydenhuolto v. 2014

Mita vaihe 2014 tarkoittaa suun terveydenhuollolle?
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Vastaus: Eivaatimusta eArkistoon liittymisestd ensimmaisessa vaiheessa, jos kayttavat muuta
jarjestelmaa kuin muut terveydenhuollon yksikdt organisaatiossa.

Vaiheistusasetus; Ladkitys
Voiko 1.9.2014 vaiheessa liittya KanTa-arkistoon ilman annettua laakitysta (LAA)?

Vastaus: Vaiheistusasetus edellyttdad annetun ladkityksen arkistointia. Hoitojakson paattyessa tai vahintaan
3 kuukauden vélein arkistoidaan tieto, mita laakkeita on annettu (antokirjausmerkinnat).

Vaiheistusasetus; Kuvantamislahetteiden ja lausuntojen arkistointi
vaiheessa 2014?

Vastaus: Ensimmadisessa vaiheessa (2014) ei tarvitse arkistoida skopioita, silmanpohjakuvia ja valokuvien
pyyntdja ja lausuntoja.

Suostumustenhallinta; Rekisterinpitajimuutokset organisaatioiden
muutostilanteissa

Miten muodostetaan rekisterit organisaatioiden muutostilanteissa (esim. sote-kuntayhtymien hajoaminen,
kuntaliitokset) ja miten tehdyt kiellot kohdistetaan muutoksen jalkeen?

Vastaus: potilasasiakirjaoppaan mukaan asiakirjat kuuluvat padsaantoisesti sen kunnan rekisteriin, missa
potilas asuu muutoshetkelld. Poikkeuksena tyoterveyshuolto. Jos potilas ei ole asunut ko. alueella, asiakirjat
kuuluvat tiedot tuottaneen toimintayksikdn rekisteriin. Jos potilas on asunut alueella, mutta
muutoshetkelld asuu muualla, rekisteri maaraytyy sen mukaan, mika on viimeisin asuinkunta alueella.
Kieltojen kohdistumista ja Kelan roolia KanTa-kieltojen kohdistamisessa muutostilanteissa maaritellaan.
Maarittelyn pitaisi valmistua elokuun 2013 loppuun mennessa. Maarittelyn edistymista kasitellaan kevaan
2013 aikana Viila-tyOpajoissa.

Suostumustenhallinta; Kiellot yli sairaanhoitopiirirajojen

Onko potilastietojarjestelmille vaatimus muiden kuin oman sairaanhoitopiirin kansalaisten kieltojen
yllapitomahdollisuudesta? Kyseessa on todennékdisesti harvoin tarvittava toiminnallisuus, joten olisi
kannattavaa tehda ratkaisu kansallisesti.

Vastaus: Pyritdan toteuttamaan sairaanhoitopiirirajat ylittava kieltotoiminnallisuus kansallisena
ratkaisuna. Mahdollisuutta muiden kuin oman sairaanhoitopiirin kansalaisten kieltojen ylldpitoon ei vaadita
potilastietojarjestelmilta. Perustelu: kyseinen toiminnallisuus on todennakdisesti harvoin kaytettava.
Toteutus voi olla haasteellinen kayttoliittyman ja ylldpidon osalta, ottaen huomioon myds yksityisen
terveydenhuollon toimintayksikot ja itsendisten ammatinharjoittajien maaran.
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eArkisto; Asiakirjan tyyppi ja ndkymatyyppi

Potilastietojarjestelmien tulee tuottaa asiakirjoille pitkaikaisarkistointia varten tarvittavat metatiedot, mm.
sailytysaika. Sailytysaika paatellaédn nakyman/ asiakirjan tyypista. Asiakirjan tyypin ja nakymatyypin
maarittelyissa on eroja. Onko tarkoitus, etta potilastietojarjestelmaan tehdaan muunnos vai
yhdenmukaistetaanko koodistot?

Vastaus: Koodistoja on tehty eri aikoina, erot johtuvat siitd. Nakymaluokitukselle lisdtdaan uutena
attribuuttina asiakirjatyyppi, joka kayttaa Asiakirjan tyyppi -luokitusta. Nakymaluokituksessa nakyman
tyyppi ilmentaad nakyman/asiakirjan rakennetta ja asiakirjan tyyppi asiakirjan kasittelysaantoja. Ko. kaksi
luokkaa ovat nakymilla padosin samat, mutta jatkossa eroavaisuuksia on esim. koostenakymat ja B-todistus,

joka nakymatyyppina on lomake ja asiakirjatyyppind oma B-todistus -tyyppinsa johtuen muista todistuksista
poikkeavasta sailytysajasta.

eArkisto; Lihete-palaute

Arkistoidaanko lahete ja hoitopalaute erillisind asiakirjoina vai tuleeko tavoitella yhden asiakirjan versiointia.
Maarittelydokumentissa mainitaan molemmat vaihtoehdot.

Vastaus: Ei tavoitella versiointia vaan arkistoidaan ldhete ja palaute erillisind asiakirjoina.
Maarittelydokumentti korjattu. Sisdiset lahetteet arkistoituvat osana kertomusta.

eArkisto; Luovutusilmoitusten niputtaminen (muut kuin KanTa-
luovutukset)

Luovutusilmoituksen maarittely — Luovutusilmoitusasiakirja arkistoidaan 1 krt / potilas / vastaanottaja
(vastaanottavaa organisaatiota)/ palvelutapahtuma/vrk. Mita palvelutapahtumakohtaisuus tarkoittaa?

Vastaus: luovutusilmoitusta ei tarvitse tehda palvelutapahtumakohtaisesti, ilmoitus/ vrk/vastaanottaja/
potilas riittaa. Korjattu maarittelya.

eArkisto; Palvelutapahtuma-asiakirjan tehtavialuokka

Mihin tehtavaluokkaan palvelutapahtuma-asiakirja kuuluu?

Vastaus: Palvelutapahtuman tehtdvaluokka on 06.03

eArkisto; erityissuojaus nakymaluokituksessa
Tuleeko nakymaluokitukseen tieto erityissuojattavista nakymista?

Nakymaluokitukselle viedaan tieto erityissuojauksesta. Erityissuojaus tullaan maarittelemaan lyhenteilla
GEN ja PSY (potilasasiakirja-asetuksessa erityissuojattavaksi méaaritellyt ndkymat, tilanne 2/2013).
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eArkisto; Hoitosuhteen varmistus:

Vaaditaanko hoitosuhteen varmistaminen myg6s organisaation sisdisissa hauissa esim. maaraykseen,
kotihoitoon, ym liittyen?

Vastaus: Linjaus on, etta hoitosuhde on varmistettava aina kun kasitelladn potilaan tietoja. Vaatimus ei
kuitenkaan koske puhtaasti potilashallinnollisia jarjestelmia.

eArkisto; Erityissuojaus ja erillinen asiakirja
Toimiiko erityissuojaus, jos erillisasiakirjat arkistoidaan ERAS -nakymana?

Vastaus: ERAS arkistoidaan toisen nakyman lisénakyma. Erityissuojaus tulee alkuperadisen, padnakyman
kautta.

eArkisto; erillisjarjestelmit

Vastaako laboratoriopyyntdjen ja -vastausten sekd kuvantamispyyntojen ja -lausuntojen arkistoinnista
ensisijaisesti jarjestelma, josta pyynnot tehdaan vai jarjestelma, jossa tutkimus tehdaan?

Vastaus: KanTa-palveluun liittyva organisaatio itse paattad, vastaako arkistoinnista tilaava vai tuottava
jarjestelma. Molemmat tavat ovat mahdollisia.

eArkisto; Ostopalvelu/yhteispaivystys ja arkistointi

Miten potilaskertomus arkistoidaan ostopalveluissa, esim. yhteispdivystys?

Vastaus: Ostopalvelun tuottaja kirjaa tiedot tilaajan rekisteriin, esim. yhteispdivystys. Paivystyksissa voi olla

my0Os muuntyyppisia sopimuksia, esim. kaikki tiedot kirjataan palveluntuottajan rekisteriin, tai etta
tuottajalla on kaytossaan jarjestajan potilastietojarjestelma johon tiedot kirjataan suoraan. Jos palvelun
tuottajan ja jarjestdjan valinen sopimus edellyttaa arkistointia jarjestdjan rekisteriin, keskeista on etta
tiedot voidaan erottaa tuottajan omasta rekisteristad, ja arkistoida myohemmin KanTa-arkistoon.
Ostopalveluiden maarittelya tyostetaan v. 2013 aikana.

eArkisto; palvelutapahtuman vaihtaminen

Miten toimitaan, jos tydterveyshuoltokaynnille tulevan potilaan ajanvaraus on tehty julkisen
terveydenhuollon ajanvarauksena, ja palvelutapahtuma on ndin julkisen terveydenhuollon rekisterissa?

Vastaus: Tyoterveyshuollon potilaat merkitadn tth-rekisteriin kuuluvaksi viimeistaan ilmoittautuessa, eli
ilmoittautuessa pitaa pystya vaihtamaan palvelutapahtumalle rekisteri, eli mitatditava alkuperdinen
palvelutapahtuma ja lisattdva uusi palvelutapahtuma tth-rekisteriin.
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eArkisto; Erillisasiakirjan maarittelyt

Voiko asiakirjan body-osaan laittaa tiedon, etta kyse on toisen henkil6on itsestaan kertomasta tiedosta, ja
keta henkiloa tiedot koskevat?

Vastaus: Asiakirjalle voi laittaa body-osaan tiedon:

Tama on toisen henkilon itsestddn kertomaa tietoa (Erillinen asiakirja) Sukunimi Etunimi (henkil6tunnus)
Toista henkil6a koskevien merkintdjen tekemisesta ja ERAS-ndkymasta on tarkennettu kdyttotapauksissa
olevaa maarittelya.

Tiedonhallintapalvelu; Toimenpiteen Kirjaus

Toimenpiteen tilan suhteen on ristiriitoja: tiedonhallintapalvelun toiminnallisen méaarittelyn mukaan
toimenpiteen tila ei ole pakollinen mutta cda-rakenteessa tieto on pakollinen. Toimenpiteen tilalla eli mood
codella on nelja eri tilaa, joista yksi toteutettu ja ei-toteutuneilla on kolme eri tilaa. Haasteena on, ettd miten
toimenpiteen eri tilat saadaan kirjattua kayttajan toimesta, ja mista tilat voisi potilastietojarjestelmassa
paatelld. Toimenpiteet kirjataan Toimenpiteet-otsikon alle.

Vastaus: toimenpiteen tilalle riittaa kaksi vaihtoehtoa: toteutunut tai suunniteltu. Tiedonhallintapalvelu
poimii ja palauttaa vain toteutuneet toimenpiteet. Ensisijaisesti potilastietojarjestelmiin rakennetaan
paattelysaantoja, jotka helpottavat ko. tilojen erottamista, esim. otsikot. Oletuksena rakenteisesti kirjatun
toimenpiteen tila on toteutunut, jos kayttaja ei muuta ole kirjannut. Kayttdja voi myds korjata tilan
suunnitelluksi.

Laboratorion ja radiologian pyynnét ja vastaukset on selkeammin eroteltavissa.

Tiedonhallintapalvelu; Riskitietojen eArkisto -vaatimukset ensimmaisessa
vaiheessa

Kesakuussa on tulossa voimaan muutoksia luokituksiin: riskin tyyppi -luokitukseen tulee muutoksia.

Diagnooseihin ja toimenpiteisiin liittyvaan riskiautomatiikkaan (siltaukset) julkaistaan maarittelyja
kesakuussa. Kyseiset maarittelyt astuvat voimaan vuoden 2014 alusta.
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Tiedonhallintapalvelu; Riskityypin luokitus kts. vastaus

Onko riskityyppi 2-tasoinen luokitus? Riskitiedon aste puuttuu osalta pdatason koodeista. Saako potilaalle
kirjata riskin "ylatason” riskityypilla, jolla koodistossa on kentén "lehtisolmu” arvona "F” (esim. A = Allergiat)

Vastaus: On kaksitasoinen luokitus. Ylatasoa ei saa kayttaa kirjaamisessa. Joka ylaluokasta periaatteessa
|6ytyy alaluokka jota voi kayttaa "kaatoluokkana”. Vastaus korjattu 15.8.2013 - alun perin ajatuksena oli,
ettd myods ylatasoa saa kadyttaa kirjaamisessa, mutta paadyttiin analogiseen rakenteeseen mm. diagnoosien
ja toimenpiteiden kanssa. Tama kohta siis tarkentunut koodistopalvelukasittelyssa!!

Paatason jaottelu niin karkea, etta sille ei aina pysty asettamaan oletusarvoista riskin astetta. Myds
alatasolla esitetty riskin aste on oletusarvo, jota kayttdjan tulee voida harkintansa mukaan muuttaa
kirjauskohtaisesti.

Tiedonhallintapalvelu; Diagnoosit

Diagnoosien ndyttiminen

o Madrittely: “Suositeltavaa on, etta suodatus 3 merkin tarkkuudella on oletusarvoisena
nayttémuotona. Kustakin 3 merkin tarkkuudella samasta diagnoosista naytetaan vain
yksi (uusin) kirjaus.”

o Kysymysl: Mikd on tarve tdlle suositukselle?

Vastaus: tama on suhteellinen tarve - asiantuntijaryhméssa on mietitty myos 4-merkin
tarkkuutta. Perustelu: tarpeena on listan lyhentaminen, eli ettei listoista tule liian
pitkid, kun kdytetdan vierekkaisia koodeja samasta sairaudesta. Jatkossa tavoitteena on
hyodyntaa episoditunnusta. Kayttdjalle tulee ndyttaa selkeasti, onko kyse suodatetusta
vai tarkasta listasta.

o Kysymys2:Tdssa on mielestimme suuri riski, ettd jotain olennaista jaa nayttamatta
kayttajalle? Esimerkiksi jokin olennaisesti hoitoon vaikuttava toinen diagnoosi 3-merkin
tarkkuudella olevasta ryhmasta tai diagnoosin olennaiselta osin muutettu selite.
Diagnoosin tarkin tarkkuustaso voi muuttaa taudin kuvaa taysin verrattuna 3-merkin
tarkkuuteen. Esimerkiksi tummennetut kohdat F98-ryhmasta:

Vastaus: kayttdjalle tulisi nayttad selkedsti myos onko kyse suodatetusta /yhdistetysta
vai tarkasta listasta

Fo8 Muut tavallisesti lapsuudessa tai nuoruusidssa alkavat toiminto- ja tunnehairiot

F98.0 Ei-elimellinen kastelu

F98.00 Ei-elimellinen yokastelu

F98.01 Ei-elimellinen paivakastelu

F98.02 Ei-elimellinen y6- ja pdivakastelu

F98.1 Ei-elimellinen tuhriminen

F98.10 Ei-elimellinen tuhriminen fysiologisen suolen hallinnan saavuttamisen epdonnistuminen

Ei-elimellinen tuhriminen ulostaminen sopimattomiin paikkoihin huolimatta riittdvasta suolen hallinnasta ja kiinteydeltaan

F98.11 normaaleista ulosteista
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F98.12
F98.19
F98.2
F98.3
F98.4
F98.40
F98.41
F98.42
F98.5
F98.6
F98.8
F98.9

O

Ei-elimellinen tuhriminen ja erittdin |6ysat ulosteet
Ei-elimellinen tuhriminen muu tai maarittamaton

Lapsen tai imevdisen sydmishairid

Lapsen tai imevdisen pica-oireyhtyma

Kaavamaiset liikehdiriot

Kaavamaiset liikehdiriot ei itsea vahingoittavat
Kaavamaiset liikehdiriot itsed vahingoittavat
Kaavamaiset liikehdiriot sekamuotoinen tai maarittamaton
Ankytys

Sokellus

Muu tavallisesti lapsuus- tai nuoruusidssa alkava toiminto- ja tunnehdirio

Tarkemmin maarittamattomat tavallisesti lapsuudessa ja nuoruudessa alkavat toiminto- ja tunnehdiriot

Kysymys3: Lisdksi tassa on riski, ettda 3-merkin tarkkuus ohjaa kayttajaa myos
riittdmattomaan 3-merkin tarkkuuteen diagnoosien kirjauksessa.

Vastaus: toivottavasti ei — ndytetdan kuitenkin taydella tarkkuudella (ja yleensa
"matkitaan” vanhaa).

Ehdotusl: Oletuksena naytetaan diagnoosilista tarkimmalla tasolla. Tarkimman tason
esitys ohjaa kdyttdjaa myos kirjaamaan uudet diagnoosit vaaditulla eli tarkimmalla
tasolla. Lisdksi kayttaja voi ryhmitelld diagnooseja listalla koodin mukaisesti.

Vastaus: maarittelyissa teksti ehka epaselvasit kirjoitettu. Tarkoitus on, etta (uusin) dg
naytetdan aina tarkalla tasolla (vaikka suodatettaisiin 3 merkin tarkkuudella). 3-merkin
suodatus voi olla my6s ”2-vaihtoehto” kadyttajan valittavana

Ehdotus2: Mikéli 3-merkin tarkkuustaso halutaan valttamatta sailyttas, tulisi
naytettavaksi diagnoosiksi poimia ko.ryhman viimeisin kirjaus tarkimmalla tasolla ja
mahdollisesti muutetulla selitteella. Silti tassakin ongelmana ovat tilanteet, joissa
potilaalla on yhta aikaa voimassa 2 diagnoosia ko.ryhmasta.

Vastaus: melkein ndin: viimeinen dg ndytetdan tarkalla tasolla sellaisenaan — eika
selitettdkdadn muuteta. Kayttajalle pitdd nakya, ettd useita diagnooseja on piilossa, jotka
samoja kolmen merkin tarkkuudella. Tavoitteena on, etta kirjataan tarkimmalla tasolla
ja ndytetaan tarkimmalla tasolla, mutta suodatetaan 3 ensimmaisen merkin
perusteella.

Kdyntidiagnoosien ndyttdminen

O

O

Madrittely: “Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi diagnooseja, vaan tuo
koosteeseen kaikki rakenteisesti kirjatut diagnoosientryt lukuun ottamatta kieltojen
rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien merkintdja. Jos tietohakua on
rajattu esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain
pyydetylta aikajaksolta.”

Kysymys: Voisiko kayntidiagnooseille maaritelld jonkin oletusrajauksen, jotta
kdyntidiagnoosien lista ei kasvaisi turhan pitkaksi ja jotta suorituskyky turvattaisiin?
Vastaus: taysin mahdollista — ptj:n paatettavissa.

ICD10/ICPC rinnakkaiskirjaus
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o Madrittely: Diagnoosit kirjataan joko ICD10 tai ICPC2 koodilla tai molemmilla
samanaikaisesti. Tietosisaltomaarittelyssa on paikka vain yhdelle selitteelle.
"Diagnoosin nimi tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella ICD- tai ICPC-
luokituksesta. Tekstia voi vapaasti muuttaa ja diagnoosin nimi tallennetaan kayttajan
muokkaamassa muodossa."

o Ehdotus: Kdytetaan ensin annetun koodin selitetta oletuksena. Kayttdja voi muuttaa
selitetta.

Vastaus: Koodin mukainen teksti on aina mukana, eli molempien selite 16ytyy.
Varsinainen teksti on irrotettu omaksi kentédkseen, siihen tuodaan oletuksena
ensimmaisen koodin mukainen teksti ja kdyttaja voi sitd muuttaa. Kayttdjan
muokattavissa yksi teksti, kun kuitenkin on kyse samasta diagnoosista vaikka koodeja
olisi useita.

Virheellisten kdyntidiagnoosimerkintéjen korjaus

o Madrittely: "Kayntidiagnooseille ei erikseen tehda paattymismerkintoja.”

o Kysymys: Miten virhekirjaukset voidaan poistaa eArkistosta ja kdyntidiagnoosien
listalta, jotta ne eivat ohjaisi terveydenhuollon ammattilaisia vaariin tulkintoihin?

o Ehdotus: Kayntidiagnoosien virhekirjaukset tulisi voida korvata uudella korjatulla
asiakirjalla, jossa myds diagnoosien korjaukset ovat mukana.
Vastaus: juuri ndin, mutta vain silloin kun kyse on virheellisesta kirjaamisesta. Jos kyse
on virheellisesta diagnoosista, tai siita ettd diagnoosi muuttuu tai tarkentuu
hoitoprosessin aikana, nditd aiemmin tehtyja diagnoosimerkintdja ei saa poistaa.

Kayntidiagnoosin tarkentaminen

Vastaus tarkennettu 4.12.2013.

o Madrittely: ”Kirjatun diagnoosin tietoja tulee voida tarvittaessa tarkentaa.
Yksinkertaisinta tarkentaminen olisi tehda poimimalla vanha diagnoosi uuden entryn
pohjaksi ja tekemalla siihen tarvittavat muutokset. Tarkennusentrylla tulee olla sama
episoditunnus.”

o Kysymysl: Miksi on mahdollista tarkentaa myos kadyntidiagnoosien tietoja, kun ne eivat
ole yllapidettavia tietoja?

Vastaus: dg voi tarkentua my6s saman kdynnin (mm. osasto jakso)aikana, nain
"tyodg:t” eivat jaa roikkumaan kaynti-dg listallekaan kun episodia kdytetaan.

o Kysymys2:limeisesti tarkentamisessa vanha kayntidiagnoosimerkinta jaa voimaan ja
nakyy diagnoosilistoilla? Eiko tdssa ole riski, etta vanhat diagnoosimerkinnat ohjaavat
terveydenhuollon ammattilaisia vaariin tulkintoihin? Esimerkiksi samaa potilaalla
voimassa olevaa ei-pitkdaikaista sairautta/diagnoosia kasitelladn useammalla eri
kaynnilla. Esim. vatsakipua tutkitaan usealla kaynnilla ja lopulta selvida sappikiviksi tai
aivokasvain epaily tarkentuu migreeniksi.

Vastaus: tata juuri pyritdan valttamaan episodilla ja tarkentamisella
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o Ehdotus: Kayntidiagnoosien muuttaminen onnistuu kuten pitkdaikaisdiagnoosien:
Kayntidiagnoosien muutostilanteissa uusi kirjaus saa automaattisesti saman
episoditunnuksen kuin vanha kirjaus. Oletuksena ndytetaan vain uusin
diagnoosimerkinta kultakin episodilta.

Vastaus: juuri ndin.

Linkki kertomustekstiin

o Madrittely: Linkki kertomustekstiin ei ole kertautuvaa tietoa.

o Kysymys: Jos sama diagnoosi kirjataan ja arkistoidaan saman palvelutapahtuman aikana
esim. YLE ja SIS nakymille, niin ilmeisesti ko. diagnoosi arkistoituu molempien
asiakirjojen mukana eli kahteen kertaan? Palautetaanko tdma diagnoosi
tiedonhallintapalvelusta yhtena vai kahtena diagnoosina? Ja jos palautetaan yhtena,
niin kumpaan kertomustekstiin linkki viittaa?

Vastaus: jos kirjataan eri merkintdihin, arkistoituu kahteen kertaan. Jos kirjataan
yhteen merkintdan lisanakymalla, on vain kertaalleen.

o Ehdotus: Linkki kertomustekstiin muutetaan kertautuvaksi tiedoksi, jotta tuetaan
kertakirjausta.

Vastaus: huomioidaan jatkokehityssuunnittelussa.

Tapaturmatyypit ja ulkoiset syyt

o Madrittely: Tapaturmatyypit ja ulkoiset syyt ovat diagnoosikohtaisia
tietosisaltomaarittelyissa ja kayttoliittymahahmotelmissa.

o Kysymys: Jos tapaturmaan liittyy useampi diagnoosi (esim. autokolarissa useita
murtumia ja muita diagnooseja), kirjataanko tapaturmatyypit ja ulkoiset syyt erikseen
kaikille diagnooseille?

Vastaus: tama on kieltamatta ongelma, mutta tietyt dg-koodit vaativat tarkentimet,
eivatka ymmarra, jos on kirjattu jo toiselle dg:lle.

o Ehdotus: Tapaturmat ja ulkoiset syyt voidaan helposti periyttdd myos muille
palvelutapahtuman diagnooseille siten, ettad ne tulevat kuitenkin mm.
tapaturmaraporteille yksittaisina kirjauksina.

Vastaus: tamahan olisi hieno tapa kehittaa ptj:n toiminnallisuutta.

Vanhojen diagnoosien vienti eArkistoon

o Madrittely: "Diagnoosindkymalle rakenteisesti tallennetut vanhat tiedot on
suositeltavaa tallentaa liittymisvaiheessa erikseen Kantaan ja tiedonhallintapalvelun
kayttoon. Kertomukseen rakenteisesti kirjatut vanhat rakenteiset diagnoositiedot tulee
tallentaa eArkistoon ja tiedonhallintapalvelun kautta kayttoon siina vaiheessa, kun
vanhoja tietoja arkistoidaan eArkistoon."
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o

Kysymys: Tarkoittaako kdytanndssa, ettd vanhat diagnoosit tulisi kirjata uusina
merkint6ina arkistoitaville asiakirjoille?

Vastaus: ei, vaan ettd esim. liittymisvaiheessa tehddan kerta-ajo, jolla vanha dg-lista, ja
sen sisaltamat dg-entryt, arkistoidaan. Tamakin on suhteellinen tarve, jossa mietittava
kustannus-hyoty -suhde.

Ehdotus: Tulkitaan siten, etta pitkdaikaiset diagnoosit tulisi kirjata uusien kayntien
yhteydessa uusina merkintdina eri asiakirjoille, jotta ne siirtyvat eArkistoon.
Vastaus: tamahan tulee joka tapauksessa toteutumaan (enemman tai vahemman
kattavana).

Vanhojen diagnoosien yhteen liittiminen

(0]

(0]

Madrittely: “Kayttaja valitsee yhdistettavat diagnoosit diagnoosilistalta ja merkitsee ne
samaksi. Potilastietojarjestelma tuottaa silloin uuden diagnoosientryn, johon uuden
kirjauksen pohjaksi poimitaan kayttdjan ensimmaiseksi valitsema vanha diagnoosi ja
lisdtaan siihen toisten yhdistettavien diagnoosien episoditunnukset. Episodi-tunnuksia
ei kayttajalle tule rutiinisti nayttaa.”

Kysymys: Haetaanko talla sitd, ettd kayttdja voi yhdistaa eri rekisteripitdjien samoja ja
toisia diagnooseja yhdeksi diagnoosiksi? Mitd tdama tarkoittaa kaytdnnossa, esimerkiksi
miten vanhat diagnoosit ndkyvat diagnoosilistoilla?

Vastaus: episodista naytetdan uusin kirjaus ja vanhat kirjauksen ovat erikseen
haettavissa. Tama mahdollistaa sairauden jatkuvuuden seurannan vaikka dg-koodi
vaihtuu.

Diagnoosien arkistointi vaillinaisin tiedoin

Aiheutuuko ongelmia, jos ensimmaisessa vaiheessa diagnooseja arkistoidaan vaillinaisin tiedoin
(varmuusaste ja paattymisen syy puuttuu)?

Vastaus: Diagnoosin varmuusaste ei ole pakollisia tietoja — ja sitd todellisuudessa kaytetaan
harvoin, [ahinna silloin kun halutaan korostaa diagnoosin epdavarmuutta. Diagnoosin pdattyminen
on tarkeda lahinna Tiedonhallintapalvelun pitkaaikaisilla diagnooseilla (pysyvyys = pysyva).
Madraaikaiset diagnoosit tulkitaan paattyvaksi 3kk kuluttua viimeisesta merkinnasta, joten niilla
paattymismerkinnalla ei ole oleellista merkitysta. Pitkdaikaiset dg:t pysyvat “voimassaolevien”
listalla niin kauan kunnes ne merkitdaan paattyneeksi, eli jos paattymismerkintaa ei voi tehda,
pitkaaikaisdg:ta ei voi "lopettaa”. Ne kuitenkin paattyvat harvoin, mutta niissa tapauksissa
ominaisuus on tarpeen. Paattymisen syy on pakollinen jos paattymispvm on kirjattu.

Tiedonhallintapalvelu; Ladkitys

Onko VLAA-nakymalld pakollisia rakenteisia tietoja?
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Vastaus: Tiedonhallintapalvelu koostaa ld4kityksen VLAA:st3 ja LAA:sta. Nykyisissd maarityksissa ei ndyta
olevan pakollisia rakenteisia tietoja. Kuitenkin KanTaan on arkistoitava ne tiedot rakenteisessa muodossa,
jotka potilastietojarjestelma pystyy tuottamaan. Laakityksen kokonaisuutta tarkennetaan vield 2016
toteutukseen, jolloin vaaditaan myos rakenteiset tiedot pakollisena.

Tiedonhallintapalvelu; Henkil6tietoasiakirja

Henkilotietoasiakirjan tietosisaltdé 2016 Tiedonhallintapalvelun méaarittely v 1.0 mukaan (lihavoidut tiedot
vaaditaan jo 2014; kursivoidut on mainittu Koodistopalvelimella olevassa Perushenkil6tietolomakkeen
(HEN) tietosisallon kuvauksessa ja 21.9.2012 pdivatyssa Tiedonhallintapalvelun tietosisaltotaulukossa):

- Henkilon yksiléintitiedot
o  Henkilétunnus
o  Sukunimi
o  FEtunimet
o  Syntymdaika
o Sukupuoli
- Henkilon yhteystiedot
o  Osoite
o  Kotikunta
- Yhteyshenkil6 (?)
- Huoltaja / laillinen edustaja (?)
- Edunvalvoja (?)
- Edunvalvontatieto (?)
- Turvakielto (?)
- Paivitystiedot(?)
Kuuluvatko kysymysmerkillda merkityt tiedot henkilotietoasiakirjan tietosisaltoon 20167

Vastaus: Kylla, THP-maarittelyyn kuuluvan taulukon mukainen tietosisaltd kuuluu olla 2016.
Henkilotietoasiakirja on kuitenkin potilasasiakirja-asetuksen mukaan arkistoitava asiakirja. Arkistointi
vahintadn minimitietosisallolla (hetu, sukunimi, etunimi).

eArkisto, Vaiheistusasetus

Jadko Kuntoutussuunnitelma KU207 pois 2014 toteutuksesta? Onko odotettavissa 2016 toteutukseen?

Vastaus: Lomake on Kelalla valmistelussa, eika sita ehdita ottaa kdayttoon 2014. Tulee kdyttoon 2016.

eArkisto, Erityisen syyn voimassaolo

Miten pitkdan palvelutapahtuman paattymisesta hoitosuhde tai erityinen syy on voimassa ja miten
toimitaan sen jalkeen, kun voimassaoloaika on paattynyt. Pitdako esim. palvelutapahtuma jotenkin "avata"
uudelleen ja jos, niin miten se tapahtuu?
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Vastaus: Erityiselld syylla ei ole KanTa-arkistossa voimassaoloaikaa. Potilastietojdrjestelmassa erityinen syy
voi olla voimassa kayttajaistunnon ajan. Erityinen syy on tieto, joka jokaisessa téllaisessa hakusanomassa
annettava aina erikseen. Palvelutapahtuma-asiakirja on voimassa hoitosuhteen olemassaolon
varmentamiseksi heti sen arkistoimisesta 3 kk:n paahan palvelutapahtuman paattymisests, ja jos
paadttymispaivaa ei ole, 12 kk:tta palvelutapahtuman alkamisesta (alkamispvm pakollinen tieto).

Palvelutapahtuman voimassaoloa, jota tarvitaan vain luovutushaussa hoitosuhteen olemassaolon
varmistamiseksi, voidaan jatkaa paivittamalla edelld annettuja paivamaaria tekemalla palvelutapahtuma-
asiakirjasta uusi versio.

Palvelutapahtuman tulee olla eArkistossa olemassa, jotta erityisella syylla voi hakea. My6hemmin tehtavat
haut liittyvat kdytanndssa uuteen palvelutapahtumaan, ja sita kdytetaan varmistuksen perusteena.

eArkisto, Erityisen syyn tallentaminen KanTaan

Miksi erityinen syy halutaan kansallisesti talteen? Jos |dhdetadan siita, etta vastuu eArkistohakujen
oikeutuksesta (hoitosuhde tai erityinen syy) on potilastietojarjestelmalla, niin pitaisi riittas, etta
potilastietojarjestelma tallentaa lokin, josta oikeutuksen tarkistus ilmenee.

Vastaus: Erityisen syyn kdyttoa tullaan valvomaan muuta kayttoad tarkemmin erityisesti yksittdisten
ammatinharjoittajien kohdalla, jolloin pelkkd oma valvonta ei ndhtdvasti tule olemaan riittava
asianmukaisen valvonnan toteutumiseksi, ja siksi hakusanomista kerataan tiedot erityisen syyn kaytosta
KanTa-arkiston luovutuslokille.

eArkisto, potilashallinnon varmistus

Miten toimitaan tilanteessa, jossa henkild A on tehnyt palvelutapahtuman, henkil6 B menee potilaan
tietoihin ja kayttaa palvelutapahtumaa varmistuksena, ja sen jalkeen henkilon A pitdisi menna
potilastietoihin. Joutuuko A kdyttamaan nyt erityista syyta, vai voiko B jotenkin varmistaa tdman kyselyn?

Vastaus: eArkisto ei tarkista palvelutapahtumia ja kayttajia, vaan se on potilastietojarjestelman tehtava. Jos
em. esimerkissa B tekee jonkin merkinnan palvelutapahtumaan (pelkka katselu ei riita), niin sen jalkeen A
voi menna potilaan tietoihin ilman erityista syyta.

Tiedonhallintapalvelu, riskitiedon yksiloiva tunniste

Onko Riskin yksildivan tunnisteen kaytto jo tarkentunut (on pakollinen tieto)? Mikali ei, koska se tarkentuu?
Mikali on, mista loytyy?

“Uutena tietorakenteena tarvitaan riskin yksiléivé tunniste, jonka avulla saman riskin jatkuessa sen eri
kirjaukset voidaan ndyttdd yhtend rivitietona. Tunnisteen kdytté tarkentuu jatkomddrityksessd”
(Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen mddirittely).

Vastaus: Riskin yksildivana tunnisteena kaytetdan riskitieto-entryn yksildivaa tunnistetta, ja koska jokaiselle
uudelle riskitiedolle syntyy uusi yksildiva entryn tunniste, viitataan paivitetyn riskin entryssa ensimmaisen,
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alkuperdisen riskin entryyn, jotta tiedetadn naiden riskitieto-entryjen koskevan samaa riskia. Asia ja
toteutustapa on kuvattu Kertomus ja lomakkeet dokumentissa luvussa 3.2.12.

Tiedonhallintapalvelu, linkki diagnoosilta kertomustekstiin

Tiedonhallintapalvelun maarityksessa kappaleessa 5.1.4.3 sanotaan, etta ”Listalta tulee olla my6s linkki
kyseisen kirjauksen kertomustekstiin.” mutta kappaleessa 5.1.4.4 sanotaan, etta "Diagnoosikoosteilta
kultakin diagnoosientrylta tulee olla linkki tiedon alkuperdisen palvelutapahtuman asiakirjaan ja merkintaan
(nakymaan).”.

Vastaus: Diagnoosin sisaltava linkki vie sithen merkintaan, joka sisaltaa kyseisen diagnoosikirjauksen.
Tarkoitus on, ettd diagnoosikoodia napsauttamalla voidaan menna siihen merkintdan, jossa kyseinen
diagnoosi on.

eArkiston maadrittely, Erillinen asiakirja

Dokumentissa "Nakymat_Viila_Kayra_20130312.xlsx” on sarake "Erillinen asiakirja”. Mita tama tarkoittaa?

Vastaus: Nakymat-koodistosta l0ytyy jokaiselle ndkymalle tieto, onko nakyma erillinen asiakirja vai ei.
Erillinen asiakirja tarkoittaa, ettd ndkymaa ei saa sijoittaa muiden nakymien kanssa samaan asiakirjaan. Ko.
nakymasta on muodostettava oma erillinen asiakirja, joskin tdma asiakirja saa sisdltda useita merkintoja,
joilla on tdma ko. nakyma.

eArkiston madrittely, ndkyman nikymatyyppi

Dokumentissa "Nakymat_Viila_Kayra_20130312.xlsx” on sarake ” Nakyman nakymatyyppi”. Onko tata
kuvattu jossain kohtaa dokumentaatiossa mita kentta tarkoittaa?

Vastaus: Nakymatyyppi on Nakymakoodiston arvoille annettava attribuuttitieto. Nakyma-koodistossa ko.
attribuuttia ei ole kuvattu tarkemmin. Nakymatyyppi-arvoa kaytetdan asiakirjojen header-osan kentassa
"asiakirjan tyyppi” ja HL7 Header dokumentin luvussa 2.4.9 Asiakirjan tyyppi kuvataan asiaa seuraavasti:

Nakyma-koodiston sarakkeessa "nakymatyyppi" ylldpidettava tieto. Nakymatyyppia kdytetdaan osana
paattelyd, tuleeko ndkymasta muodostaa erillinen asiakirja (lomakeasiakirjat). Merkinndn nakymatyypista
voidaan myos paatelld, onko nakyman sisdinen tietorakennemaadrittely osa yleista rakennemaarittelya vai
koskeeko sita erityinen, esim. lomakekohtainen maarittely.

Koska asiakirjalle voidaan antaa vain yksi arvo kenttaan ”asiakirjan tyyppi”, ohjaa ko. asiakirjan kuvailutieto
asiakirjojen muodostusta niin, etta vain sellaisia nakymia, joilla asiakirjatyyppi, eli nakymatyyppi on sama,
voidaan koota samaan asiakirjaan. Tama kuvailutieto on osa eAMSin muodostusta, joka on yksi vaatimus
Kanta-arkistoon arkistoitavien asiakirjojen pysyvaissailytykselle.
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Diagnoosimerkinnin nakymidkoodi

Mika nakymakoodi kirjataan diagnoosimerkintaa kirjattaessa?

Vastaus: Diagnoosi-tieto voidaan tehda tarvittaville nakymille hoitoasiakirjoihin (eli ndkymille, joiden
nakymatyyppi on kertomusteksti), eli diagnoosilla ei ole tiettyd nakymaa.

Talla hetkellda nakyma-koodistossa on vield olemassa nakyma DG, eli diagnoosilista, mutta se tulee
todenndkdisesti poistumaan, koska jatkossa Potilastiedon arkisto tulee kokoamaan potilaan diagnoosit eri
kertomusteksteista riippumatta tekstin alkuperaisesta tuottajasta ja palauttamaan tdman koosteen
hakevalle jarjestelmalle, ja hakevasta jarjestelmasta on arkistoitava Potilastiedon arkistoon vain ne
merkinnat, joihin tehtiin muutoksia, tai jotka olivat uusia.

eArkiston maadrittely, pitkdaikaisdiagnoosit

Onko pitkaaikaisdiagnoosit yllapidettava asiakirja vai koosteasiakirja?

(Havaitsimme ristiriidan: Viila kooste (Kooste 1805-11102011.docx) sanoo etta se on yllapidettava, kun PTJ
kayttotapaukset 2.3 s. 116 sanoo etta se on koosteasiakirja (kumulatiiviset tiedot). Tiedonhallintapalvelun
periaatteet dokumentti sanoo myds etta (s 39) ettd pitkdakaikaiset ovat yllapidettavia.)

2. Mika on pitkaaikaisten diagnoosien nakyméakoodi, milld tiedot haetaan? Vai millaisella hakuparametrilla
pitkdaikaisten yllapidettava asiakirja voidaan l6ytaa?

3. Mitka laitetaan pitkaaikaisen diagnoosin cda entry:n Nakyma, vaihe ja otsikkokoodeiksi
tallennusvaiheessa?

Vastaus: Viimeisimpien madrittelyjen mukaan (THL 4/2012: Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen maarittely) pitkdaikaisdiagnoosit eivat enaa ole yllapidettavia keskeisia terveystietoja, vaan
enda on olemassa yksi diagnoosien kooste, jossa ovat kaikki diagnoosit ja niilla attribuuttina tieto
diagnoosin pysyvyydesta. Pysyvyyden perusteella tietojarjestelmat voivat luokitella erikseen naytettavaksi
madraaikaiset ja pysyvat diagnoosit.

Pitkaaikaisten diagnoosien kirjauksessa kaytetaan kaikille diagnooseille yhteisia kirjaamiskaytantoja

eArkiston maarittely - Sailytysaikaluokka

Mika on sailytysaikaluokan arvo (ClinicalDocument.localheader.retentionPeriodClass) palvelutapahtuman
asiakirjassa?

Vastaus: Palvelutapahtuman sailytysaikaluokka on ”12 v. potilaan kuolemasta tai 120 v. syntymasta”.
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15.10.2013 kysymykset, Potilastiedon arkiston
maarittely

Diagnoosin paattaminen
Diagnoosin paattamisesta [6ysimme kaksi eri maarittelya:
Tiedonhallintapalvelun periaatteet:
5.1.2.8 Pitkdaikaisdiagnoosin pddttymistiedon kirjaus

Mikdli pitkéaikaisdiagnoosi pddttyy (esimerkiksi potilas parantuu), kirjataan
pitkdaikaisdiagnoosi pddttyneeksi. Tdémd tapahtuu kirjaamalla kyseisestd diagnoosista uusi
entry ja merkitddn sille pddttymistiedot

(pddttymispdivd ja péddttymisen syy, kuva 9). Pddttymisentrylld tulee olla sama episoditunnus
kuin alkuperdiiselld entrylld.

Kertomus ja lomakkeet:

Linkki diagnoosiketjun ensimmaiseen entryyn. Kun diagnoosi paattyy, niin
paattymistietoja sisaltava entry liitetdén diagnoosin toteamiseen liittyvaan entryyn.
Myds mahdolliset muutokset linkitetdan vastaavalla tavalla.
<!I-- Linkki entyketjuun eli entryketjun tunniste -->
<reference typeCode="REFR">
<externalDocument>
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.20.4"/>
<l-- ketjun ensimmaisen entry:n id -->
<id root="1.2.246.10.99999984.10.0.91.2009.222006"/>
<l-- ketjun ensimmaisen entry:n asiakirjan setld -->
<setld root="1.2.246.10.99999984.10.0.91.2009.222006"/>
</externalDocument>
</reference>
Kummalla tavalla diagnoosin paattyminen tulisi ilmaista, episoditunnuksella vaiko externaldocument -

viittauksella?

Tulkitsemme etta episoditunnuksella paattaminen tarkoittaisi sitd etta esimerkin "paansarky muuttuu
aivokasvaimeksi” molemmat diagnoosit paattyvat kun taas externaldocument paattaminen lopettaisi vain
toisen. Miten tama asia oikein menee?

Vastaus: Kertomus ja lomakkeet-dokumentti ohjeistaa linkittamaan alkuperdiseen diagnoosiin. Jos on kyse
virhekirjauksista joita korjataan, kaytetdan linkkia merkinnan eri versioon.

Tilaisuudessa esitetty lisakysymys: Milloin diagnoosi vaihtuu toiseksi? Milloin kyseessa on tarkentaminen ja
milloin korjaaminen?
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Vastaus: Virheellisen diagnoosin korjaaminen on virheen korjausta, jolloin jarjestelmdsta poistuu
virheellinen diagnoosi. Kun diagnoosi paatetaan, diagnoosi jaa potilastietoihin nakyviin vaikka on paatetty.
Diagnoosin tarkentaminen on uusi merkinta, jolloin diagnoosi linkitetdan aikaisempaan diagnoosiin.

Suostumus

Suostumus: Diagrammet i kdyttétapaukset (kuva 14?) visar att man forst skall skriva ut blanketten och
sedan arkivera. Texterna tolkar jag att man skall géra andra vagen. Dvs arkivera forst och sedan ta utskrift.
Vad géller? Bild eller text? Om texten galler sa hur géra om patienten inte skriver under fastan man
arkiverat redan.

Vastaus: Periaatteessa molemmat ovat ok. Kuvassa tulostus ja arkistointi oletetaan tapahtuvan samalla
toiminnolla (Tulosta suostumus) eli kuvassa ei ndin ole erikseen tallennusta ja vasta sitten tulostusta.
Kaytannossa PTJ kuitenkin ensin tallentaa ja tulostus tapahtuu vasta, kun kuittaus arkistoinnista on
tapahtunut (kuten tekstissa lukee).

e PTJ kayttotapaus kuvassa 14 ei ole erillista potilaan allekirjoituskohtaa, allekirjoitus potilaalta
otetaan tosiaan vasta sitten, kun asiakirja on jo arkistoitu Potilastiedon arkistoon

e Jos potilas ei allekirjoitakaan suostumusta -> tehtava korjaus, ettd suostumus ei ole voimassa
(suostumuksen peruminen), ks. PTJ 2.5 kohta 8.2.5

Informointi

Infoblanketten: Om man arkiverat infoblankett pa fel patient hur skall anvandaren ga tillvaga for att
korrigera?

Vastaus: Korjaamalla informointi (Palvelupyynto 23 + korvaus-interaktio Document Replacement with
Content(RCMR_IN100016FI01)

Merkinta

A. Lakaren dikterar en journaltext. Sekreteraren skriver. Maste ldkaren alltid kvittera texten forréan den gar
till arkivet? Anvandarna protesterar mot detta. "De skulle inte gbra annat an ldsa journaltexter" sager de.

Vastaus: PTJ kayttotapaukset v.2.50: "Merkinnan kirjaaja on henkilo (kayttajd), joka voi syottaa tietoja
potilastieto-jarjestelmdan, esimerkiksi sanelua tekeva tai itse jarjestelmaan tekstia kirjoittava
terveydenhuollon ammattihenkild, sanelun purkaja, opiskelija tai osastosihteeri. Merkinnan kirjaaja siis
osallistuu merkinnan tuottamiseen, mutta ei valttamatta ole merkinnan tekija. Jos merkinnan kirjaa joku
muu henkild kuin merkinnan tekija, merkinnan valmistuminen edellyttaa tekijan hyvaksyntaa”. Jarjestelmiin
voidaan myos rakentaa automatiikkaa siten, etta tietyn, organisaation maarittaman ajan jalkeen merkinnat
hyvaksytaan automaattisesti. Merkinndn tekijalla on kuitenkin oltava mahdollisuus tarkistaa teksti ja
hyvaksya se itse.

B. Merkinnan sailytysaika. Var och hur i CDA anges detta? Ar uppgiften kodsattsatt?
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Vastaus:

e Ensinnakin samassa asiakirjassa saa olla vain saman sailytysajan merkintoja

e PTJ paattelee jokaiselle kasittelyyn valitulle merkinnélle sailytysaikaluokan. Taméan paattelyn
pohjalta tiedetdaan, mitda merkint6ja saa olla samassa asiakirjassa ja millaisia asiakirjoja prosessin
tuloksena syntyy.

o ks. PTJ-kayttotapaus 3.5 Muodosta kertomusasiakirja, kappale 3.5.4 kohta 3: "Jarjestelma
paittelee jokaiselle kasittelyyn valitulle merkinnalle sailytysaikaluokan®'. Taman paattelyn
pohjalta tiedetdaan, minka sailytysaikaluokkien mukaisia asiakirjoja prosessin tuloksena
syntyy."

o ' paattely tehdaan potilasasiakirja-asetuksessa olevan liitetaulukon pohjalta. Elinikaisesti
sailytettavien oletusarvoinen sailytysaika on 120 vuotta, joka muutetaan KanTa-palvelussa,
kunnes saadaan tieto potilaan kuolemasta. Oletusarvoinen aika pysyy voimassa, mikali
mistdan ei saada tietoa potilaan kuolemasta

o em. liitetaulukko: http://www.finlex.fi/data/sdliite/liite/5678.pdf

o Nakymaluokituksessa nakyman yhtena ominaisuutena on myos kuvattu sailytysaikaluokka

e CDA R2 ottaa kantaa vain asiakirjatason sdilytysajoista (tietysti olettaa, ettd samassa asiakirjassa
saman sdilytysajan merkintgja).
e Nama ovat madritelty dokumenteissa
o "eArkiston CDA R2 Header, v 4.57":
http://www.kanta.fi/documents/3430315/0/KanTa+eArkiston+CDA+R2+Header V4.56.zip/
€6dd7b68-344a-4cf8-8629-eeee5a8a71c3
o “eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot, v 2.30”:
http://www.kanta.fi/documents/12105/3458358/Asiakirjojen+kuvailutiedot+versio+230+2
013-06-11.pdf/7b7fc889-d14e-448c-a5a5-b6cb964c49e8
o Ensimmaisessa tietojen paikat ja XML-rakenteet, toisessa mita pitaa laittaa asiakirjaan

arkistoitaessa ja mita hoitaa arkisto
Virallinen ja vdliaikainen henkilotunnus

Ovatko virallisen hetun vaihtuminen toiseksi, rekisterin korjaaminen ja erityissisallon lisadminen ainoita
metatietojen muutostilanteita joissa vanha asiakirja on mitatoitava ja merkinnat arkistoitava uudestaan?

Onko virallisen henkilétunnuksen lisddminen asiakirjan kuvailutietoihin ainoa tapaus jossa aiemmin
arkistoituja asiakirjoja pitaa versioida, vaikka merkint6jen sisaltéon ei tule muutoksia?

Vastaus: Riippumatta siita, aiheutuuko asiakirjan uudelleen arkistointi header-osan kuvailutiedon vai body-
osan merkinnan muutoksesta, tuodaan muutettu asiakirja arkistoon yleensa korjauksena versioimalla
asiakirja. Joissakin tapauksissa vanha, virheellinen asiakirja on ohjeistettu mitdatéimaan, ja tekeméaan
oikeaksi korjatusta asiakirjasta uusi alkuperainen asiakirja.

Viliaikaista hetuahan ei voida kayttaa hakuehtona, jos asiakirjaan on lisatty myos virallinen hetu. Jos
sanotaan etté valiaikainen hetu jaa henkil6tietoihin nakyviin, jaako se ndkyviin (pimentoon) vain aiemmin
arkistoiduissa asiakirjoissa, eika sita tarvitse huomioida uusissa asiakirjoissa?
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Vastaus: HL7 header -dokumentissa on ohjeistettu, ettd jos yhdessa palvelutapahtuman asiakirjassa on
seka virallinen etta valiaikainen henkilétunnus, molemmat hetut on lisattava kaikkiin palvelutapahtuman
asiakirjoihin.

Onko siita haittaa jos kaikkiin asiakirjoihin laitetaan aina kaikki tiedossa olevat hetut, virallinen ja aiemmat
tilapdiset, my0s uusiin arkistoitaviin asiakirjoihin? Talla tavalla asiakirjan muodostamisen toteutus saattaisi
olla suoraviivaisempi ja yksinkertaisempi, kun ei tarvita eri tilanteita huomioivaa logiikkaa.

Vastaus: Jos virallinen henkildtunnus on tiedossa, kdytetdan sita. Valiaikaisen henkil6tunnuksen kaytosta ei
ole hyotya, jos virallinen hetu tiedetaan.

Jos henkildiden tietoja yhdistellaan ja osassa asiakirjoista on jo virallinen hetu, pitdako virallinen hetu
varmaankin vain lisata niihin asiakirjoihin joissa on tilapainen hetu eika tilapaista hetua tarvitse lisata niihin
asiakirjoihin joissa on virallinen hetu?

Vastaus: ks. vastaus edelld, saman palvelutapahtuman asiakirjoille samat hetut

Entdpa jos henkildtietoja yhdistelldan ja henkil6lld todetaan olleen kaksi (tai useampia) tilapaista hetua?
Pitadko kaikkiin vanhoihin ja tuleviin asiakirjoihin paivittaa kaikki tilapaiset henkilétunnukset, vai voidaanko
tilapaisista henkilotunnuksista valita sen jalkeen vain yksi jatkossa arkistoitaviin asiakirjoihin? Voidaanko
kaikilla tilapaisilla hetuilla silti tehda hakuja eli pitaisiko kaikki valiaikaiset hetut paivittaa kaikkiin
asiakirjoihin ja kayttaa niita kaikkia myos tulevissa asiakirjoissa ellei ole virallista hetua? Kysymys ei ole
tiedon luovutuksesta joten hakeva jarjestelma todennakoisesti tietdd mikd on kayttoon jaanyt tilapainen
hetu, joka riittdisi kaikissa asiakirjoissa, mutta mistd KanTa voisi tietda mika tilapaisista hetuista on
aktiivisessa kaytossa?

Vastaus: Potilastiedon arkistossa ei ole toistaiseksi tuettu toiminnallisuutta, jolla vdliaikainen hetu voitaisiin
korvata toisella valiaikaisella hetulla. Véliaikaisen hetun lisdksi voidaan antaa virallinen hetu, mutta ei toista
valiaikaista. Virallisia hetuja voidaan antaa useita, jolloin ensin annettu on merkitseva (se joka toimii haussa
ja jonka mukainen hetu on loydyttava myos asiakirjan sisallosta)

Pitadko henkildtunnuksen paivitys samalla tehda myds asiakirjan sisaltéon, jossa myds on aina potilaan
henkilotiedot? Varmaankin. Pitdako valiaikaisen hetun nakya myos sisallossa vai riittdako virallinen hetu (tai
yleisemmin vain yksi hetuista jos ei ole virallista hetua)?

Vastaus: Henkilotunnus pitda paivittaa seka asiakirjan sisdltoon etta asiakirjan header-tietoihin, koska
arkisto tarkistaa, ettda header-osassa ja asiakirjan sisallossa potilaan henkilétunnus on sama.

Jos virallinen hetu muuttuu toiseksi, eikd vanha hetu saa sen jalkeen nakya asiakirjoissa, pitddko vanhat
asiakirjat kuitenkin paivittaa vai jatetadnko ne vanhalle hetulle? Uusissa asiakirjoissa voidaan kayttaa uutta
hetua eli kdytannossa vaikuttaa siltd kuin kyseessa olisi eri henkild. Kahden virallisen hetun liittaminen
asiakirjaan voinee aiheuttaa KanTassa teknisia ongelmia, jos ei ole varauduttu kahden hetun
mahdollisuuteen hakuehtona. Toisaalta hetun paivittdminen vanhoihin asiakirjoihin saattaa KanTan
nakokulmasta nayttaa samalta kuin asiakirjan siirtdminen toiselle potilaalle. Virallisen hetun muuttaminen
asiakirjassa ei kai kuitenkaan ole sallittua. Jos vanhat asiakirjat pitdisi siten saada arkistoitua uudella
virallisella hetulla, se tarkoittanee etta tiedot pitaa tallentaa uusina asiakirjoina. Pitaako sitten vanhat
asiakirjat mitatoida vai voivatko ne jaada voimaan ja vanhalla hetulla haettaviksi?
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Vastaus: STM:n 22.8.2013 hyvaksyma kanta, miten toimitaan virallisen hetun vaihtuessa: Kaikki
aikaisemmat potilasasiakirjat siirretdan uudelle henkilotunnukselle. Metatietoihin muutetaan uusi
henkilotunnus ja aikaisempi henkilotunnus jatetdan metatietoihin olemaan (vrt. tilapaisen

A . e . o T5man

henkilotunnuksen muuttaminen).
jalkeen tietoja voi hakea vain uudella henkilotunnuksella eika enda vanhalla ja kaikki vanhat tiedot nakyvat
OTKssa uudella henkilétunnuksella.

Kaytannodssa muutoksen tekee tarvittaessa potilastietojarjestelman kayttdja. Manhatasiakifaten

Yliviivaukset tehty 14.5. kyselytunnin vastauksen yhteydessa.

Erityissisdllon kasittely

Vanha asiakirja pitaa siis mitatoida jos johonkin sen merkintaan liitetddn myéhemmin tieto erityissisallosta
(eli ERAS-lisandkyma), ja tiedot pitda arkistoida uudelleen uusissa asiakirjoissa. Pitdako mitatdida vanha
asiakirja myos siind tapauksessa jos vain ko. toisen henkilon tunnistetiedoissa on virhe vai voidaanko naita
metatietoja korjata jos asiakirjaan oli jo aiemmin merkitty erityissisalt6? Enta jos erityissisaltdé on merkitty
virheellisesti ja ERAS-lisandkyma poistetaan merkinnadsta: pitaako asiakirja mitatoida ja arkistoida
uudestaan vai voiko sita versioida ja poistaa kuvailutiedoista erityissisallon?

Vastaus: Erityissisallon muutokset ja poisto voidaan tehda korjauksena. Jos ERAS-tiedot ovat virheellisesti
puuttuneet, asiakirja versioineen on mitatoitava ja sen jalkeen arkistoidaan uusi asiakirja ERAS-tiedoilla
Kantaan.

Rekisterinpitdjan muutokset

Vastaus: Rekisterinpitdjan muutosten maarittely on kesken. Asiaa on kayty myos Viilassa lapi kysymysten
esittdmisen jalkeen. Kysymykset kasitellddn seuraavassa kyselytilaisuudessa.

Kun rekisterinpidossa tapahtuu muutoksia, ne pitda huomioida paitsi potilastiedon arkistossa myo6s PTJ:ssa.
Toimitaanko rekisterinpidon muutoksissa niin etta rekisterit muutetaan arkistoiduissa asiakirjoissa KanTan
tyokaluilla, eika asiakirjoja pyrita paivittdmaan PTJ:sta vaikka sielldkin pitaa olla tieto muuttuneesta
rekisterista (esim. PKSSK:n yhteisrekisteri aluejarjestelméassa)?

Tadssa on olemassa vaara ettd tiedot PTJ:ssd ja KanTassa eivat ole yhtenevat sen jalkeen kun
rekisterinpitdjatiedot on molemmissa korjattu erikseen. Tietojen poistaminen PTJ:sté ei ole ratkaisu, koska
tietojen kaytettavyys PT):n sisalld on kuitenkin parempi ja muutos koskee my6s aivan tuoreita tietoja, joihin
on linkittynyt myos muuta tietoa kuin arkistoitua potilaskertomusta. Sen vuoksi olisi hyva maaritella
tasmallisemmin tietomalli jonka mukaisesti rekisterinpidon tulisi maaraytya eli miten tietojen oletetaan
liittyvan rekistereihin.

Olemme tulkinneet asiaa siten etta jatkossa uuden tiedon rekisteri maaraytyy sen palvelutapahtuman
perusteella jossa merkintd on tehty. Nain siksi etta palvelutapahtuma on ajateltavissa pienimmaksi
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kasiteltavissa olevaksi kokonaisuudeksi, joka voidaan siirtaa rekisterista toiseen ja joka mahdollistaa
tietojen melko vapaan siirreltdvyyden rekisteristad toiseen. Saman pt:n merkinnat eivat kai oikein voi kuulua
eri rekistereihin. Se tuottaisi ainakin periaatteellisia ristiriitaisuuksia. Rekisteri on kdytannodssa aluksi pt:aan
liittyvan palvelunjarjestdjan maaratyn tyyppinen rekisteri, rekisterin tyypin riippuessa esim.
palveluyksikosta tai palvelun tyypista jonka yhteydessa tieto on tuotettu. Rekisterinpitdjan muuttuessa
merkinnan alkuperainen palvelunjarjestaja ei kuitenkaan voi muuttua, ja saman palvelunjarjestdjan tietoja
voikin joutua myéhemmin eri rekistereihin. Rekisterin tyyppi ja tarkennin oletetaan pysyviksi,
rekisterinpitdjat vaihtuvat. Onko tulkinta toimiva ja yhteneva potilastiedon arkiston yllapidossa tehdyn
tulkinnan kanssa?

Voisimmeko saada kuvauksen minka tyyppisiin massatoimintoihin rekisterimuutoksia ajatellen KanTassa on
varauduttu eli mihin meidan pitaisi varautua?

Ostopalvelut

Ostopalveluiden kasittelyllda on myds olennainen merkitys rekisterinpidon tietomallin kannalta ja se pitaisi
ratkaista hyvin pikaisesti. Missd dokumentissa ostopalveluiden kasittely nyt on kuvattu parhaiten tai milloin
tasta on maarittely tulossa (nyt kun potilashallinnon varmistus myos tdman osalta joutui roskakoriin)?

Vastaus: Tulossa PTJ-kayttotapauksiin ja HL 7 Medical Records maarittelyihin

Ongelmana on ettd ostopalveluissa tiedot pitaisi tallentaa palvelunjarjestajan rekisteriin, mutta kuitenkin
kasittelematta kyseista rekisteria eli kayttdoikeutta kyseisessa rekisterissa oleviin tietoihin ei ole. Mihin
rekisteriin tallaisessa pt:ssa pyydetdan luovutusta kun kyseisen rekisterin tietoja tarvitaan? Mihin rekisteriin
tallennettuihin tietoihin tallaisessa pt:ssa on kayttooikeus?

Vastaus:

e Kayttooikeus pitda hoitaa ostopalvelun valtuutuksen kautta. Siind annetaan tuottajalle lupa hakea
asiakirjoja jarjestajan rekisterista seka arkistoida asiakirjoja jarjestajan rekisteriin.

e Hauissa ja arkistoinnissa kdytetaan omia ostopalvelujen palvelupyyntdja.

e Ennen tuottajan hakua tai varsinaisten asiakirjojen arkistointia, pitaa tuottajan arkistoida
palvelutapahtuma-asiakirja jarjestajan rekisteriin (hoitosuhteen varmentaminen) ja arkistosta pitaa
luonnollisesti |oytya jarjestdjan antama ostopalvelun valtuutus.

e Hauissa lisdksi tarkistetaan mihin ostopalvelun valtuutuksessa on annettu lupa. Huom.
ostopalvelutilanteessa palvelun jarjestdja voi antaa palvelun tuottajalle luvan omien
potilasasiakirjojensa kdyttoon siten, etta potilaan palvelun jarjestdjaan kohdistuvat
potilasasiakirjojen luovutuskiellot eivat koske palvelun tuottajaa. Tall6in palvelun tuottajalla on
kayttoon verrattava oikeus jarjestajan potilasasiakirjoihin. Potilaan tekemat kiellot eivat siis vaikuta
tietojen luovutukseen palvelun jarjestdjan potilasasiakirjojen osalta. Muiden palvelunantajien
potilasasiakirjojen luovutukseen tama ei vaikuta.

Voidaanko kuitenkin ajatella etta kaikki kyseiselle potilaalle tuotetut palvelut kuuluvat myos
palveluntuottajan omaan rekisteriin, ja palveluntuottaja voi itse tuottamiaan tietoja kadyttaa potilaan
muussa hoidossa? Silloin pitdisi asiakirjaankin merkita toissijainen rekisteri. Vai onko tilanne sellainen ettei
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palveluntuottajalla ole kdytdannossa kaytettavissaan muita tietoja kuin kyseisessa pt:ssa kirjatut tiedot ja
muut tiedot saa luovutuksella myds oman PTJ:n sisdlla, jos saa?

Vastaus: Eivat voi kuulua palveluntuottajan omaan rekisteriin. Asiakirjat ovat palvelunjarjestajan
rekisterissa ja tuottaja voi kayttaa niita vain oman palvelun laadullisessa kehityksessa ei tallentaa Kantaan
omaan rekisteriin.

Diagnoosien Kirjaaminen ja diagnoosikirjaukset CDA R2:ssa

Lyhenteet:

DGK Koodistopalvelu: THL/Tietosisalt6 - Diagnoosit, OID: 1.2.246.537.6.12.2012.333

ICDOHJE  Suomalainen tautien kirjaamisen ohjekirja, THL 2012 (ja Tautiluokitus ICD-10, THL 2011)

THPDg Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely, THL 2012: kappale 5.1
Diagnoosit

PotKDg Kertomus ja lomakkeet, Versio 4.62, OID: 1.2.246.777.11.2013.8: kappale 3.2.2 Diagnoosit
(+hoidon syy)

k%%

a) DGK sisaltaa ohjeistusta kenttien ehdollisesta pakollisuuksista tietyille diagnooseille (Codeld=3 ja 4) mika
toki sindnséa on asiallista informaatiota (tosin kattaa vain osa ICDOHJE:een sdanndistd). Mutta eiko kyseessa
ole koosteasiakirja, jolloin diagnoosimerkinta on poimittu potilaskertomuksesta eika sita ole DGK-
tietosisaltomaarittelya kayttden tarkoitus muuttaa. Jolloin em. tarkennusten pitaisi sijaita
diagnoosimerkinnan muodostusta ohjaavassa dokumentaatiossa. Sama koskee myds esim. kenttien
pakollisuuksia. Mutta toisaalta onhan se hyva etta ne on kirjattu edes johonkin, koska itse diagnoosin
ydintietorakenteesta (ja potilaskertomuksesta) ei tiettavasti ole tietosisdltomaarittelya tulossa.

Vastaus: Koosteelle ei kirjata mitdan, vaan tietosisaltomaarittelyt koskevat kertomukselle kirjattavia tietoja,
joista kooste tuotetaan. THP maarittely tdsmennetaan.

b) limeisesti DGK:n tapauksessa (ja sindnsa muillakin koosteasiakirjoilla) poimittujen merkintdjen
rakenteelliset tunnisteet eivat muutu so. vaikka DGK tuntee diagnoosimerkinnan ”juuren” Codeld=1:na on
sen templateld CDAR2:ssa edelleen potilaskertomuksen ydintietojen diagnoosin tunniste
1.2.246.537.6.12.999.2003.2 ? Vastaavasti 1.2.246.537.6.12.2012.333.6 (ICPC rinnakkaiskoodi) esiintyy
CDAR2:ssa OlIDina 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.8 (ko. koodistopalvelun koodisto on tosin talta osin
paivittdmatta) ja niin edelleen.

Vastaus: Rakenteelliset tunnisteet eivat muutu, Tiedonhallinta poimii diagnoosit koosteeseen, mikali ne
merkitty templateld:lld 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.

c) Jos/kun DGK poimii aina kokonaisen diagnoosimerkinndn ml. sitd ymparéivan “nakyma/otsikkokehyksen”
tulee sen mukana ilmeisesti myos ko. kirjauksen narratiivinen teksti (section.text), johon kirjauksen
rakenteiset osat viittaavat PotKDg:n mukaisesti originalText.reference —mekanismilla. Nain ainakin
ymmarsin diagnoosikoosteen CDAR2-tasoisen toiminnan kuvauksen Kertomukset ja Lomakkeet v4.62 -
dokumentissa ja ao. diagnoosikoosteen esimerkin. Nyt kuitenkin vaikuttaa silta etta THPDg ei sisdlla mitdan
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mainintaa ko. tietojen kaytosta esim. diagnoosin tarkempien tietojen yhteydessa (kuva 14 s44). Eiko nyt
kuitenkin ko. narratiivissa ole diagnoosin kannalta oleellista informaatiota (esim. diagnoosien syottoteksti),
joka olisi valmiina saatavilla ilman diagnoosin sisaltavan asiakirjan hakua kokonaisuudessaan erikseen
(kayttaen linkkia kertomukseen) ?

Siksi toisekseen minusta koko originalText.reference —mekanismi on ylipdaataan aivan lilan monimutkainen,
ainakin koodien syottotekstien ja koosteasiakirjojen kannalta tarkastellen. Potilastietojarjestelmassa toki
syotto tapahtuu vain kertalleen mutta en oikein ymmarra mita tekemista asialla on CDAR2:sen kanssa.

Vastaus: Narratiivisen osuus palautuu kokonaisuudessaan. Tietosisallot ovat seka rakenteisessa ettd
nayttdmuodossa. Kertomus ja lomakkeet —dokumentissa on kuvattu rakenteen kdyttotavat.

d) Codeld=6 Rinnakkaiskoodi ICPC-koodille. Miten nyt on oikein ymmarrettava Codeld=1:n kuvaus siita etta
siind voitaisiin kayttad ICD10- tai ICPC- koodia suhteessa rinnakkaiskoodin maarittelyyn kiinteasti
kayttamaan ICPC:ta ? Onko tarkoituksena ettd jos Codeld=1 on annettu ICPC:na niin Codeld=6 sisaltaakin
ICD10-vastineen (ja kdantden) ? Vai edellytetdankd merkinndn muodostamista siten etta riippumatta siita
mitenpain kdyttaja tiedon on alun perin potilastietojarjestelmassa syottanyt, diagnoosimerkinnassa
(oikeasti tietenkin kayttden ao. ydintietojen tunnisteita) Codeld=1 on ICD10-koodi ja Codeld=6 ICPC-koodi ?
Vaiko jotenkin muuten ?

Vastaus: Codeld=1 voi olla ICD tai ICPC ja jos se on ICPC, niin Codeld=6:een voi kirjata rinnalle ICD (mutta ei
toisin pain).

Hoitosuhteen madaritteleva palvelutapahtuma

THL:n ohjeistuksen mukaan hoitosuhteen maaritteleva palvelutapahtuma voi olla eri kuin se
palvelutapahtuma, johon luovutuskysely liittyy. Kuitenkin maarittelyissa on paikka vain yhdelle
palvelutapahtumalle, joka dokumentin eArkiston_MedicalRecords_sanomat_v194 luvun 8.3.5 tarkoittaa
kumpaakin:

activeEncompassingEncounterld
Talla kentalla (1) annetaan se palvelutapahtuma, jonka toteuttamiseen arkistosta luovutettavia
tietoja kaytetdaan. Olemassa olevaa palvelutapahtumaa kaytetdan KanTa-arkistossa

hoitosuhteen todentamiseen.

Tama kenttéa on pakollinen jos kyselyssa pyydetaan luovutuksella saatavia tietoja
(palvelupyynnét PP6, PP21, PP22, PP24, PP26, PP27, PP28, PP30).

Miten tama pitaisi tulkita?

Vastaus: Kantaan arkistoitaessa on oltava selvilla milla palvelutapahtumalla hoitosuhde todennetaan.
Kantaan ei pitaisi tulla luovutushakuja, joissa hoitosuhteen varmentaminen tehdaan eri
palvelutapahtumalla kuin itse haku. Asiaa selvitetdan ja dokumentaatiota tarkennetaan talta osin.
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14.11.2013 kysymykset, Potilastiedon arkiston
maarittely

Riskitiedon muuntaminen uuden luokituksen mukaisiksi

FAQ s.18: Onko mietitty miten vanhalla riskitiedon tyyppi -luokituksella kirjattujen riskitietojen
muuntaminen uuden luokituksen mukaisiksi toteutetaan? Alunperin oli tarkoitus ettad ne voidaan muuntaa
ylemman tason koodeiksi, kun jarjestelmatoimittajilta erityisesti kyseltiin miten muunnos onnistuu, mutta
kun nyt ylemman tason koodien kaytto on kielletty, ei tdma enaa olekaan mahdollista. Kdytanndssa tama
tarkoittaa sitad ettei aiemmin kirjattuja riskitietoja voida ainakaan automaattisesti tallentaa arkistoon
eivatka riskitiedot tule sinne siis kovinkaan nopeasti tallentumaan. Riskitiedon paivittaminen
(tarkentaminen tai korjaaminen) kay myos kayttajalle hankalammaksi, mutta tdma lienee hyvaksyttavissa.
Joka tapauksessa jarjestelmissa tulee tdman seurauksena olemaan rinnakkain molemmilla luokitusversioilla
kirjattuja riskitietoja eikd vanhoja voida konvertoida. Tama taas voi tuottaa riskitietojen ohjelmallisessa
kasittelyssa ongelmia.

Vastaus: Nykyinen maarittely ei salli ylemman tason kadyttéa. Vaihtoehtona on kayttda aina "muu luokkaa"
tai kysya ongelmatapaukset kayttajalta. Kehitysehdotus vieddan eteenpadin ja se voidaan tarvittaessa ottaa
esille koodistopalvelun laaturyhmassa.

ICPC-koodien nayttaminen diagnoosilistalla

Pitadko diagnoosilistalla yhdistda ICD10-koodien lisdksi myos vastaavat ICPC-koodit saman diagnoosirivin
alle, kuten yhdistetaan kolmen merkin tarkkuudella ICD10-koodit? Naytetdanko silloin diagnoosilistalla ICPC
jos se on viimeksi kirjattu viimeisin diagnoosikoodi eikd ICD10?

Vastaus: Suora lainaus THP-maarittelyista:

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

Eli jos on kaytetty rinnakkaiskoodia naytetdan viimeisin kirjaus (jossa on siis seka ICPC, etta ICD).

Asiakirjojen versiointi ja mititointi metatietojen muutostilanteessa

FAQ s.30: Seuraaviin kysymyksiin on vastattu ldhinna ndenndisesti: Ovatko virallisen hetun vaihtuminen
toiseksi, rekisterin korjaaminen ja erityissisallon lisadminen ainoita metatietojen muutostilanteita joissa
vanha asiakirja on mitatoitava ja merkinnat arkistoitava uudestaan?
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Vastaus:kyld-evat—-irallisen-henkildtunnuksenvathtumiseen sisdltyy tassa yhteydessa myods vaaran

henkilotunnuksen korjaaminen.

Onko virallisen henkil6tunnuksen lisdédminen asiakirjan kuvailutietoihin ainoa tapaus jossa aiemmin
arkistoituja asiakirjoja pitaa versioida, vaikka merkint6jen sisaltéon ei tule muutoksia?

Vastaus: Metatietojen muutosten yhteydessa asiakirjat on versioitava, vaikka merkintdjen sisaltoon ei tulisi
muutoksia. Kdydaan lapi asiakirjojen kuvailutiedot ja lisaitadan dokumenttiin uuteen sarakkeeseen merkinta
siitd, aiheutuuko kuvailutietojen muutoksesta versioinnin.

Metatietojen muutokset on maaritelty hajallaan eri paikoissa. Kaipaamme yhteenvetoa metatietojen
muutostarpeista ja -mahdollisuuksista PTJ):ssa.

Vastaus: Hyva ehdotus

Yliviivaukset tehty 14.5. kyselytunnin vastauksen yhteydessa.

Henkilotunnuksen muutos

FAQ s.30: Henkilotunnus on metatieto, jota ei saa muuttaa asiakirjassa. Miten voitte vastata kysymykseen
virallisen hetun vaihtumisesta nain: "Asiakirjoista on tehtdva uusi versio ja muutettava sinne uusi virallinen
henkildtunnus."? Eiko oikea vastaus ole etta kaikki vanhat asiakirjat on tassa tilanteessa mitatoitava ja

arkistoitava uudestaan?

Potilasasiakirjojen rekisteri rekisterinpitdjin muutostilanteessa

Eiko vaatimus etta potilaskertomus siirretddn potilaan kotikunnan rekisteriin rekisterinpitdjan jakaantuessa
ole ristiriidassa potilaan hoitopaikan valitsemisoikeuden kanssa? Oikeampi vaatimus olisi etta tiedot
siirtyvat hoitopaikan eli palveluyksikén mukana?

Vastaus: Ohjeistusta on sovittu muutettavaksi niin, etta rekisterinpitajyys maarittelyy asiakirjat
palveluyksikon mukaisesti. Maarittelya tarkennetaan vield, huomioitava mm. ostopalvelut.

Tahdonilmaisujen arkistointi

FAQ s.30 / Kayttotapaukset v.2.2 luku 9.5.4 kohta 8 (s.112): Eik6 tahdonilmaisuja todellakaan tarvitse
tulostaa ja arkistoida paperimuodossa aina kuten KanTa-suostumus ja kiellot? Eikd kyseessa ole kuitenkin
samanlainen tahdonilmaus, jolla voi olla juridistakin merkitysta arvioitaessa hoidon toteutusta? Voiko muun
kuin potilaan itse KanTaan tallentamaan tahdon ilmaisuun luottaa? Enta jos potilas kuolee ja hoitotahdossa
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on elvytyskielto, mutta se on vain viimeksi hoitaneen ammattilaisen kirjaama eika mistaan l16ydy potilaan
allekirjoitusta?

Vastaus: Suostumus- ja kieltoasiakirjat tulostetaan, allekirjoitetaan ja arkistoidaan paperiarkistoon. Laissa ei
ole maaratty paperiarkistointia muille tahdonilmaisuille. Jos hoitotahto tehdaan PTJ-padassa, se voidaan
tulostaa kansalaiselle. Toiminnallisista syista ei voida lahtea siitd, etta paperiarkistossa olisi viimeisin versio,
silla muutoksia on voitu tehda muissa yksikoissa tai Omakannan kautta.

Luovutuslokin yksikkétiedot

Mita yksikkotietoja on ajateltu tarvittavan luovutuslokiasiakirjan pakollisessa metatiedossa
"Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika”? Palveluyksikko- ja
kellonaikatietoja ei tarvita luovutusilmoituksen sisallossa. Kun luovutuslokia tallennetaan aluejarjestelmien
sisdisista luovutuksista, ei luovutustietoihin siksi talla hetkella tallenneta tietoa missa yksikoissa
luovutettuja tietoja on kaytetty eika taydellisia yksikkotietoja luovutusten osalta ndin ollen ole saatavissa.
Tietojen kayttoa voidaan valvoa kayttolokista mutta sen yhdistaminen luovutuslokiin on hankalaa
luovutetun tiedon kayton jaljittamiseksi. Mielestamme se ei ole tarpeenkaan koska tietojen kayton
luvallisuutta hallitaan kayttooikeuksilla ja hoitosuhdetarkistuksilla seka valvotaan kayttolokin perusteella.
Luovutuslokilla on merkitysta rekisterirajat ylittdvien tietojen siirron valvonnassa, mutta sen ei ole mitaan
syyta ulottua yksikkotasolle, koska luovutuksen oikeellisuuden ratkaisee toimintayksikkotaso. Tarkkaa
luovutusaikaa ei luovutuslokiin mydskaan tallenneta koska tietoja luovutellaan koko ajan. Kaytannossa
luovutuslokiin merkitadn vuorokausitasolla potilaskohtaisesti mista rekisteristd mihin tietoja on luovutettu.
Ensimmainen luovutusta tarvinnut yksikko ja kayttdja on kylla tiedossa mutta muista saman vastaanottavan
rekisterin yksikoista tai kayttajista tietoja ei tallenneta. Ensimmaisenkaan luovutuksen kellonaikaa ei
merkita. Palveluyksikot ja aika voisivat olla ehdollisesti pakollisia silloin kun luovutusilmoitus koskee
manuaalista luovutusta, jolloin myds luovuttajan henkilotiedot ovat saatavissa ja kaikki nama tiedot ovat
asiakirjan sisallossa. Voisiko metatietomaarittelya tarkistaa talta osin?

Vastaus: Tulkitsemme kysymyksen koskevan kuvailutietoja. Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot
ja prosessitapahtumien aika ei ole luovutusilmoituksella pakollinen tieto.

Asiakirjojen mitatointi

Kayttotapaukset v.2.2 luku 3.2.5 kohta 3b (s.38): Ovatko hoitoasiakirjat saatavissa kun vastaava
palvelutapahtuma-asiakirja on mitatoity? Riittadko siis palvelutapahtuma-asiakirjan mitatointi eika
hoitoasiakirjoja tarvitse mitatoida erikseen, jos kirjaukset on tehty virheelliseen palvelutapahtumaan?

Vastaus: Talla hetkelld on madritelty, ettd hoitoasiakirjat on mitatoitava ennen kuin palvelutapahtuman
mitatointi on mahdollista. Asiaa on kasitelty myos erillisjarjestelma-tyopajoissa. Kun kentalta on keratty
erilaisia tapauksia, voidaan mahdollisesta muutoksesta on keskustellaTHL:n kanssa.
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Muistiinpanon ja luonnoksen kisitteet kiayttotapauksissa

Kayttotapaukset v.2.2 luku 3.2: Tarkoitetaanko tassa muistiinpanolla samaa kuin kasitteistossa (luku 1.3)
luonnoksella eika kasitteiston muistiinpanoa? Muuten maarittelyd on melko vaikea ymmartaa, koska
tilapdinen tallenne eli muistiinpano ei ole kasitemaarittelyn mukaan merkinta. Tarkoitetaanko siis myds
luvussa 3.2.4 muistiinpanolla luonnosta vai onko luonnos tallennettu merkintd, jota ei ole viety arkistoon?
Luonnoksethan eivat kdaytannossa sdily jos niita muutetaan eli ne toimivat kuten muistiinpano on tassa
madritelty ja “tallennettu merkinta” on aina valmis merkinta.

Vastaus: Kasitteiston mukaan muistiinpano on merkinnan aihio, joka saa nakya ainoastaan muistiinpanon
tuottaneelle kayttdjalle tai rajatulle kdyttajaryhmalle. Luonnos on hyvaksymatén merkinta (tallennettu
merkintd, jota ei vield ole viety asiakirjaan). Kasitemaarittelyn mukaan myos luonnokset nakyvat muille
kayttéjille hoidollisessa kaytossa ja ne on sailytettdva 12 vuotta. Jos/kun luonnos-merkintda on mahdollista
kayttaa potilaan hoitotilanteessa, on myds luonnoksiin tehdyt muutokset voitava jaljittaa.

Kertomus ja lomakkeet -paivitys ja Medical records -sanomat

Kertomus ja lomakkeet péivitys (1.11) v4.36 ja eArkiston_MedicalRecords_sanomat_v194.doc (3.9.2013):
Milloin voi toteuttaa muutokset? Milloin ne lahtee asiakastesti ymparistoon?

Vastaus: Kertomus ja lomakkeet versio tdssa lienee v4.63? Muutokset versiossa 4.63:

- Keltaisella merkitty osuus on menossa TC:n teknisen komitean 3.12.2013 késittelyyn. Muutokset
ovat toteutettu validointipalveluun, eivat aiheuta muutoksia arkiston toteutukseen

- "Tarkennettu CDA id:n (luokan id-elementti) ja xml ID:n kdyttoa (kpl 2.1.3, kpl 2.2.2) + kayty
dokumentti muutenkin lapi ndiden tarkennusten osalta (kpl 2.1.7, kpl 2.3.2.3, kpl 3.2) +
dokumentin esimerkit. Tarkein huomioitava muutos on, ettd HL7 Finland TC:n 08/2013 linjauksen
mukaan merkinta yksiléidaan section-luokan id-elementilld, ei xml ID-attribuutilla!"

- "Tasmennetty samalla ndiden asioiden nakyminen lomakkeissa (kpl 2.8). Samalla tarkennettu
muutamia avoimia/epéaselvia kohtia lomakeohjeistukseen. HUOM. tietokentdn rakenteeseen
(entry.observation) on nyt dokumentoitu myos text-tieto. Taméan lopullinen mukaan ottaminen
vaatii vield tdsmentantdmista (onko tarpeellinen) ja TC-kasittelyn. My&s observationin
effectiveTime-tieto seka ajan esittamisen tarkkuun obseravation value:ssa kaipaa tarkempaa
ohjeistamista."

- "Hoitoprosessin vaihe tekstissa kpl 2.1.5.2 virhe: "Ndkyma sisaltda aina vain yhden hoitoprosessin

vaiheen" -> korjattu muotoon "Ndkyma sisaltad aina vahintdaan yhden hoitoprosessin vaiheen".
- "Paivitetty luvun 1.6.2 PTJ-kayttotapausdokumenttien versiot."
- "Kappaleeseen 3.1.1 Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat on tdsmennetty
elinluovutustahto-, hoitotahto-, potilaan informointimerkinnat-, suostumus- ja potilastietojen

luovutuskielto —asiakirjojen yhteyteen, etta elinluovutustahto ja hoitotahto on lisaksi mahdollista
mitatoida. "

Muutokset eArkiston MedicalRecords sanomat, v1.94:

- Muutokset on toteutettu arkistoon ja ovat asiakastestissa testattavissa.
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- "Kyselyparametrien sanomatyypin RCMR_MT100003FI01 skeema mahdollistaa kyselyparametrissa
EncompassingEncounter.EffectiveTime (palvelutapahtuman aika) valuen toistuvuuden. N&in on
mahdollista antaa hakuun useita vadleja. Tama ei kuitenkaan ole tarpeellista eika sallittua, vaan
kyselyssa saa antaa vain yhden tietyn ajankohdan tai yhden tietyn aikavalin. Tdma rajaus on lisatty
lukuun 8.3.4 kyseisen parametrin yhteyteen. "

- "Palvelupyyntoihin on tullut seuraava muutos lukuun 6 Palvelupyynnét ja niihin liittyvat asiakirjat:
luovutusilmoitusasiakirjaa ei enaa arkistoida PP1:1la vaan uudella palvelupyynnélla PP32 ja
arkistointi tapahtuu uuteen palvelun antajan arkistoasiakirjat rekisteriin. Luovutusilmoitusasiakirjaa
ei myoskaan voi enda hakea palvelupyynnolla PP2, vaan ainoastaan arkistonhoitajan
kayttoliittyman kautta. Taman aiheuttamat muutokset dokumentissa:

o luvun 6 taulukkoon 4
=  |isdtty uusi palvelupyyntd PP32 Arkistoasiakirjojen arkistointi
= palvelupyynnostd PP1 poistettu mahdollisuus arkistoida luovutusilmoitusasiakirja
= palvelupyynnosta PP2 poistettu mahdollisuus hakea luovutusilmoitusasiakirjaa
= kappaleeseen 7.2.1 lisatty PP32"

- Kappaleen 8.1.2 (sanomatyyppi) taulukon 8 informationRecipient-tekstista poistettu viittaus
arkistoituun luovutusilmoitukseen ja ostopalveluihin.

Diagnoosin tietosisalto, diagnoosin paattyminen

Diagnoosin tietosisallossa (kertomus ja lomakkeet) on kentta: "Linkki kertomustekstiin, jossa diagnoosin
paattyminen todettu". Onko tosiaan pakko kirjoittaa kertomustekstia diagnoosin paattamisesta, eiko pelkka
rakenteisen diagnoosin paattaminen riitd (kuvauksen voisi kirjoittaa diagnoosin tekstimuotoon)?

Vai voiko tassa viitata kirjattuun diagnoosimerkintdan itseensa?

Vastaus: Diagnoosin pdattamista on kasitelty 15.10. kyselytilaisuudessa (Diagnoosin tietosisallossa
(kertomus ja lomakkeet) on kentta: "Linkki kertomustekstiin, jossa diagnoosin padttyminen todettu").
Onko kaytannossa tilanteita, etta mitdan muuta kertomustekstia ei kirjata, kun diagnoosi paatetaan? Jos
muuta kertomustekstia on kirjattu, niin viitataan siihen.

Esko toimittaa lisatietoa kayttotilanteesta.

Kertomus ja lomakkeet dokumentin v4.63 kappaleessa 3.2.2 olevan taulukon mukaisesti paattamisen
yhteydessa tuo linkki on pakollinen ja ndin oletetaan, etta kertomustekstia tasta on. Myos diagnoosin
paattymismerkintd on kertomustekstia. Jos muuta tekstia ei ole, viitataan tahan. Parempi kasite olisi
kertomusmerkinta. HUOM. vuoden 2016 paivitysten yhteydessa tuo tieto oli maaritelty vapaaehtoiseksi.
Taman pakollisuuden poistuminen 2016 pitaa viela varmistaa ja riippuu HL7 TC kommenttikierroksen
tuloksista (oli poistettu sen vuoksi, etta viittaus oli tulkittu seuraavasti: "Viittausta kdytetaan viittaamaan
kertomuksella [6ytyvaan proosatekstiin diagnoosin padttymisesta, jota ei valttamatta aina ole").
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Kuvailutietojen hakeminen

Kun halutaan muodostaa kayttajalle sisallysluettelomainen yleiskuva potilaan KanTa:an talletetuista
tiedoista (lista palvelutapahtumista: aika, organisaatio ja ndkymalista (table of contents)) a Onko tehtédva
kolme eri palvelupyyntda jotta saadaan kaikkien palvelutapahtumien kuvailutiedot: omien haku,
luovutushaku, luovutus yhteisrekisterin alueella?

Vastaus: Jotta saadaan kaikkien saatavissa olevien palvelutapahtumien kuvailutiedot, tarvitaan sekd omien
tietojen haku ettd luovutushaku. Potilastietojarjestelmassa haku voidaan yhdistaa.

Kertomus ja lomakkeet vs thp periaatteet

Kertomus ja lomakkeet vs thp periaatteet nayttaisi olevan ristriidassa riskitiedon lopettamisen ja
tarkentamisen suhteen (K&L 3.2.12 ja THP 5.2.2.2).

K&L: "Riskeja paivittdessa entryyn sisallytetdan muutetut tiedot seka alla mainitut pakolliset riskien tiedot
seka viitataan aikaisempaan paivitettavaan versioon."

THP periaatteet: "Tarkennuskirjauksella tulee olla sama yksildintitunnuskuin alkuperaisella kirjauksella,
muita tietoja kayttdja voi muuttaa."

Kaytetdaanko siis samaa yksildintitunnusta vai externaldocument referencea? (Voisiko tdman kayda lapi
esimerkein CDA-tasolla?) Vai mita yksiléintitunnus THP-periaatteet dokumentissa tdssa yhteydessa
tarkoittaa?

Vastaus Kertomus ja lomakkeet —dokumenttia pdivitetdan vastaamaan koodistopalveluun vietyja 2016
vaatimuksia. Paivityksessa on tahan liittyen lisatty "Riskin yksildiva id" vastaamaan THL 2016
tietosisaltovaatimuksia. Alla copy-paste tasta dokumentista, joka on HL7 yhdistyksen teknisen komitean
kommenttikierroksella.

Tassa vaiheessa julkinen versio on ristiriidassa koodistopalvelun kanssa. Jatkossa uusin versio dokumentista
sisdltaa seka 2014 etta 2016 maarittelyt. Vuoden 2014 vaatimukset sisdltava Kertomus ja lomakkeet
dokumenttin jaadytetdan ja korjaukset siihen tulevat erratana. Koodistopalvelussa vaihe, johon vaatimus
liittyy, ilmenee talla hetkelld koodin kayttoonottopdivamadrastd. 2016 vaatimuksiin kuuluvien koodien
kdyttoonottopaiva on 2014 jalkeen. 2018 ja mybhempien vaatimuksien kayttéonottopdivamaarat 2016
jalkeen. Arkiston puolella 2014 sisdlto on testattavissa ja tuotannossa. 2016 vaatimuksia ei ole arkiston
puolelle toteutettu.

Kertomus ja lomakkeet -dokumentti on HL7 teknisen komitean kommentoinnissa ja TC pdattaa milloin
dokumentti julkaistaan.

<copy-paste>

Viittaus ensimmdiseen versioon riskitietoentrystd, mitd kirjauksella pdivitetddn
Viittaus tehdaan luvun 2.3.1.1 ohjeistuksen mukaisesti, nyt templateld saa arvon
1.2.246.537.6.12.999.2003.20.4
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</copy-paste>

<!-- viittaus ensimmaiseen ko riskitiedon kirjaukseen, entryyn -->
<reference typeCode="XCRPT">
<externalDocument>
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.20.4"/>
<!-- entry:nid -->
<id root="1.2.246.10.1246500.11.2010.99.1"/>
<setld root="1.2.246.10.1246500.11.2010.99"/>
</externalDocument>
</reference>
Riskeja paivittaessa entryyn sisallytetdadan muutetut tiedot seka alla mainitut pakolliset
riskien tiedot seka viitataan alkuperaiseen versioon. Tarvittaessa aikaisempien kirjauksien
tarkemmat tiedot [6ytyvat entry-viittausketjun avulla tai KRIS- koosteesta.
Riskin yksil6ivd id
Riskin yksil6iva id esitetadn omassa aliobservationissa. Observation.code:n tulee riskien
tietosisaltomaarittelyn ’riskin yksildiva id’ kentan tunnus ja value:n annetaan yksil6iva
tekninen oid riskille ll-tietotyypilld. Taman on pakollinen tieto kaikilla ko. riskin
kirjauksilla

<l-- Riskin yksilgiva tekninen oid-tunniste -->
<entryRelationship typeCode="COMP">
<observation classCode="COND" moodCode="EVN">
<I-- Riskien tietosisaltomaarittelysta riskin id kentan tunniste -->
<code code="1" codeSystem="1.2.246.537.6.12.2012.343"/>
<value xsi:type="II"
root="1.2.246.10.1246500.11.2013.99.1"/>
</observation>
</entryRelationship>
Tietojen pakollisuus
Pakollisia tietoja ovat THL/Tietosisaltoé — Riskitiedot maarittelyn mukaisesti: riskin yksiloiva
id, riskin nimi tai kuvaus seka riskin aste.
Poistetun riskitiedon tapauksessa pakollisia ovat lisdksi riskitiedon paattymisen syy seka

viittaus poistettavan kyseisen riskitiedon ensimmaiseen kirjaukseen (entryyn).

Koodisto "Diagnoosin pddttymisen syy"

Koodiston THL/Tietosisalto - Diagnoosit 2013 koodi 17 "Diagnoosin paattymisen syy" maarittelee syyt

koodistolista-attribuutissa. Tulisiko kuitenkin kaytta koodistoa "AR/YDIN- Terveystiedon voimassaolon

paattymisen syy"?

Vastaus: Koodistolista-attribuutissa nayttda olevat samat syyt kuin “AR/YDIN- Terveystiedon voimassaolon

paadttymisen syy —koodistossa”. Kertomus ja lomakkeet paivityksessa on tarkennettu tatd vastaamaan THL

2016 tietosisaltovaatimuksia. Alla ensin copy-paste v4.63 dokumentista, jossa tdma asia on auki ja sitten

copy-paste K&L dokumentista, joka on HL7 yhdistyksen teknisen komitean kommenttikierroksella.
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Diagnoosin paattymisen syy on koodistopalvelimella sisdinen koodisto, vaikka kdytettavissa on myos
ulkoinen koodisto. Ulkoisen koodiston kaytto olisi teknisesti kestavampi ratkaisu, ja esim. Effican toteutus
on nyt tehty ulkoista koodistoa kayttden. Kaytetdan ulkoista koodistoa.

<copy-paste>

K&L v4.63:
""Diagnoosinpaattymisen syy: kenttakoodi: 2.4 koodisto: 1.2.246.537.6.12.999.2003

Diagnoosinpaattymisen syy ilmoitetaan omassa alikomponentissaan
<entryRelationship><observation><value> -elementissa. Koodisto on xxxx, jonka koodiarvot ovat:
Parantunut / Tarkentunut / Virheellinen tieto / Muu syy. Tarkenteen voi antaa vapaalla tekstilla"

</copy-paste>
Eli K&L v4.63 ei ota tuohon kantaal
Nyt kommenteilla olevassa dokumentissa menndan uuden THL 2016 tietosisaltomaarityksen mukaisesti:

<copy-paste>
Diagnoosin paattymisen syy: kenttédkoodi: 2.4 koodisto:
1.2.246.537.6.12.999.2003

Diagnoosin paattymisen syy ilmoitetaan omassa alikomponentissaan
<entryRelationship><observation><value> -elementissa. Luokitus on annettu
diagnoosien tietosisaltomaarittelyssa diagnoosin paattymisen syy-kentassa,
koodiarvot ovat: 1=Parantunut / 2=Tarkentunut / 3=Virheellinen kirjaus /
4=Muu syy. Tarkenteen voi antaa tarvittaessa vapaalla tekstill4 ndyttémuodossa.

<!-- 17 Diagnoosin paattymisen syy -->
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.4"/>
<code code="2.4" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.166.1.20"/>
</text>
<l-- diagnoosin tietosisaltdmaarittelyssa Diagnoosin paattymisen syy
kentéssa annetun koodiston mukainen arvo -->
<value xsi:type="CV" code="1" codeSystem="1.2.246.6.12.2012.1001.17"
displayName="Parantunut"/>
</observation>
</entryRelationship>
</copy-paste>

44



Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

Tyonantajan tunnistaminen

Maanviljelijoiden ja yrittdjien tunnistamiseen kaytetdaan henkildtunnusta, koska sita kaytetaan Kelan
korvaushakemuksissa. Onko tata tietoa mahdollista kayttaa tydnantajan tunnistamisessa Y-tunnuksen
sijasta?

Teoriassa on mahdollista, ettd tyonantajalla ei edes ole Y-tunnusta.

Toimittajan kommentti: Tama tilanne on ammatinharjoittajilla ja maanviljelij6illa. Tyoterveyshuollon
kirjauksissa tarvittaisiin y-tunnus, jota ei ole. Y-tunnuksen ei pitdisi olla pakollinen tieto, tai y-tunnuksen
sijaan pitdisi pystya kdayttdamaan henkilétunnusta.

Vastaus: Mahdollistetaan henkil6tunnuksen kaytto rekisterin tarkenteena tarvittaessa. Pdivitetdan HL7-

maarittelyt (eArkiston header ja eArkiston Medical Records) taltd osin ja tehdaadn Kantaan tarvittava
muutos.

Diagnoosi- ja syykoodi

Oire- ja syykoodikysymykseen kommentti: kansallinen maarittely ei erottele syy- ja oirekoodia. Joissakin
organisaatioissa syydiagnoosilla tarkoitetaan diagnoosin ulkoista syyta. Ehdotus: ulkoinen syy olisi oma
kenttansa, diagnoosirakenteeseen oire- ja syykoodi mukaan. Stakes ICD-julkaisun saannot edelleen
voimassa. Ulkoinen syy on eri asia kuin diagnoosin syykoodi. Syykoodille ei ole omaa kenttda kansallisessa
rakenteessa. Kun oire- ja syykoodi yhdistetdaan tulee sellainen koodi jota ei ole diagnoosikoodistossa.

Vastaus: Kertomus ja lomakkeet paivityksessa on tahan liittyen tarkennettu syy- ja oirediagnoosien
kasittelyn ohjeistusta seka lisatty oirediagnoosille oma rakenne vastaamaan THL 2016
tietosisadltovaatimuksia. Tama ratkaisu on kdyty THL:n kanssa lapi. Alla copy-paste tasta dokumentista, joka
on HL7 yhdistyksen teknisen komitean kommenttikierroksella.

Jos paivitys ei ratkaise kuvattua ongelmaa, pyydetaan kommentit sahkopostilla, kantakehitys(at)kela.fi,
jotta mahdolliset muutokset saadaan mukaan HL7-kommenttikierrokselle. Lisdksi toivotaan kommentteja,
pitdisikd tama korjaus olla mukana jo 2014 vaatimuksissa.

<copy-paste>

Diagnoosin paa-observationissa voidaan kayttotarpeen mukaan ilmoittaa joko syy-
tai oirediagnoosi; ICD-10:n 11-merkkinen koodi tulisi pystyé jakamaan kahteen
osaan, syyhyn ja oireeseen, ja tekemaan paattely koodin valimerkisté jakaen koodi
Syy- ja tai oirediagnooseiksi (jos koodissa on ’*’ -merkKki, kyseessa on oirekoodi,
muutoin syykoodi. eR.observation rakenteilla tarkennetaan viela erikseen syylle ja
oireelle, mikali ndma ovat tiedossa.

Diagnoosi on riskitieto, silloin kun se sijaitsee riskitietonakymassé. Otsikon
diagnoosit alla (tulotilanne) kyseessa on aiemmin tehty diagnoosi ja hoitopalautteen
loppuarviossa diagnoosi-otsikon alla sijaitessaan se tarkoittaa palvelutapahtuman
aikana tehtyd diagnoosia. Diagnoosi esitetddn joka paikassa alla esitetylla
rakenteella.

<l-- 1 Diagnoosikoodi ja koodisto -->
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<value xsi:type="CD" code="S90.8" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999"
codeSystemName="THL - tautiluokitus ICD-10" displayName="Muu nilkan tai jalkateran
pinnallinen vamma">

<!-- 21 Diagnoosin nimi: TAydennetty tai muokattu diagnoosin nimi" vapaamuotoisena
tekstind, mikali tama puuttuu kaytetddn em. koodiston mukaista nimea -->

<originalText>
<reference value="#0I1D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.3"/>
</originalText>

</value>

Syy-, oire-, tapaturma- ja rinnakkaisdiagnoosi samoin kuin haittavaikutuksen
aiheuttaja ilmoitetaan omissa komponenteissaan <entryRelationship> -assosiaation
alla, jolloin typeCode ="MFST".

Haittavaikutuksen aiheuttaja ilmaistaan THL - Toimenpideluokituksella tai Fimea -
ATC-luokituksella.

Diagnoosin tarkenteet templateld

Diagnoosin ulkoinen syy 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.5
(syydiagnoosi)

Diagnoosin tapaturmatyyppi 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.6
(tapaturmadiagnoosi)

Haittavaikutuksen aiheuttaja 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.7

Rinnakkaiskoodi ICPC-koodille | 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.8

Oirediagnoosi 1.2.246.537.6.12.999.2003.2.9

Jos halutaan ilmoittaa diagnoosista, joka ei ole kyseessa, kéytetadén attribuuttia
negationind, joka saa tallgin arvon true (esim. potilaalla ei ole astmaa).

<!-- 3 Diagnoosin ulkoinen syy (Syydiagnoosi) entryRelationship-komponenttina -->
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.5"/>
<code code="2.5" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>

<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.4"/>
</text>
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<value xsi:type="CD" code="V19" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999"
codeSystemName="THL - tautiluokitus ICD-10"
displayName="Polkupy®érailijan muu tai maarittamaton I"/>
</observation>
</entryRelationship>
<!I-- Oirediagnoosi entryRelationship-komponenttina, ICD 10 -luokitus siséltaa syy- ja
oirekoodeja seka naiden yhdistelmia; yhdistelmékoodista voidaan tehda erottelu,
oirediagnoosi valitetdan talla rakenteella. -->
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.9"/>
<code code="2.9" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.5"/>
</text>
<value xsi:type="CD" code="S90.8" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999"
codeSystemName="THL - tautiluokitus ICD-10" displayName="Muu nilkan
tai jalkateran pinnallinen vamma'/>
</observation>
</entryRelationship>
<!-- 4 Diagnoosin tapaturmatyyppi (Tapaturmadiagnoosi) entryRelationship-komponenttina --
>
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.6"/>
<code code="2.6" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.6"/>
</text>
<value xsi:type="CD" code="Y94.4" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999"
codeSystemName="THL - tautiluokitus ICD-10" displayName="Tapaturma
likennealueella"/>
</observation>
</entryRelationship>
<!-- 5 Haittavaikutuksen aiheuttaja entryRelationship-komponenttina, HUOM. Oli aiemmin "5
Lisatietodiagnoosi entryRelationship-komponenttina" -->
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.7"/>
<code code="2.7" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.7"/>
</text>
<l-- Haittavaikutuksen aiheuttaja ilmaistaan THL - Toimenpideluokituksella
tai Fimea - ATC-luokituksella -->
<value xsi:type="CD" code="xxxxx" codeSystem="1.2.246.537.6.2.2007"
displayName="xxxxx"/>
</observation>
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</entryRelationship>
<!-- 6 ICD-10 -rinnakkaiskoodi ICPC-koodille entryRelationship-komponenttina -->
<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN">
<templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.2.8"/>
<code code="2.8" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<text>
<reference
value="#01D1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.8"/>
</text>
<value xsi:type="CD" code="S93.4" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999"
codeSystemName="THL - tautiluokitus ICD-10" displayName="Nilkan
nyrjahdys"/>
</observation>
</entryRelationship>
</copy-paste>

Lokimerkinnat

Onko oikeasti tarve lokittaa kaikki lisdykset, muutokset, poistot jne. — vai riittdako, etta lokitetaan mita on
"katseltu” (ottaen huomioon, etté k.o. naytolla voidaan sitten tehda kaikenlaisia toimintoja...) — siis
lokimerkinta tyyliin ”“Kertomuksen selaus”?

Vastaus: Kylla myés muu kuin kertomuksen katselu on lokitettava. Eli maarittelyjen mukaan on lokitettava
tapahtuman tyyppi (haku, luku, kirjoitus, péivitys, poisto), kuvattu PTJ-kadyttotapausten
lokivaatimusliitteessa.

Jos ollaan vaikkapa sitten tuolla jatkuvan kertomuksen muodostavalla naytolla, niin tarvitseeko lokiin
eritelld, mitd nakymia kertomuksella on nahty/kasitelty? Ja jos tehddan jotain ndkymarajauksia, niin
tuotetaanko niista valinnan jalkeen uusi lokimerkinta + listataan joka kerta uudestaan ne ndkymat, jotka
rajauksilla saatiin nakyviin?

Vastaus: Lokivaatimusten mukaisesti silloin, kun paikallisessa jarjestelmassa tiedot on jaettu
erikoisalakohtaisesti, nakymittain tai muulla vastaavalla tavalla, kaytetaan samaa jaottelua myos lokissa.
Lokitetaan ne nakymat, joita istunnon aikana kayttdja on katsellut. Jos kyseessa on kansallisesta arkistosta
luovutettu asiakirjoja, ne yksiloidaan joko palvelutapahtuman tunnuksen tai asiakirjan tarkkuudella. My0s
omassa jarjestelmdassa olevat asiakirjamuotoiset tiedot yksiléidaan asiakirjan tarkkuudella. Jarjestelman
sisdisessa kaytossa lokitus voidaan tehda ndkyman tai merkinnan tasolla, riippuen siitd miten jarjestelma
ryhmittelee tietoja.

Miten tulisi tulkita Kayttotapauksien Liitteen 5 sivulla 2. olevaa lausetta ”Lisaksi on pystyttava erottamaan
toisistaan samassa palvelutapahtumassa syntyneet tiedot ja muut jarjestelmassa olevat tiedot.”?
Kaytannossa ei liene olemassa sellaista tilannetta muutoin kuin ihka ensimmaisen kontaktikerran
yhteydessé, etteikd hyédynnettaisi/saataisi ndkyville muita kuin samassa palvelutapahtumassa syntyneita
tietoja — miten tama tulisi huomioida lokituotannossa?

Vastaus: Tarkennetaan maarittelya. Palvelutapahtuma, johon potilastietojen kasittely liittyy, tulee lokittaa
ja silla perusteella voidaan tarvittaessa selvittaa ko. palvelutapahtumassa syntyneet tiedot.
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Ydindokumentin liite 4 vuodelta 2007, joka on modifioitu nyt kdyttdtapausten liitteeksi 5, piti sisallaan
viittauksia varmistusasiakirjaan hoitosuhteen olemassaolon todentamiseksi. Kyseessa lienee inhimillista
toimintaa kun naita muutoksia on tehty, mutta eikd hoitosuhteen olemassaoloa todenneta
palvelutapahtuman tunnisteella — ei lokitapahtuman, kuten dokumenttiin on kirjattu?

sivu 2: “Muuta

- mahdolliset virheilmoitukset (esimerkiksi tapahtuma keskeytynyt tai kdyttdja on keskeyttanyt sen)

- kaytto on tapahtunut poikkeusperusteella ilman potilaan suostumusta (PotL 13§)

- lokitiedon salassapito (salassapidon peruste ja voimassaolo: johonkin asti tai pysyva)

- potilashallinnon tapahtumalaji (mikali kyse potilashallinnon tapahtumasta)

- mahdollinen hoitosuhteen olemassaolon todentavan lokitapahtuman tunniste (mikali kyseessa ei ole
itsessaadn potilashallinnon tapahtuma)

- mahdollinen erityisen syyn kaytto (syykoodi ja sen mahdollinen seliteteksti)

sivu 3: ”...ettd peruste tietojen kasittelylle on olemassa, on lokiin tallennettava joko hoitosuhteen
olemassaolon todentavan lokitapahtuman tunniste tai potilashallinnon tapahtumalaji, mikali tapahtuma
itsessddn on potilashallinnon tapahtuma (esim. ajanvaraus tai avohoitoon kirjaus). Mikali hoitosuhteen
olemassaoloa ei voida todentaa toisen lokitapahtuman tunnisteella, eika kyseessa ole potilashallinnon
tapahtuma, vaatii tietojen kasittely erityisen syytd, jonka tiedot tallennetaan lokiin.”

Vastaus: Hoitosuhde varmistetaan palvelutapahtuman perusteella. Kun haetaan tietoja Kannasta,
hoitosuhde todennetaan palvelutapahtuman perusteella. Kun kdytetdan potilastietoja
potilastietojarjestelman sisalla, palvelutapahtuma varmistaa hoitosuhteen. Jos kayttdja menee potilaan
tietoihin ajanvarauskirjan tai vastaavan kautta, ko palvelutapahtumaa kdytetaan hoitosuhteen
varmistamiseen. Kuitenkin, jos kayttaja itse on luonut myds ko. palvelutapahtuman potilashallinnon
merkinnan kuten ajanvarauksen, ei palvelutapahtuman olemassa olo varmista hoitosuhdetta teknisesti
vaan kdyttdjan taytyy antaa erityinen syy. Eli palvelutapahtuma itsessaan on liian laaja kokonaisuus
teknisen hoitosuhteen varmistuksen tuottamiseksi. Potilashallinnon merkintojen lisdksi myos toisen
henkilon tekema kertomusmerkinta tuottaa hoitosuhteen teknisen varmistuksen muille ko. yksikon
tyontekijoille.

Seuraavassa kuvassa on kuvattu lokikirjaukset ja hoitosuhteen todentaminen.
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I PTJ-kayttoloki

* ammattihenk
* pal i

* pyydetyt tiedot

I PTI-potilashallinto

Potilashallinnon

I FT)

I KanTa-arkisto

PT-zsiakiria:
* zika [alku, loppu)
* kirjauksen tekijd
* palveluyksikkd

I KanTa

I 5%&1@:[';1%&5!9,& Luovutusiokikirjaus:
* palvelupyyntatyyppi [ml. hatshaku)
* palvelutapahtuma
* ammattihenkild
* ammattihenkil@n palveluyksikkd

* erityinen syy
* luovutetuttiedat

Miten tulisi lokittaa potilaslistan esittaminen, jossa nakyy nimia ja hetuja esim. tilastointinaytdlla tai
vaikkapa kontaktilistalla? Tulisiko tuottaa jokaisesta naytolla esiintyvasta yksittdisesta potilaasta oma
kayttolokimerkintdansa? Tallaisessa tapauksessahan ei sinalldan ole Liitteen 5 sivulla 2. esitetyssa
listauksessa kohdassa “Kaytetyt tiedot” mitdan tapahtumaan liittyvia tietoja tai asiakirjoja... Vai riittaako se,
etta lokitetaan listan ndkyminen ja merkintaan tuotetaan vaikka sitten luettelo naytolla olleista potilaista —
mutta ei siis tehtdisi potilaskohtaista kaytto(loki)merkintaa?

Vastaus: Riittaa, etta lokitetaan listan nakyminen. Lokikirjaus sisaltaa tuolloin seka listan etta silla nakyneet
henkilot.

Koostetietojen hakeminen ja ndyttaminen 2014 toteutuksessa

Miten koosteet tuotetaan 2016 asti? Jos esim. kaikki diagnoosit on haettava erikseen, haku on raskasta,
koska diagnoosit voivat olla milla tahansa nakymalla.

Vastaus: Rajausta ei pysty tekemaan niin ettd haettaisiin vain pitkdaikaisdiagnoosit.
Jos kooste tehdadan luovutushakuna, mita lokimerkintdja tehdaan?
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Vastaus: Jos kooste tehddan luovutushakuna, kaikista hauista tulee lokimerkinta.

Tiedonhallintapalvelujen periaatteita ei voida tdssa vaiheessa toteuttaa, ja potilastietojarjestelmasta
tuotetaan aina uutta tietoa.

Vastaus: Koosteiden nayttaminen tulee pakolliseksi 2016, mutta toteutuksen saa tehda aiemmin.
Tiedonhallintapalvvelu keraa jo diagnoositietoja, ja toteutus on Kantan pddssa jo tehty. Koosteluontoisen
tiedon hakeminen ja nayttdminen ei ole jarkevaa ennen koostetoteutusta.
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4.12.2013 kysymykset, Potilastiedon arkiston maarittely

Tietojen vienti potilastiedon arkistoon

Onko Kela ohjeistanut tai aikooko ohjeistaa, miten tiedot vieddan eArkistoon. Voiko vieda erdajona vai
pitadko liikenne olla reaaliaikaista?

Vastaus: Kela ei ohjeista arkistointia, vaan ohjeistus on potilasasiakirjaoppaassa.

Asiakirjojen arkistointi tulisi tehda valittdmasti niiden valmistuttua ja potilasasiakirjaopas ohjeistaa
toimittaan asiakirjat viimeistdan 5 vrk sisalla merkinnasta.

4.4 Potilasasiakirjamerkinnoille ja asiakirjojen

toimittamiselle saddetyt maaraajat
Potilasasiakirja-asetuksen 8 §:n mukaan potilasasiakirjamerkinnét on tehtava
viivytyksettd. Jos se ei ole vélittdmasti mahdollista, on niiden valmistuttava
viimeistdan viiden vuorokauden sisalla siitd, kun potilas poistuu vastaanotolta
tai palvelutapahtuma muutoin péattyy.

Viiden vuorokauden takaraja koskee seké avo- ettd osastohoidon

Tiedonhallintapalvelun infot, kiellot ja suostumukset tulee tallentaa valittdmasti arkistoon kuten myos
jatkossa tahdonilmaisut.

Terveydenhuollon organisaation kannattaa huolehtia, etta tallennus olisi mahdollisimman reaaliaikaista,
koska Omakannan kautta tiedot ovat potilaan ndhtavilla arkistointihetkesta |dhtien ja jos tiedot eivat siella
nay, niin tdma saattaa aiheuttaa hammennysta kansalaisten keskuudessa.

Mikali arkistointi tullaan toteuttamaan erdajona esim. kerran vuorokaudessa, tulee asiasta sopia Kelan
kanssa kayttoonottojen suunnittelussa. Varsinaista erdajorajapintaa ei arkistoon kuitenkaan ole ns.
vanhojen tietojen arkistoinnin rajapintaa lukuun ottamatta eli sanomaliikenne on synkronista kysely-
vastaus —tyyppista.

Rakenteinen ja tekstimuotoinen sisdlto merkinnassa

Voiko samassa merkinnassa olla seka rakenteisia entryja (esimerkiksi Diagnoosi +luonnollisesti diagnoosin
tekstimuoto) etta tekstimuotoista sisaltoa (esimerkiksi valiarvio)?

Vastaus: Kasitemaarittelyn mukaisesti ”“Merkinta on yhden kayttajan yksittdiseltd nakymalta samalla kertaa
kirjaamien, samojen meta-tietojen sitoma kokonaisuus. Se on pienin terveydenhuollon prosesseissa syntyva
sisdltokoko-naisuus tai asiakirjallinen tieto, jonka terveydenhuollon ammattihenkil6 tallentaa
potilastietojarjestelmaan.

e tiettyna ajankohtana tallennettu

e yhden ammattihenkilon kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuvantamislaitteen tuottama
kuva, jonka ammattihenkild on arvioinut ja tallentanut tietyn potilaan hoitoa koskevaksi
dokumentaatioksi.”
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Toiminnallisesti on kaiketi todennakdista, etta samalla kertaa voidaan kirjata seka diagnoosi etta muuta
tekstia otsikon alle. Diagnoosihan kuitenkin kuuluu samalle nakymalle, kuin mihin muukin teksti kirjataan,
vaikka diagnoosin kirjaamiselle olisi oma kirjaamisalustansa. Eli jos teknisesti ei ole estettd, niin vastaus
kysymykseen: voi olla.

Suostumus- ja Kieltolomakkeen tulostaminen

Jos potilas tekee sairaalassa suostumuksen ja kieltoja, niin ohjeistuksessa lukee, ettd lomakkeet tulee
tulostaa kahtena kappaleena ja ne tulee potilaan allekirjoittaa.

-> Onko tama toiminnallisuus jarkevaa, koska néita tietoja potilas voi haluta paivittaa
puhelimitse. Uskomme, ettd toiminnallisuus ei toteudu, koska kaikki eivit muista/halua
tulostaa lomakkeita. Yleensdkin pyritdan paperittomaan toimintaan.

Vastaus: Suostumusta ja kieltoja ei voi paivittaa puhelimitse, koska potilaan on allekirjoitettava
palvelujenantajan luona annetut tiedot. Tulostamisen unohtamisen voi estaa toteuttamalla
potilaskertomusjarjestelmaan ominaisuuden, joka pakottaa tulostuksen tallennuksen yhteydessa.
Ainoastaan informointi voidaan tarvittaessa tehda puhelimitse.

Allekirjoitettu paperi on myo6s henkilokunnan ja potilaan oikeusturvan kannalta keskeinen niissa tilanteissa,
joissa potilas myohemmin ei esim. muista antaneensa suostumusta tiettyna aikana.

Kielto ja hiatiahdku

Jos suostumus on tehty ja muutamia kieltoja laitettu, niin hatdhaku ei tuo kiellon omaavia tietoja nakyviin,
mutta jos suostumukseen on kirjattu El (potilas ei ymmarrd menna edes mitdan kieltoja tekemaan), niin
hatahaulla saadaan potilaan kaikki tiedot. Onko toiminnallisuus todellakin nain ja jos on, niin onko se
jarkeva tai pitdisiko potilasta jotenkin asiasta informoida?

Vastaus: Jos potilas ei ole antanut suostumusta, Kantasta ei luovuteta mitdan tietoja luovutuksella, mutta
hatahaussa tiedot luovutetaan.

Oma kaytto ei ole luovutusta, joten tiedot ovat aina oman rekisterin osalta kaytettavissa. Mikali potilas
haluaa, etta tiedot luovutetaan hatatilanteessa kielloista huolimatta merkitdan tama tieto
luovutuskieltoasiakirjaan, ei suostumukseen.

Tilanne, jossa potilas ei ole antanut asiakastietolaissa tarkoitettua suostumusta, ei ole kieltoon
rinnastettavissa. Tilanteessa, jossa potilastietojen luovutukseen ei ole potilaan suostumusta, potilastiedot
voidaan luovuttaa KanTa-palvelujen kautta potilaslain 13 §:n 3 momentin 3 kohdan tarkoittamissa
tilanteissa, eli jos tietoja tarvitaan potilaan tutkimuksen ja hoidon jarjestamiseksi mm.
tajuttomuustilanteissa. Hatdhaun palvelupyyntda PP6 kdytetdan luovutushaussa ja palvelupyyntoa PP28
keskeisten terveystietojen haussa.

53



Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

Informointi ja suostumus itseilmoittautumisessa

Meilld taalla OYS:ssa ilmoittautuu itseilmoittautumisen (Akseli-jarjestelma) avulla talld hetkelld yli 1300
potilasta pdivassa. Vuodenvaihteessa maara lisddantyy parilla sadalla. Suunnitelmissa on, etta ensi vuoden
aikana itseilmoittautuminen kattaa suurimman osan aikuisten somaattisten sairauksien polikliinisten
potilaiden ilmoittautumisesta. Kannaltamme olisi siis erittdin tarkeaa, etta erilaiset tietoturvan yms.
vaatimat tiedotukset saataisiin integroitua itseilmoittautumistapahtumaan. Talla hetkella
ilmoittautumisautomaatti tiedottaa potilasta Yhteisesta potilastietorekisteristd, jos potilastietojarjestelman
mukaan, tata tiedotusta ei ole ennemmin annettu. Talla hetkella jarjestelman kaytto on potilaalle helppoa
ja suurin osa potilaista kykenee ilmoittamaan itsensa sen avulla sairaalaan.

Jarjestelman toimivuutta uhkaa ldahinna kaksi seikkaa.

1) Potilailta vaaditaan kattavasti suostumuksia, kieltoja tms. allekirjoituksia, joiden vuoksi sihteerit taytyy
palauttaa ”luukuille”

2) Akseli-automaatilla asiointi monimutkaistuu usean tiedotuksen lukukuittauksen vuoksi niin paljon,
etteivat potilaat enda suoriudu automaatti-ilmoittautumisesta.

OYS:lle olisi seka taloudellisesti etta toiminnallisesti varsin vaikeaa, jos potilaiden itseilmoittautumisesta
jouduttaisiin luopumaan. Toivottavasti ndihin asioihin siis |6ytyy taltakin osaa potilaiden sdahkdista asiointia
tukeva ratkaisu. Meilla kdytossa oleva Akseli-jarjestelma on kaytdssa myos TAYS:ssa, jossa sen
koordinoinnista vastaa Kristiina Lehtinen.

Vastaus: Potilas voi tallentaa informoinnit, suostumukset ja kiellot Omakannan kautta ennen
ilmoittaumista. Ajanvarausilmoitukseen ja ilmoittautumisautomaattiin voisi lisdta tiedotteen Omakannasta.

Hoitosuhteen maaraytyminen

Missa on nykyisin maaritelty hoitosuhteen maaraytymisen periaatteet kun kyseinen kohta (potilashallinnon
varmistus) on poistettu kayttotapauksista? Pitdisihdn viranomaisvaatimusten jossain olla tdsmennettyna,
koska joudumme niita rajoituksia perustelemaan asiakkaillemme. Joudumme ne tietysti toteuttamaankin ja
toistaiseksi kdytdmme ohjeena vanhentuneita maarittelydokumentteja.

Vastaus: Allaoleva taulukko on poistettu PTJ-kdyttotapauksista. Tietosisaltoa yllapidetdan jatkossa
koodistopalvelimella (koodistosta eArkisto - Potilashallinnon tapahtumalaji 1.2.246.537.5.40164), ja oikean
sarakkeen tiedot lisatdan pdivitettyind koodiston tietoihin.

Lisdkysymys: Voiko peruuntunutta palvelutapahtumaa kayttaa hoitosuhteen varmistamiseen normaalien
voimassaolosadntojen mukaisesti? Onko palvelutapahtumalla tieto siitd, etta se on peruuntunut?

Vastaus: Arkistossa ei ole toiminnallista kasitetta palvelutapahtuman peruuttaminen vaan kyse on
palvelutapahtuman paivittamisesta tai mitatdinnista. Jos esim. ajanvaraus peruutetaan, palvelutapahtuma
jaa jaljelle ja sita voi kayttaa hoitosuhteen varmentamiseen.
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Koodi- | eArkisto - Potilashallinnon | Aikajakso, jonka sisdlld potilashallinnon

arvot | tapahtumalaji varmistus voidaan muodostaa uudelleen
1.2.246.537.5.40164.2009

1 Jono voidaan muodostaa aina kun potilas on jonossa

2 Ajanvaraus varattu ajankohta + 3 kk

3 Avohoito 3 kk palvelutapahtuman paattymisesta

4 Osastohoito 3 kk palvelutapahtuman paattymisesta

5 Konsultaatio 3 kk konsultaatiopyynnosta

11 Palvelujen osto (voimassa olo suoraan sopimuksen mukaan,

joten ei uudelleen muodostamisen aikarajoja)
12 Kotihoito
14 Lahete ja hoitopalaute kun lahete kirjattu tai hoitopalautteen
saapumisesta on kulunut korkeintaan 3kk

15 Yhteydenotto hoidon tarpeen | yhteydenottoajankohta + 3kk
arvioimiseksi

16 |ladkemaarayksen uusimispyynto uusimispyynnon kirjaamisajankohta + 3kk

17 Erityinen syy, joka annetaan kun ei ole | voidaan luoda yhden vuorokauden ajan
toisen henkilon merkintaa tai | kirjaamisajankohdasta (varmistuksen
hoitosuhdetta ei voida teknisesti | voimassaoloksi asetaan myos yksi vuorokausi)
paatelld

Palveluyksikko ja toimintayksikko hoitosuhteen varmentamisessa

Onko hoitosuhteen tarkistamisessa huomioitava palveluyksikko vai koskeeko hoitosuhde edelleen koko

toimintayksikk6a? Normaalissa toimintayksikdssa palveluyksikon huomioiminen hoitosuhteen

tarkistamisessa todennakoisesti tuottaa kayttajille ylivoimaisia ongelmia, kun esim. sairaalassa potilaan

hoitoon sddannénmukaisesti osallistuu ammattilaisia yli palveluyksikkorajojen eika potilashallinnon

tapahtumia suinkaan synny kaikille palveluyksikoille ja ammattilaiset joutuvat ottamaan kantaa myos

ollessaan toiseen palveluyksikk6on kirjautuneina. Jos jossain toimintayksikkd on liian laaja kokonaisuus,

tdma ongelma pitaisi ratkaista muulla tavoin kuin muuttamalla kansallista maarittelya. Esimerkiksi

toimintayksikdiden maaritelmaa tulisi kyseisessa paikassa korjata tai sitten pitdisi pystya

organisaatiokohtaisesti maarittelemaan milla organisaatiotasolla hoitosuhde tarkistetaan ja mahdollisesti

hyodyntdaa myos palveluyksikdiden sisdista hierarkiaa.

Vastaus: Maarittelyiden mukaan talla hetkelld vaatimus paasaantoisesti palveluyksikko. Allaolevassa

taulukossa on kuvattu sdannot mentdessa suoraan potilaan kertomukseen (ei ajanvarauskirjan, tyolistan

tms. kautta) erilaisissa tilanteissa. Taulukossa laajennuksia palveluyksikk66n (erikoisala, kayttajalle sallitut

yksikot).
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Kertomuksen kadytt6 suoraan
(ei ajanvaraussovelluksen eikd osastonhallinnan tai muun ohjelman kautta)

Syy Mahdollinen Mahdollinen Kayttdjan roolin tai Huomioita
palvelutapahtuma palvelutapahtuma ty6asematietojen/ty6yksikko
hoitosuhteen uuden merkinnan tai vastaavan tietojen
varmistuksen nakokulmasta hyodyntaminen
nakékulmasta palvelutapahtuma
ehdotuksessa (kirjaus)
Toiminto (pth), erikoisala Aina palvelu-/ty6yksikkd
(esh) ja(palvelu)yksikko mukana ensisijaisena
molemmissa, rekisteri Toiminto
kaikissa hilmomaarittelyn
mukainen, kaikki liittyy
johonkin toimintoon
Tilanne:

Potilaan yhteydenotto

Hoidon tarpeen arvio

Potilaan aiempi
palvelutapahtuma
erikoisalalla, yksikossa
(joka sallittu
kayttajalle)/toiminto

Uusi ajanvaraus tai
vastaava tai jos tehdaan
pelkkd merkinta voidaan
kysya luodaanko uusi?

Kayttajalla mahdollisuus
kirjata HTA-rooli?
Huomioidaan kayttajan
tyoyksikkd/ ea/toiminto

Jos tehdddn merkinta
ensin ja sitten vasta av,
tulee helposti kaksi
palvelutapahtumaa ja
tama estettava?

Jos isossa yksikossa tai
muuten voidaan eriyttaa
niin hyva

Tai jos ensin antaa
erityisen syyn hta:n

Jos potilaalla ei ole
palvelutapahtumaa,
ndytetdadan oman
palvelunantajan
merkinnat erityiselld
syylla

Uusi ajanvaraus tai
vastaava tai jos tehdaan
pelkkd merkinta voidaan
kysya luodaanko uusi?

Kayttajalla mahdollisuus
kirjata HTA-rooli tai avstaava,
ettei jatkuvasti tarvitse antaa
erityista syyta

Luodaan uusi pt, jolla voi
my0s hakea tietoja. Jos
rooli tai jos erityisen
syyn hta-koodi annettu.

Puhelin- tai
yhteydenotto
palvelutapahtuman
jalkeen

Edeltava
poliklinikkakaynti,tai
muu edeltdva pt

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

Huom. Kayttdjan voitava
vaihtaa
palvelutapahtumaa
myos jalkeenpain

Sovittu puhelin- tai
muu yhteydenotto

Olemassa oleva
ajanvaraus tai vastaava
“avoin
“palvelutapahtuma

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

Huom. Kayttdjan voitava
vaihtaa
palvelutapahtumaa
myos jalkeenpain

Potilaan yhteydenotto
hoidon jarjestamiseksi
(esim. lahetteen

kiirehtiminen esh:ssa)

Potilaan aiempi
palvelutapahtuma
erikoisalalla, yksikossa
(joka sallittu
kayttajalle)/toiminto

Uusi ajanvaraus tai
vastaava tai jos tehddan
pelkkd merkinta voidaan
kysya luodaanko uusi?

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttdjan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

Jos potilaalla ei ole
palvelutapahtumaa,
ndytetdadan oman
palvelunantajan
merkinnat erityisella
syylla

Uusi ajanvaraus tai
vastaava tai jos tehddan
pelkkd merkinta voidaan
kysya luodaanko uusi?
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Kertomuksen kadytt6 suoraan

(ei ajanvaraussovelluksen eikd osastonhallinnan tai muun ohjelman kautta)

Syy

Mahdollinen
palvelutapahtuma
hoitosuhteen
varmistuksen
nakékulmasta

Mahdollinen
palvelutapahtuma
uuden merkinndn
nakokulmasta

Kayttdjan roolin tai
ty6asematietojen/ty6yksikko
tai vastaavan tietojen
hyodyntaminen
palvelutapahtuma
ehdotuksessa (kirjaus)

Huomioita

Potilaan yhteydenotto
hoidon jarjestelyjen
muuttamiseksi

Potilaalla ajanvaraus
tai potilas jonossa tai
vastaava
keskenerdinen
palvelutapahtuma

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikkod/ea/toiminto/uusin
kaynti

Tilanne:

Kliinisten palveluyksikoiden tai vastaavien tietojen kdytté ( radiologia, KLF, KNF, LAB)

Potilas tutkimuksessa

Potilaalla
palvelutapahtuma
osastolla tai potilas
poliklinikalla ja
tutkimukset tilattu ko.
kayntia varten (voi olla
ennakolta tai jalkeen)

Ei synny uutta
palvelutapahtumaa, jos
tehdaan merkintoja,
ndytetdan lista
tarvittaessa. Jos
lahdetaan pyynnolta
liikkeelle liitetadn ko.
palvelutapahtumaan

tilaava yksikko (aina pitaisi
voida kayttaa jos lahdetaan
pyynnolta liikkeelle).
Vastaamaton pyynto oltava,
palvelutapahtuma joku oltava

siirtymaaikana
joudutaan tekemaan
mahdollisesti uusi
palvelutapahtuma

Potilaan tutkimuksia
valmistellaan

Potilaalla
palvelutapahtuma
osastolla tai potilas
poliklinikalla ja
tutkimukset tilattu ko.
kayntia varten (voi olla
ennakolta tai jalkeen)

Ei synny uutta
palvelutapahtumaa, jos
tehdadan merkintoja,
ndytetdan lista
tarvittaessa. Jos
lahdetaan pyynnolta
liikkeelle liitetadn ko.
palvelutapahtumaan

tilaava yksikko (jos
mahdollista kayttaa)

Jalkimerkinnat/sanelut

Potilaalla
palvelutapahtuma
osastolla tai potilas
poliklinikalla ja
tutkimukset tilattu ko.
kdyntia varten (voi olla
ennakolta tai jalkeen)

Ei synny uutta
palvelutapahtumaa, jos
tehddan merkintoja,
ndytetdan lista
tarvittaessa. Jos
lahdetdan pyynnolta
liikkeelle liitetaan ko.
palvelutapahtumaan

tilaava yksikko (jos
mahdollista kayttaa)

Tilanne:
SOS, RAV, FYST

Ajanvarauskaynnit

Jos ajanvaraus tehty
osana
moniajanvarausta,
valitaan ko.
palvelutapahtuma

Jos ajanvarauksella
esim. sama av-tunniste
kuin pkl:n tai osaston
ajanvarauksella valitaan
ko. palvelutapahtuma

Huom 1. Jos
osastopotilaalle av esim.
fysioterapian kirjalla ei
synny uutta
palvelutapahtumaa,
koska liittyy
osastojaksoon (joissain
organisaatioissa
kaytetaan av:ta myos
sisdisena tilauksena)

Itsendiset
ajanvarauskaynnit

Ajanvaraus ko.
yksikkoon (tai sis.
Lahete)

Ajanvaraus ko.
yksikkoon

Huom 2. Voi olla myos
omia itsendisia
palvelutapahtumia, joille
yleensd myos av tai
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Kertomuksen kadytt6 suoraan
(ei ajanvaraussovelluksen eikd osastonhallinnan tai muun ohjelman kautta)

Syy Mahdollinen Mahdollinen Kayttdjan roolin tai Huomioita
palvelutapahtuma palvelutapahtuma tyoasematietojen/tyoyksikkd
hoitosuhteen uuden merkinnan tai vastaavan tietojen
varmistuksen nakokulmasta hyodyntaminen
nakékulmasta palvelutapahtuma

ehdotuksessa (kirjaus)
vastaava
Tilanne:

Osastopotilaan jdlkimerkinndt

Laskutus (ei
valttamatta kertomus)

Paattynyt hoitojakso
(luovutushaku
tarpeeton)

Laskutuksessa ei tehda
merkintdja
palvelutapahtumaan
liittyen

yksikkd/ea/toiminto tai
kayttajan rooli

Loppuarvion sanelu

Hoitojakso avoin tai
paattynyt

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

Jos kaynnistaa sanelun,
voi kysya kumpi valitaan
(jatkokysymys). Aikaraja
toissijainen.

Puretun sanelun
katselu esim.
hoitoilmoitusta varten

Hoitojakso avoin tai
paattynyt

Ei synny uutta
palvelutapahtumaa

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikkod/ea/toiminto/uusin
kaynti

Tutkimusvastausten
saapuminen
osastojakson jalkeen

Hoitojakso avoin tai
paattynyt

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa

tilaavan yksikon eli sen
osaston jolle vastaukset
saapuu mukaan

oletuksena
Tilanne: Varattu hoitojakso Tarjotaan (naytetaan Huomioidaan ensisijaisena ajallisesti [ahin, jos seka
Osastopotilaan (avoin kirjattaessa) ko. ehtona kayttdjan menneitd etta tulevia
etukdteisvalmistelu palvelutapahtuma) palvelutapahtumaa tyoyksikko/ea/toiminto/uusin

oletuksena kaynti
Tilanne: Varattu aika (avoin Tarjotaan (naytetaan Huomioidaan ensisijaisena Vastausten ja
Poliklinikkakédynnin palvelutapahtuma) kirjattaessa) ko. ehtona kayttdjan tutkimusten tarkastelu
etukditeisvalmistelu palvelutapahtumaa tyoyksikko/ea/toiminto/uusin

oletuksena kaynti
Tilanne:

Leikkauspotilas tai muu jonopotilas

Hoidonvarauksen teko

Edeltava
palvelutapahtuma

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa)tarvittaessa
uutta
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

Huom. Jos potilas peruu
ajan ja palaa jonoon ei
synny uutta
palvelutapahtumaa. Jos
perutaan syyll3, jolla ei
palaa jonoon, pt paattyy

Esiladkitys

Varattu tai alkanut
hoitojakso
(palvelutapahtuma

Tarjotaan (naytetdan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttdjan
tydyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti
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Kertomuksen kadytt6 suoraan

(ei ajanvaraussovelluksen eikd osastonhallinnan tai muun ohjelman kautta)

Syy

Mahdollinen
palvelutapahtuma
hoitosuhteen
varmistuksen
nakékulmasta

Mahdollinen
palvelutapahtuma
uuden merkinndn
nakokulmasta

Kayttdjan roolin tai
ty6asematietojen/ty6yksikko
tai vastaavan tietojen
hyodyntaminen
palvelutapahtuma
ehdotuksessa (kirjaus)

Huomioita

Kertomuksen katselu
toimenpiteen aikana

Avoin
palvelutapahtuma

Tarjotaan (naytetaan
kirjattaessa) ko.
palvelutapahtumaa
oletuksena

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikkod/ea/toiminto/uusin
kaynti

alkanut hoitojakso

Toimenpidesanelu

Avoin
palvelutapahtuma

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

alkanut hoitojakso

Yhteydenotto
potilaaseen tmp:n tai
mun hoidon jalkeen

Toteutunut
palvelutapahtuma

Huomioidaan ensisijaisena
ehtona kayttajan
tyoyksikko/ea/toiminto/uusin
kaynti

esim. Paiki-potilaan
puhelinsoitto

Tilanne:

Muu syy kuin hoito

Lausunnot Kysytaan erityinen syy.
ulkopuolelle, Ei luovutushakua

vakuutusyhtio tai muu
taho

Asiakirjan tarkastus

Kysytaan erityinen syy.
Ei luovutushakua

Tietojen tarkastus
esim. tilastoinnin

Kysytaan erityinen syy.
Ei luovutushakua

oikellisuus
Tilanne: Erityinen syy tai Uusi palvelutapahtuma jos ollut yksikossa
Puhelinkonsultaatiot | aiempi aiemmen, voi
palvelutapahtuma varmistuksessa kdyttaa
sitd. Aina kirjataan
uudelle, jos ulkoinen
konsultaatio.
Tilanne: Uusi palvelutapahtuma | Ko. Palvelutapahtuma
Sdhkdinen lddkkeiden
uusimispyynté
reseptikeskuksesta
Tilanne: Kotihoidon asiakkuus Ko. palvelutapahtuma Huomioidaan ensisijaisena
Kotihoito (avoin ehtona kayttdjan
palvelutapahtuma) tyoyksikko/ea/toiminto/avoin
hoitojakso
Tilanne: Kysytaan erityinen syy. | Tarvittaessa automatisoidaan
Sovellustuki Ei luovutushakua eikd | manuaalisesti erityinen syy tai kysytdan

palvelutapahtumaa

jolloin voi perustella
kayton

59




Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

Palvelutapahtuma-asiakirja hoitosuhteen varmentamisessa

1.

Riittaako kenen tahansa toisen henkilon mika tahansa palvelutapahtumaan tekemé& merkinta (esim.
kertomustekstikirjaus) osoittamaan ettei palvelutapahtuman perusteella osoitetun hoitosuhteen
lisdksi tarvitse ilmoittaa kasittelyn erityistad syyta? Palvelutapahtuma-asiakirjassa on vain pt:n
luoneen palveluyksikon tiedot, ei kirjaaja eika tietoja muiden merkint6jen tekijoita. Eikd KanTa siis
lopultakaan lainkaan rajoita luovutusta hoitosuhdetietojen mukaan vaan pelkastaan kirjaa lokiin?
Mihin palvelutapahtuma-asiakirjassa nyt tarvitaan "tieto palveluyksikosta, jossa potilashallinnon
tapahtuma, jonka perusteella palvelutapahtuma-asiakirja luodaan, kirjattiin", kun se palveluyksikko
ei valttamatta edes ole hoitovastuussa lopulta ja palvelutapahtumaan voi kaytannossa liittya
muitakin potilashallinnon tapahtumia, joilla on palvelutapahtuman kannalta enemman merkitysta?
Kysyn koska vaatimus on voitu ymmartaa vaarin ja jos ei niin se vaikuttaa turhalta.

Vastaus: Riittdad mika tahansa palvelutapahtumaan tehty merkinta. Luovutuslupaa ei ratkaista
Kanta-arkistossa henkilotasolla vaan hoitosuhde pitda tarkistaa henkilétasolla. Palvelutapahtuma-
asiakirjalla on kuitenkin pakollisena kuvailutietona ”Asiakirjan merkinnan tekijan henkilétunnus”,
jonka selityksend on mainittu: ... sen ammattihenkildn tunnus, jonka merkitseman potilashallinnon
tapahtuman perusteella palvelutapahtuma-asiakirja tietojarjestelmassa luodaan.

Voidaanko PTJ:34n tuoda palvelutapahtumatiedot arkistosta ja tehda hoitosuhteen tarkistaminen
niiden tietojen perusteella sekd myos liittda uusia kirjauksia arkistosta haettuihin
palvelutapahtumiin? Voidaanko palvelutapahtuma-asiakirjaa myos paivittaa toisesta jarjestelmasta
ja onnistuuko se kdytannossa? Tama kysymys tulee vastaan esim. PT-jarjestelmaa vaihdettaessa.
Uudessa jarjestelmassa ei silloin kuitenkaan ole tietoa potilashallinnon tapahtumasta, johon
hoitosuhteen tarkistaminen pitaisi perustaa. Voidaanko siis luopua potilashallinnon tapahtuman
tarkistamisesta hoitosuhteen tarkistamisessa kokonaan ja myos PTJ:ssa todeta hoitosuhde
pelkastadn olemassa olevan palvelutapahtuman perusteella, joka on joko vield avoin tai paattynyt
alle 3 kk:n sisalla luovutuksesta ja tietojen kaytosta? Vaihtoehtoisesti uudessa PTJ:ssa pitdisi luoda
vastaavat potilashallinnon tapahtumat uudestaan, esim. vuosia kestédneille hoitojaksoille, mutta
hoitosuhteen tarkistamisen nakokulmasta tama kdytannossa tarkoittaa joka tapauksessa sita etta
kdyttoonoton yhteydessa jarjestelman kaytosta tulee erittdin hankalaa. Tasta on kokemusta.
Kaytannossa jo aiemmin on monen asiakkaamme kohdalla todettu ylivoimaisia ongelmia kun
aiempaa hoitosuhteen tarkistustoteutustamme on yritetty ottaa kaytt66n uudessa jarjestelmassa
ennen kuin sinne on kertynyt tarvittavia potilashallinnon tietoja. Vield jaa ehka vaihtoehdoksi sekin
ettd uuden jarjestelman kdyttoonottotilanteessa hoitosuhteen tarkistaminen otetaan kaytt66n
vasta 3-6 kk myéhemmin. Onko se vaihtoehto?

Vastaus: Palvelutapahtuma on haettavissa PTJ:n kaytettavaksi ja siihen voi lisata tietoja.
Periaatteessa palvelutapahtuma voi olla kdytettavissa potilashallinnon tapahtuman
todentamisessa. Ammattihenkilotieto on pakollinen palvelutapahtuma-asiakirjalla.

THL tarkentaa myohemmin , miten toimitaan jarjestelman vaihtuessa tai uuden jarjestelman
kayttoonotossa.
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Palvelupyyntdjen palauttamat tiedot

1. Tuottavatko PP21, PP22, PP6 ja PP30 aina myds oman rekisterin tiedot ilman kiellon alaisia tietoja?

Jos ei palauteta kiellon alaisia tietoja olisi selkedampaa olla kokonaan palauttamatta oman rekisterin
tietoja. Tulos on muuten harhaan johtava.

Vastaus: Ei tuota oman rekisterin tietoja.
PP6: Rekisterinpitdjan omat asiakirjat tai kuvailutiedot rajataan hakutuloksen ulkopuolelle.
PP21 + PP30: Rekisterinpitdjan omat asiakirjat tai kuvailutiedot rajataan hakutuloksen ulkopuolelle

PP22: Rekisterinpitdjan omien asiakirjojen ja kuvailutietojen lisdksi hakutuloksen ulkopuolelle
rajataan sairaanhoitopiirin oman tydterveyshuollon rekisteri.

Tarvitaanko PP2 todella aina tdydentamaan palvelupyyntoja PP21, PP22, PP6 ja PP30? Tastahan
seuraa tarve aina tehda kaksi erillistd hakua arkistoon kun arkiston tietoja halutaan hyodyntaa.
Arkistossahan voi olla myos muilla jarjestelmilla tallennettuja oman rekisterin tietoja, jotka
saattavat olla enda vain arkistosta saatavissa. Jarjestelma ei voi mistaan paatella onko tarpeen
tehda PP2 vai ei ja kdyttdja ei luultavasti halua sita aina paattaa jollain valinnalla. Mielestamme
PP21, PP22, PP6 ja PP30 pitaisi palauttaa myos kaikki oman rekisterin tiedot kielloista valittamatta.

Vastaus: PP2 tarvitaan.

Palauttaako PP30 samat tiedot kuin PP21? Enta jos potilas ei ole antanut suostumustaan arkistoon,
mutta hanet on informoitu, palauttaako PP30 silloin samat tiedot kuin PP22? Mihin tarvitaan
palvelupyyntda PP22? Eikd PP21 voisi palauttaa kaiken mika on sallittu kuten PP30? Tai
vaihtoehtoisesti: mita palvelupyynt6a tulisi kdayttda ennakkohakuun jos tiedetdan ettd voidaan
saada vain yhteisrekisterin tiedot? Enta jos ei ole ennalta tietoa informoinnista ja suostumuksesta,
pitadko selvittdd KanTasta ennen haun tekemistd? Tama tuntuu melko tarpeettomalta kikkailulta
kun KanTa voisi hyvin palauttaa sen mita kyseisessa tilanteessa saa luovuttaa eli tarvittaisiin vain
PP21, PP6 ja PP30.

Voiko yhteisrekisterin haun PP22 jattaa toteuttamatta?

Vastaus: PP30 ja PP21 palauttavat samat tiedot.
Jos potilas ei ole antanut suostumusta arkistoon mutta hanet on informoitu: PP30 palauttaa talloin
samat tiedot kuin PP22, samoin palauttaa PP21.

Jos kukaan potilastietojarjestelmaa kayttavista asiakkaista ei tarvitse ko. hakua, haun ei pitaisi olla
pakollinen.

Tyoterveyden rekisteritieto

Miten rekisteri pitaisi merkita kun asiakirjalla on vain yksi rekisteritieto. Tyoterveydessa muiden toimintojen

vuoksi pitda aina tietdaa onko kyse tyoterveyshuollon kirjauksista vai yksityisen terveydenhuollon
kirjauksista. Lisaksi erittelemme julkisen ja yksityisen tyéterveyshuollon jota ei koodiston perusteella
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eritelld. Nyt nayttaisi ettd mm. ammatinharjoittajan kohdalla tyoterveys-rekisteritietoa ei ole kun se
korvautuu ammatinharjoittajalla.

Potilasasiakirjan rekisteritunnus koodistossa on rinnakkaisina tietoina mm.
- Ammatinharjoittaja

- Julkinen terveydenhuolto

- Yksityinen terveydenhuolto

- Tyoterveyshuolto

Onko tarkoitus etta kun tyoterveyshuollossa toimiva ammatinharjoittaja muodostaa asiakirjoja, menevat ne
ammatinharjoittaja rekisteriin eivatka tyoterveyshuollon rekisteriin. Sama kysymys on tietenkin yksityisessa
terveydenhuollossa.

Vastaus: Asiakirjat tyoterveyshuollon rekisteriin. Sama ammatinharjoittaja (tai yksityinen palveluntuottaja)
voi tuottaa my6s muuta kuin tyoterveyshuollon palvelua, jolloin asiakirjat menevat ammatinharjoittaja (tai
yksityinen th) rekisteriin. Koodisto ei ole kovinkaan looginen sotkiessaan rekisterin
"toimintayksikkotyyppeihin”.

Jos ammartinharjoittaja tuottaa tyoterveyshuoltoa, rekisteri on tyoterveyshuolto ja tyyppi
ammatinharjoittaja. THL selkeyttaa luokituksen yhteistydssa ministerion, tietosuojavaltuutetun ja
asiakkaiden kanssa.

Arkistohaku useasta rekisterista

Miten pitéisi toteuttaaa palvelutapahtumien haku kieltoja varten, siten etta saa haettua yhdella kertaa
kaikki potilaan palvelutapahtumat.

Haussa pitdisi antaa rekisteri ja jos rekisteri on tyoterveys, on pakko antaa tyonantaja. Talloin haku pitaisi
tehda erikseen kaikkien tyonantajien osalta. Tydnantajan Y-tunnus pitdsi sitten kaivella jostain tietoon
erikseen koska potilas sita ei luultavastikkaan tieda.

Toteutetaanko haku erikseen jokaisesta rekisterista, julkinen, yksityinen, tyoterveys (tydnantajineen),
ammatinharjoittaja (varmaankin jokaisen ammatinharjoittajan kohdalta erikseen), vai miten hakujen pitaisi
toimia.

Vastaus: Palvelutapahtumakohtaisia kieltoja tarvitsee voida tehda ainoastaan rekisterinpitdjan omiin
palvelutapahtumiin. Ei tarvitse hakea muiden rekisterinpitdjien palvelutapahtumia. Nama voi kieltaa
Omakannassa. Ohjeistetaan terveydenhuoltoon myds toimintamalli erityistilanteita varten. Ja huom!
Toimintayksikko- ja rekisterikohtaiset kiellon oman sairaanhoitopiirin alueelle, koska kaikkien
toimintayksikoiden tietojen jatkuva yllapito jokaisessa jarjestelmassa kieltoja varten on raskas prosessi.
Suunnitteilla kansallinen kieltoratkaisu.

Lisdkysymys: Palaan aiemmin esittdmaani kysymykseen arkistosta haun sisallosta. Nayttaisi edelleen silta
ettd arkisto ei palauta kaikkia tietoja vaan lukee myos kehyksen rekisteri-tietoa.

Eli ongelma tulee esiin esimerkiksi siind, ettad potilaalla on kaksi eri tydnantajaa, Yhdelld haulla saa haettua
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"omasta rekisterista" vain yhden tydnantajan alirekisteriin tallennetut tiedot. Tydnantajan
rekisteritarkennetta ei kuitenkaan saa jattaa poiskaan.

Miten tietoja pitdisi kysellad jotta esim omat tyoterveyden tiedot saisi yhdella kertaa.

Vastaus: Oman tyoterveyden tiedot pitdd tassa tilanteessa kyselld kahdella erillisella kyselylla. Nuo ovat
erillisia rekistereitd ja omassa kaytossa voi hakea vain toisesta kerrallaan. Eli tama toimii tarkoituksella niin,
ettd yhdellad kdyttopyynnolla voi hakea vain yhdesta rekisterista.

Kommentti vastaukseen: " Kdytdnnossa tyoterveyden osalta ei talla tavalla koskaan saa haettua kaikkia
potilaan tietoja. Miten pitaisi tehda esimerkiksi palvelutapahtumien haku kieltojen vuoksi, jos potilas
haluaa kieltaa julkisen terveydenhuollon organisaatiossa tietyn tyoterveyshuollon kaynnin. Ty6nantaja
tietoja ei ole, potilas harvemmin tietda tyonantajansa Y-tunnuksen. Kdyttétapausta jossa haetaan potilaan
kaikki tiedot, on my6s kaytdanndssa mahdoton toteuttaa juuri tydnantajatiedon puutumisen vuoksi. Lisaksi
tyonantajana voi olla kotitalous jolla on tyéterveyshuollon jarjestamisvelvollisuus eika Y-tunnusta ole.
Kannattaisi miettia hakua uudelleen, jotta tiedot tosiaan saa haettua."

Tahdonilmaisun peruminen - Ristiriita spekseissa?

Kanta.fi: eArkiston_MedicalRecords_sanomat_v191 2013-01-10.doc, kohta 6.8.2

"Potilas voi muuttaa tai peruuttaa hoitotahdon, jolloin sita koskeviin merkintoihin sovelletaan samoja
periaatteita, joita sovelletaan potilasasiakirjoissa olevan virheen korjaamiseen. Korjaaminen on tehtava
siten, etta seka alkuperdinen etta korjattu merkinta ovat myohemmin luettavissa."
http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/103054/THL LUO2012 004 web pienennetty.pdf?sequenc
e=1

Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely, sivu 108 (Tahdonilmaisun peruminen)
"... Tiedonhallintapalvelu palauttaa voimassa olevan tahdonilmaisun potilastietojarjestelmaan.
Terveydenhuollon ammattihenkil® valitsee oikean perumisen syyn potilaskertomusjarjestelmasta.
Olemassa oleva tahdonilmaisu perutaan mitatdimalla asiakirja, tapahtuipa tahdonilmaisun peruminen
kansalaisen pyynnosta (haluaa tahdonilmaisun ”pois”) tai terveydenhuollon ammattihenkilon toimesta
(esimerkiksi tahdonilmaisu tehty vaaralle henkildlle).

Vastaus: Yll3 olevassa THP lainauksessa tahdonilmaisun peruminen tarkoittaa pelkkda mitatéimista. Siella
on myds oma kohta Tahdonilmaisun muuttaminen. MR-dokumentin teksti kasittelee naita molempia ja
kyseessa on talloin korjaaminen (korvaamisinteraktiolla).

Palvelutapahtuman perumisen syy

Mihin tallennetaan perumisen syy, vai kdytetdaanko ao. koodistoa perumisessa lainkaan

Luokituksen tunniste: 1.2.246.537.6.126

Luokituksen nimi: PTHAVO - Palvelutapahtuman peruuntumisen syy

63


http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/103054/THL_LUO2012_004_web_pienennetty.pdf?sequence=1
http://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/103054/THL_LUO2012_004_web_pienennetty.pdf?sequence=1

Kanta

KANSALLINEN TERVEYSARKISTO

Vastaus: Luokitus on AvoHILMOn luokitus, jota voidaan tarvita AvoHILMOa varten, mutta Kanta ei sita
tarvitse. Luokitukselle ei ole paikkaa asiakirjoilla, niin ei sitten kayteta sita. Kayttotapaukset korjattava.

Suostumus ja Kiellot

Potilaslaki 13 § mukaan potilaan tietoja ei saada luovuttaa ilman kirjallista suostumusta. Kéantaen tama on
tulkittavissa siten, etta potilaan suostumuksella tietoja voidaan luovuttaa.

Terveydenhuoltolaki sallii tietojen luovuttamisen ilman suostumusta, jos potilasta on informoitu, ja potilas ei
ole tehnyt kieltoa.

Onko potilaan mahdollista antaa suostumus kiellettyjen tietojen nédkymiseen?

Esimerkkitapaus: potilaasta on tallennettu tietoa seka kunnan julkisen terveydenhuollon rekisteriin etta
kunnan jarjestaman tyoterveyshuollon rekisteriin. Potilas on tehnyt kiellon tyéterveyshuollon tietojen
luovuttamisesta. Voiko potilas antaa julkisen terveydenhuollon vastaanotolla suostumuksen
tyoterveyshuollon tietojen luovuttamiseen siten, ettad vastaanottava ladkari nakee tiedot voimassa olevasta
kiellosta huolimatta? Eli potilas ei halua kumota kieltoa, mutta haluaa kyseiselld vastaanottohetkelld sallia
tietojen nakymisen.

Tassa esimerkkitapauksessa tietoja ei kdytetd KanTan kautta, vaan tietoja ndytetdan jarjestelman omasta
tietokannasta. Emme siis tarkoita sitd, ettd onko KanTaan mahdollista rakentaa tallaista
suostumustoiminnallisuutta, vaan kysymme sitd, etta onko jarjestelman sisdisessa toiminnassa sallittua
kayttaa suostumusta voimassa olevan kiellon kumoamiseen?

Asiakkaalla, joka hoitaa sekad PTH etta TTH-toimintaa on kdytossa asiakkaan lupakdytanto (samankaltainen
menettely kaytossa nykyiselladn myds monilla yksityisilla toimijoilla, jotka tuottavat perustoiminnan lisdksi
TTH toimintaa). Tarkoittaen kdytannossa sita, etta sallitaan tietojen vaihto (pikemminkin kayttd) TTH:n ja
muun toiminnan valilld; tietysti myos kddntden toisin pdin. Tasta luvan kysymisen kdytannosta ei haluttaisi
luopua. Ongelmalliseksi tilanteen voi tehda kuitenkin olemassa olevat kiellot. Eli jos on olemassa kieltoja,
mutta asiakas on antanut nimenomaisen luvan TTH-TK valiseen tietojenvaihtoon k.o. palvelunantajan eri
rekistereihin, niin kumpi on “vahvempi”? Olemassaolevat kiellot vai myonnetty lupa (suostumus k.o.
rekisterien valiseen tiedonvaihtoon)? Kyse on siis siita, etta tietoja ei kasiteltdisi mitenkdan KanTa-
palveluiden kautta, vaan tiedot kootaan suoraan loogisesti eriytetyista rekistereistd — toki tuottaen
lakisaateiset luovutusilmoitukset nain toimittaessa. Vai voidaanko ndin enda tulevaisuudessa menetelld?

Vastaus: Terveydenhuollon organisaation ei ole pakko hyodyntaa yhteisrekisteriluovutuksissa Kantaan
tallennettuja kieltoja, ts. yhteisrekisteritoiminnallisuudella liittyminen ei ole pakollista organisaatioille.
Ndissa tilanteissa paikallista suostumustenhallintaa voidaan tarvita edelleen. Eli kannattaa ensimmaisena
selvittaa onko kyse siita ettei olla liittymassa Kantaan yhteisrekisteritoiminnallisuudella, jolloin Kannan
kieltoja ei hyddynneta paikallisissa luovutuksissa. Mutta jos Kannan kieltotietoja hyédynnetdan, ja potilas
haluaa kuitenkin sallia rekisterien valisen luovutuksen jossain tilanteessa, vaihtoehtona on perua kielto ja
tehda se taas uudestaan. Toisaalta, potilaan nimenomaisella suostumuksellahan tietoja voi my6s luovuttaa,
ja jos toimintayksikon rekisterien valista luovutusta koskevalla suostumuksella halutaan tehda poikkeus
laajempaan kieltoon, tuntuisi jarkevalta ettd nimenomainen suostumus on vahvempi kuin kielto.
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27.1.2014 kysymykset, Potilastiedon arkiston maarittely

Tiedoksi ladkitysnikymisti: LAA ja VLAA-ndKymiit v. 2014 Kiyttoonotoissa

1.9.2014 kayttoonottojen laakitystietojen vaatimuksiin on tehty tarkennuksia.

Tall4 hetkell3 ei vield keratd |aakitystietoja LAA- ja VLAA-nakymilta koostekantaan, koska ldakityksen
maarittelyt ovat muutoksen alla on sovittu seuraavista muutoksista:

- LAA-ndkyman toteutus ei ole pakollinen vuodelle 2014 - oltava 1.9.2016

- VLAA-nikyman toteutus on tehtiva vahintddn ndyttémuotoisena, myds rakenteinen toteutus on
sallittu.

Seka LAA- ettd VLAA-ndkyman rakenteinen toteutus tulee pakolliseksi 1.9.2016, jolloin myds
koostekantaan kerdadaminen alkaa.

Tiedoksi henkildtiedoista ja turvakiellosta

Henkilotietojen arkistointi yllapidettavalla HEN-asiakirjalla tulee kdyttdon 1.9.2016 mennessa, eika
arkistointi ole sallittu ennen sitd. Mydskaan HEN-ndkymalla ei saa arkistoida henkil6tietoja ennen 1.9.2016.
Osa henkilotietondakyman sisallosta voi olla turvakiellon alaista tietoa, ja Kanta-arkistoon ei ndin ollen
arkistoida lainkaan tietoja, jotka voivat olla turvakiellon alaisia ennen 2016 toteutusta.

Tiedoksi riskitiedoista

Riskitiedoista on tullut runsaasti kysymyksia / valituksia viimeisen 2 viikon aikana.

Koodistopalvelimen AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi luokituksessa on virhe: Luokka E1 oletusarvona
pysyvyydelle pitaisi olla Pysyva (PYS). Korjaus koodistopalvelimelle on tehty.

AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi luokituksessa olevat pysyvyys ja kriittisyys tiedot ovat oletusarvoja. Kirjaajan
tulee pystya muuttamaan niita kirjausta tehdessaan.

Riskitietoa ei saa merkita automaattisesti paattyneeksi ilman kirjaajan hyvaksyntaa. Joko kirjaaja asettaa
paattymispaivan riskia kirjatessaan tai ohjelma voi muistuttaa kayttdjaa, etta esim. "Maaraaikaiseksi
merkitty riskitieto on yli xx vrk vanha. Onko riski jo paattynyt?” tms. Mutta ohjelma ei siis saa
automaattisesti merkita paattyneeksi.

Vastaukset on lahetetty toimittaja-jakelulla ja lisatty tdhan dokumenttiin, ks. "Vastauksia
riskitietomaarittelysta tulleisiin kysymyksiin ja kommentteihin".
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Vastauksia riskitietomaarittelyisti tulleisiin KysymyKsiin ja
kommentteihin

Riskitietoihin on viimeisen runsaan viikon aikana tullut runsaasti kysymyksia, jotka ovat liittyneet Effican
uuden version kayttoonottoon. Suuri osa kysymyksista on liittynyt moniresistenttien mikrobien
huomiointiin riskitiedoissa, ja siksi riskitietokirjausten kayttéa on syyta tarkentaa. Riskitieto-osiota ei
varsinaisesti ole tarkoitettu esimerkiksi moniresistenttien mikrobien valvonnan ja levidmisen ehkaisyn
kirjaamiseen.  Naihin  tarvittavat kirjaukset tulee tehdd muutoin sairauskertomukseen ja
sairaalainfektioilmoituksiin. Tdma ei tarkoita, ettda riskitietojen kirjaus pitdisi olla erillinen tai erilainen
muista infektiokirjauksista, mutta infektiot ovat vain yksi osa riskitietoja, joten riskitiedoissa ei valttamatta
tarvita samaa tarkkuutta kuin infektioseurannassa.

Riskitietomaarittelyiden ryhmassa oli mukana myods infektioldadkari, joka osallistui maarittelyiden alussa
ryhman kokouksiin ja kommentoi maarittelyja loppuvaiheessa sdhkodpostitse. Riskitietoluokituksessa
tartuntatautien osuudesta ei haluttu ylikorostunutta ja siksi luokituksen ryhmittely jai karkeaksi. Yhdessa
todettiin, ettd infektioseurannan edellyttamaa tarkempaa tarkkuutta riskitiedoissa voidaan kehittaa riskin
lisatietoluokituksia kehittamalla ja maarittelemalld diagnoosien ja riskityyppien viéliset siltaukset. Talla
hetkella tarkempia tietoja riskitietoihin voi maarittelyiden mukaan kirjata vain tekstina tai rakenteisesti
THL:n diagnoosi- tai toimenpideluokitusta tai ATC-luokitusta kdyttden. Muiden luokitusten kaytélle ei ole
periaatteellista estettd, mutta niiden kayttoonotto edellyttaa kunnollisen valmistelun.

Diagnoosien ja riskityyppien valisia siltauksia tehdaan parhaillaan THL:ssa. Ne tulevat kommentoitavaksi
kevaan aikana, ja ne on tarkoitus julkaista kesalla 2014. Tartuntataudeista johtuvien riskitietojen kirjausta
jatkotyostetdan THL:n sisdlla. Yhteistydstd on sovittu Tartuntatautiseurannan ja torjunnan osaston
osastojohtaja Mika Salmisen kanssa. Lisdksi tarvitaan sairaanhoitopiirien infektiolddkareiden aktiivisuutta.
Lisatietoluokitusten jatkokehitykseen toivomme aktiivisuutta myos eri erikoisalojen jarjestoilta.

Esiinnousseiden ongelmakohtien ratkaisemiseksi on siis ryhdytty toimiin. Koodistopalvelimella ollut virhe
on korjattu. Muista madrittelyissa olleista kohdista, joita on mahdollisesti tulkittu vaarin, on tiedotettu /
tiedotetaan erityisesti potilastietojarjestelmatoimittajille. Pyrkimyksend on saada potilastietojarjestelma-
toimittajat korjaamaan potilastietojarjestelmissd mahdollisesti olevat virheelliset ominaisuudet ja
tarkentamaan ohjelmistojen kayttoohjeistusta, jotta myos kadyttajien mahdollisesta vaarin ymmarryksesta
tai virheellisesta toiminnasta johtuvia ongelmia ehkaistaan.

Riskitietoihin tulleet kommentit ja kysymykset ja niiden vastaukset on koottu tdman tiedotteen loppuun.

Toivonkin laakareiltd (tdssa tapauksessa etenkin infektiolddkareiltd) aktiivisuutta jatkokehityksessa.
Otamme mielelldan vastaan rakentavaa palautetta siitd, miten maarittelya voi parantaa sekad ennen kaikkea
yhteystietoja henkildistd, jotka ovat halukkaita kommentoimaan maarittelyja, mm. kevaalla
kommentoitavaksi tulevaa riskitietojen ja diagnoosien valisia siltauksia.

Heikki Virkkunen

LL, ylilaakari

Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon operatiivisen ohjauksen yksikkd
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
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Yhteenveto riskitiedoista sdhkoépostilla tulleisiin kysymyksiin ja
kommentteihin

Kommenttien ja kysymysten kohteena olleet asiat ovat johtuneet monista eri tekijoista:
e  THL:n maarittelyssa olleesta virheesta (luokan E1 pysyvyys oli luokituksessa vaarin),
e tietoisista valinnoista maarittelyissa (kriittisten riskien maaran vahentaminen),
o keskenerdisista maarittelysta (diagnoosien ja riskien valiset siltaukset ovat THL:ssa tekeilla),
e potilastietojarjestelmé&sovelluksissa tehdyista ratkaisuista / maarittelyiden tulkinnasta tai
¢ mahdollisista kayttdjien virheellisesta tulkinnasta / kirjauksesta

THL:n tekemissa riskitietomaarityksissa on todettu yksi virhe:

o Koodistopalvelimen AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi luokituksessa Luokan E1, Moniresistentti
kantajuus tai epaily, oletusarvoinen oletusarvona pysyvyydelle on ollut Kertaluonteinen (KER)
vaikka sen pitdisi olla Pysyva (PYS).

e Virhe on korjattu koodistopalvelimelle 27.1.2014.

Riskitiedon kriittisyyden ja pysyvyyden kirjauksessa on potilastietojarjestelméatotetuksessa mahdollisesti
tulkittu valtakunnallisia maarityksia virheellisesti. Valtakunnallisten maarittelyiden virhetulkintojen
ehkaisemiseksi ja sovellusten tarkoituksenmukaisen toteutuksen varmistamiseksi maarittelyita
tarkennetaan seuraavasti:

e AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi -luokituksessa olevat pysyvyys ja kriittisyys tiedot ovat oletusarvoja.
Kirjaajan tulee pystyd muuttamaan niita kirjausta tehdessaan.

e Riskitietoa ei saa merkitd automaattisesti paattyneeksi ilman kirjaajan hyvaksyntaa. Kirjaaja voi
asettaa paattymispaivan riskid kirjatessaan tai ohjelma voi muistuttaa kayttdjaa, ettd esim.
”"Maardaikaiseksi merkitty riskitieto on yli xx vrk vanha. Onko riski jo paattynyt?” tms.
Ohjelma ei siis saa automaattisesti merkita riskia paattyneeksi.

Diagnoosien ja riskitietojen valiset siltaukset ovat THL:ssd tekeilld, ja ne valmistuvat kesalla 2014.
Potilastietojarjestelmisséd mahdollisesti olemassa olevat siltaukset perustuvat toistaiseksi potilastieto-
jarjestelmatoimittajien omaan kehitystyohon, ja niissa olevat mahdolliset virheellisyydet tulee kdyda lapi
potilastietojarjestelmatoimittajien kanssa.
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Saapuneista sihkoposteista kootut kysymykset ja kommentit sekd
vastaukset niihin

Riskitietojen kootut kysymykset ja vastaukset (Heikki Virkkunen):

1) Onko teilld tietoa, miksi Maligini hypertermia T88.3# ei ole mukana riskitiedoissa? On harvinainen tila,
mutta pdivind muutamana sellainen reaktio kollegan eteen ylléttden sattui. (TK)
a) riskitietojen kirjaamisessa Efficassa ilmaeristyksen vaativa A15.0 tartuttava (vdérjdyspositiivinen) tbc

puuttuu ja T88.3 puuttuu myéds

Vastaus: Maligini hypertermia kuuluu riskityyppiin S9: Muut riskitaudit tai —hoidot ja Tbc kuuluu
riskityyppiin E2: llmaeristys. THL on tuottamassa siltauksia diagnoosien ja riskityyppien vilille ja
tamakin on huomioitu siltauksissa, mutta siltauksia ei vield ole ehditty tuottaa. Siltaukset
julkaistaan kesalla 2014. Ohjelmistoissa talla hetkelld olevat siltaukset ovat ohjelmistotoimittajien
omaa kehitystyota.

2) Toinen kysymys koskee antikoagulanttihoidon/antitromboottisen Iddkkeen merkintdd: miksi
ldékeaineen rakenteista kirjaamista ei katsota tarpeelliseksi? (TK)

a)

Kovasti keskustelua on aiheuttanut myés antikoagulaatiohoitojen muuttuminen pois rakenteisesta
merkkaamisesta.

Vastaus: Hyytymista vahentavat hoidot kuuluvat luokkaan S2: Hyytymishairiot. Valtakunnallinen
maarittely mahdollistaa niissakin laakkeen kirjaamisen rakenteisesti Riskiin liittyvana lisatietona
ATC-koodin tarkkuudella. Tata ei ehkd kuitenkaan ole viela toteutettu ohjelmistotasolla.
Jatkokehityksenda on ajateltu myods siltauksia rakenteisesta laakityksesta riskitietoihin, kun
rakenteinen laakitys saadaan kayttoon.

3) Resistentin sair bakt kantajuus tai altistus ovat selkedsti eri asia, niitd ei voi yhdistd yhden E1 kohdan
alle (RP)

Vastaus: Tarkasti ottaen tulkitsisin nyt*, ettd Luokan E1: Moniresistentti kantajuus tai epaily
maaritelma (moniresistentin mikrobin kantajuus, tai sen epdily, joka on huomioitava hoidossa) ei
sisalla altistusta, vaan altistus pitaisi kirjata eristys luokkien (E2-E9) kohdalle.
Tata kohtaa varmaankin kannattaisi tarkentaa ja sen suhteen ottaisin mielelldni kehitysehdotuksia
vastaan. Pitdisiko altistukselle maarittaa oma luokka vai pitdisikod luokkien selitteita tarkentaa
* Tiedon konsultoidessa Effican vanhojen riskityyppien siltauksista uuden luokituksen
mukaisiksi, ehdotin myds altistusta luokkaan E1 — nyt olisin kuitenkin asiasta toista mieltd

4) Resistenttien sair bakt niin kantajuuden kuin altistuksen suhteen ei voi mddrittdd mddrdaikaa, vaan riski
on voimassa toistaiseksi ja sen lisddvdt tai poistavat vain asiaan perehtyneet sairaalahygieniayksikén
jésenet, ei kuka tahaansa Effican kdyttdjda. MRSA kantajuus on yleensd pysyvd tai hyvin pitkdaikainen 5-
20v? tdllaista vdlié on kdytdnnéssé mahdoton kalenterista valita. Kantajuutta ei voi poistaa minkddn
mddirédajan perusteella. jokainen poisto harkitaan eri kriteerein ja vaatiin laajan useamman kk aikana
toistetun ndytteiden oton. (RP)

a)

b)
c)

-resist bakt myds 30 vrk mddrdaika jolloin olisi uudelleen arvioitava (kun kyse yleensd vuosien
riskistd) Kyse kuitenkin pitkdaikaisesta riskitiedosta, kuukausia/vuosia ja missddn niitd ei saa
merkitd tai poistaa kuin vain hyg hoitajat (ei siis kuka tahaansa Effica-kéyttdjd) (RP)

mddrittelyyn tehty rajaus, jossa riskitieto poistuu aina 30 vrk:n kuluttua (RU)

muihin on tullut 30 vrk mddrdaika. (OL)
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Vastaus: Kantajuuden (E1) suhteen pysyvyydeksi on jaanyt epdhuomiossa Kertaluonteinen, kun
ryhman muut riskit (E2-E9; eristystarpeet) ovat méaaraaikaisia.
Virhe korjattu koodistopalvelimelle 27.1.2014.

Ongelma ei kuitenkaan ole pelkdstaan valtakunnallisessa maarityksessa, silla

e maaraaikaisen tiedon aikarajaa (tdssd 30 vrk) ei ole valtakunnallisesti maaritelty. Ratkaisu on
ollut ohjelmistotoimittajan tekema.

e Valtakunnallisen maarittelyn mukaan tosin ohjelmiston tulee antaa oletusarvo, jota kayttdjan
tulee voida tarvittaessa muuttaa.

5) Tartuntatautilainsddddnto Idhtee siitd ettd kyseessd on erittdin merkittdvd turvallisuustekijd ja siksi
resist bakt liittyvéin riskin olisi oltava aina kriittinen, muuten se jéé hoitotyéssd huomioimatta johtaa
tartuntatautitilanteen huononemiseen (RP)

a) MRSA-riskitietomerkinndt ovat tipahtaneet hoidossa huomioitaviin riskeihin (RU)

Vastaus: Kriittisen riskitiedon maaritelma on “Tieto, jonka huomiotta jéttdminen voi aiheuttaa
hengenvaaran tai muun huomattavan riskin potilaalle, henkilékunnalle tai ympdristélle, ja jonka
huomioiminen aiheuttaa tarpeen hoidon jdrjestémiseen tavanomaisesta poikkeavalla tavalla”, eika
tdman katsottu tayttyvan resistenttin bakteerien kohdalla.

Kriittisten riskien lista, pidettiin tietoisesti tiukkana, jotta ne eivat kéarsisi “inflaatiota” vaan henkea
uhkaavissa tilanteissa ”silmille hyppaava” ilmoitus todella tulisi huomioitua.

e Valtakunnallisen maarittelyn mukaan tosin ohjelmiston tulee antaa oletusarvo, jota kdyttajan

tulee voida tarvittaessa muuttaa.

6) Ei ndemmd mydskddn vield huomioitu uusia riskibakteereita, joista 1.10. THL teki suositukset eli CPE ja
PseuMDR. (RP)
a) Moniresistenttien bakteerien osalta (E tai E1) toivotaan keskeisten bakteerien (tai niiden
lyhenteiden) luetteloa kansallisesti yhtendisen kdytén edistdmiseksi. (TJ)

i) Suomessa tarkeimmat sairaaloiden kosketuseristyskapasiteettia koettelevat resistentit mikrobit
ovat MRSA, ESBL, VRE, MRPA ja MDRACci sekéa CPE

Vastaus: THL ei ole maaritellyt riskitietomaarityksiin riskibakteereita (ei myodskdan vanhojen
suositusten mukaisia). Tama on enemman kayttajien sisallollistd ohjeistusta, jonka ei katsottu kuulu
tietojarjestelma maarityksiin. Jos riskibakteerit halutaan rakenteisesti riskitiedon lisatietoihin,
voivat kliiniset asiantuntijat ehdottaa tdhdn soveltuvaa luokitusta, joka voitaisiin tuottaa
jatkokehityksena. Mikrobiluettelo sindllddn on jo tulossa koodistopalvelimelle.

7) Alueella ehti herdttdd huomiota ettei DNR-pddtdkselle 16ydy muuta kuin " hoidon rajaus" kohta, jossa
30 vrk mddrdaika ()

Vastaus: Hoidon rajaukseen on tulossa oma luokitus, mutta sen  kasittely

koodistopalveluprosessissa on kuitenkin vield kesken. Hoidon rajaus on maaritelty oletusarvoisesti

maaradaikaiseksi, koska tilanteet voivat olla my6s ohimeneviad. Yleensa on pienempi paha hoitaa

potilasta, jolla on hoidon rajaus, kuin jattdaa hoitamatta potilas, jolla hoidon rajausta ei ole. Kun

tilanne todetaan pysyvaksi, kayttdja voi muuttaa pysyvyyden oletusarvosta poikkeavaksi.

e Maardaikaisen tiedon aikarajaa (tdssa 30 vrk) ei ole valtakunnallisesti maaritelty. Ratkaisu on
ollut ohjelmistotoimittajan tekema.
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8) osa tartuntatauteihin liittyvistd riskitiedoista on poistunut kokonaan (OL)
a) Lisdksi riskitiedot mddrdytyvdt potilaan diagnoosien perusteella ja eristysluokat (ilma-, kosketus- ja

pisaraeristys) tulevat vddrin. (OL)
b) eristysluokat ovat monilta osin vddrié (RU)

Vastaus: Valtakunnallinen riskitiedon tyyppi luokitus on laajentunut aiemmasta. Sen sijaan
ohjelmistosovelluksissa olleet potilastietojarjestelmadkohtaiset riskit ovat voineet muutoksen
yhteydessd vahentya, kun niitd on yhdistetty laajentuneeseen riskitiedon tyyppi luokituksen
mukaisiksi. Ajatuksena on ollut, ettd diagnoosipohjaiset riskikirjaukset pohjautuisivat jatkossa
diagnoosien ja riskitietojen siltauksiin. THL:n riskitietosiltaukset ovat tyon alla (kts. kohta 1), joten
diagnoosien siltaus riskityyppeihin on talld hetkelld toteutettu sovellustasolla, joten mahdolliset
virheellisyydet naissa virheellisyydet tulee kdyda lapi potilastietojarjestelmatoimittajien kanssa. THL
tuottamat siltaukset julkaistaan kesalla 2014.

Erityissuojattavien tietojen nayttaminen

KanTa-kayttotapauksissa todetaan erityissuojattavista tiedoista, etta niiden selailu edellyttaa aina
erillisvahvistuksen kayttajilta. Voidaanko kuitenkin tiedot ndyttaa ilman vahvistusta, jos kayttdja toimii
kyseisen erikoisalan yksikossa? Eli jos kayttdja on kirjautuneena psykiatrian yksikkdon, niin voidaanko PSY-
nakyma nayttaa ilman erillisvahvistusta? Muistaakseni joskus tallaisesta keskusteltiin Viilapajassa.

Vastaus: Voi — ja my0s pitaa nayttaa ilman vahvistusta kyseisen erikoisalan yksikdssa. Erityisvahvistus
koskee vain muiden erikoisalojen kayttadjia.

Jatkokysymys: Kumpi on ratkaiseva, yksikon vai kdyttajan erikoisala? Molemmat voivat olla, henkilon tulee
toimia joko kyseisessé yksikdssa tai kyseisella erikoisalalla.

Palvelutapahtuma-asiakirjan versiointi

Jos rekisterisiirtojen mahdollistamiseksi palveluyksikon mukaan palvelutapahtuma-asiakirjalla jatkossa
ilmoitetaankin palvelutapahtumassa hoitovastuussa oleva yksikko palvelutapahtuman kirjanneen yksikon
sijasta (Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksikot ja prosessitapahtumien aika), niin onhan
mahdollista muuttaa kyseista yksikkda palvelutapahtuma-asiakirjaa versioimalla virheen korjaamiseksi?
Vastuuyksikkd voi palvelutapahtumassa vaihtua kun esim. siirretdan potilas saman vaivan hoitamiseksi
toiselle erikoisalalle, jolloin myds alkaa uusi hoitojakso ja hoitovastuu siirtyy, mutta koska kuuluu saman
vaivan hoitoon on samaa palvelutapahtumaa.

Vastaus: Hoitoyksikon tietoja voi paivittaa palvelutapahtuma-asiakirjalle. Tuo kentta on toistuva, eli lisdtdan
uudet hoitoyksikot aina entisten jatkoksi. Ensimmainen hoitovastuullinen yksikko kirjataan kun
palvelutapahtuma syntyy. Kun hoitovastuu siirtyy, lisataan uusi hoitovastuullinen yksikko.
Hoitovastuullisten yksikdiden jarjestys kentdssa on merkitseva, viimeinen tieto on voimassaoleva.

Arkisto ei tarkasta hoitosuhteen olemassaolon suhteen palveluyksikkdd, vaan ettd hakijan rekisterista, eli
ko. rekisterinpitdjan rekisteristd, 16ytyy sopiva ja voimassaoleva palvelutapahtuma-asiakirja. Sitd mika
palveluyksikko siind on annettu potilashallinnollisen merkinnan tekijaksi ei tarkasteta. Eli siind mielessa
palvelutapahtuma-asiakirjan palveluyksikkda voi paivittaa ongelmitta.
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Palvelutapahtuma hoitovastuun siirtyessa

(Edelliseen liittyen varmistuksena: ) Kayttotapausmaarittelyn liitteestd 2: ”Palvelutapahtuman
alkuajankohdaksi kirjataan se ajankohta, kun potilas tulee vastaanotolle tai kirjataan sisddn osastolle.
Palvelutapahtuman paattymisajankohdaksi kirjataan se hetki, kun potilas poistuu vastaanotolta tai kirjataan
ulos osastolta.” Tasta voi paatella etta jokaisesta hoitojaksosta syntyy uusi palvelutapahtuma, jos
hoitojakso alkaa sisdaan kirjaamisella ja paattyy ulos kirjaamiseen. Toisaalta: “Vaikka potilaan hoidon
koordinaatiovastuu voikin palvelutapahtuman aikana siirtya osastolta toiseen, naista eri osastojen
tuottamista prosessitapahtumista kuitenkin muodostetaan yksi palvelutapahtuma, mikali hoidon syy pysyy
ennallaan. Potilaan voi olla vaikea hahmottaa palvelujen tuottajan organisaatiorakennetta ja
koordinaatiovastuun siirtymisia.” Tasta voi paatelld ettd saman vaivan hoitovastuun siirtyessa erikoisalalta
toiselle ei synny uutta palvelutapahtumaa, vaikka alkaa uusi hoitojakso. Nama ovat sikali ristiriidassa etta
kustakin hoitojaksosta pitaisi syntya erillinen palvelutapahtuma, mutta toisaalta sitten kuitenkaan ei.
Jalkimmainen saanto lienee patevampi, vai voiko tehda kummin vain?

Vastaus: Jalkimmainen saanto ok, eli jos hoidon syy on sama niin palvelutapahtuma on sama, vaikka osasto
vaihtuisi. Jos jarjestelmassa on hankaluuksia saada eri osastojen jaksot samalle palvelutapahtumalle niin ei

se nyt kovin vaarallista ole vaikka niista tulisi erikin pt:t.

Paivitetaan PTJ kdyttotapaus-dokumentin liite 2.

Palvelutapahtuma rekisterinpitijamuutostilanteessa

Miten jatkossa tehddan kuntayhtymien jakaantuessa yhden rekisterin tietojen jakaminen kahteen?

STM/THL ilmeisesti muuttaa ohjeitaan tietojen siirtelysta rekisterista toiseen kuntayhtymien rekisterien
jakaantuessa. Aiempi kotikuntaperuste oli ongelmallinen mutta niin on uusi palveluyksikkdperustekin, jos ei
arkistoiduissa tiedossa ole yhta yksikasitteista palveluyksikkda jonka mukaan jako tehdaan.
Palvelutapahtuman tiedot pitanee kasitella kokonaisuutena koska asiakirjoja ei voi jakaa, eika rekisterin
jakaminen siksi voi tapahtua palvelutapahtumaan merkintdja tehneiden yksikdiden perusteella, joita on
yleensd monta. On myos tarkeda ettd tama tieto on tasmalleen sama seka PTJ:ssa ettd arkistossa, joissa
siirrot rekisterista toiseen tehdaan toisistaan riippumatta. Siksi ehdottaisin ettei palvelutapahtuma-
asiakirjalla saisi olla kuin yksi palveluyksikko, joka on hoidosta vastaava yksikko ja voi toimia mahdollisen
rekisterijaon perusteena.

Vastaus: Siirto tehdadan palvelutapahtuman viimeisimman hoitovastuullisen yksikdn pohjalta.

Henkilotietojen muutos

Jos henkil6tietoja muutetaan potilaan terveydenhoitoon liittyvan tapahtuman ulkopuolella, voidaanko
kuitenkin luoda palvelutapahtuma jotta muutokset saadaan arkistoon? Esim. jos vaestotietopaivityksen
kautta muuttuu henkilén osoite, pitadako se paivittad saman tien arkistoon? Onko palvelutapahtuma tassa
tapauksessa tyyppia ‘asioiden hoito ilman kontaktia’? Mika pitaisi laittaa palveluyksikoksi, kun tapahtuma ei
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kuulu millekaan yksikolle? Enta voiko tallaisen palvelutapahtuman perusteella todeta hoitosuhteen?
Varmaan ei, mutta miten erotetaan tavanomaisesta palvelutapahtumasta?

Vastaus: Osoitetiedot paivitetdan vain kun potilas asioi terveydenhuollossa.

Huom. Palvelutapahtuman luokitus (AR/YDIN - Palvelutapahtumaluokitus) on poistettu Kertomus ja
lomakkeet oppaan mukaan headerista 4.12.2008!

Kertomus ja lomakkeet ~-dokumenttiin liittyvia kysymyksia

Jatkohoidon ydintietorakenteen CDA-mddrittely

Missad on Kertomus- ja lomakkeet -maarittelyn 4.63-versiossa viitattu jatkohoidon
ydintietorakenteen CDA-madrittely (3.2.11)?
Vastaus: Tuota lukua vastaava erillinen CDA R2 madrittely on Terveys- ja hoitosuunnitelma, joka

[6ytyy on KanTa-sivustolta. Tama viittaus pitda paivittda lukuun ja poistaa muu teksti luvusta.

Veriryhmdn ydintietorakenne

Miten on ajateltu kaytettavan Kertomus- ja lomakkeet maarittelyssa kuvattua veriryhman
ydintietorakennetta (3.27)? Kaytdnndssa veriryhma tulee jatkossa vain laboratoriotuloksiin, jossa
on oma rakenteensa, jos veriryhmaa ei tallenneta riskitietoihin, kuten THP:n maarittelyita
tyOstettdessa sanottiin. Vai tuleeko veriryhma kuitenkin riskitietoihin, kun ei siitd ole mitaan
selvasti sanottu THP-maarittelyssa? Ydintieto-opas on tassa ilmeisesti jadanyt jo jalkeen.

Vastaus: Veriryhma ei ole riskitieto vaan joka ihmiselld oleva ominaisuus (kuten esim. paino).
Kuuluu siis vain labroihin. Ndin myos jo 2014.Ydintieto-opas on vanhentunut dokumentti.

Paivitys K&L oppaaseen 2014 tietosisaltoon.

Yleisten rakenteiden kdytto

Onko Kertomus- ja lomakkeet —madrittelyn luvun 3.2.19 muita yleisid rakenteita tuettava ja milla
nakymilla? Eivat ole ydintietoja eika vaatimus ole siten selked. Kdaytadnndssa esim. yleisten
rakenteiden kirjaaminen kertomukseen vapaasti on epatodennakéista (vrt. tiedon ldhde, joka ei
tosiasiassa ole itsendinen ydintieto). Esim. kuljetusjarjestelyt kuulunevat joillekin lomakkeille.

Vastaus: Ei kuulu 2014 sisaltoon. Kuljetusjarjestelyt tarkentuvat Iahetteen ja palautteen maarittelyn

edetessd. Lahetteen ja palautteen kayttédnotto on siirretty vuoteen 2016.

Jonon kadsittely ja erikoisalakohtaiset ndkymdit

Jonon kasittely on hallintoa, kuten ajanvarauksetkin, eika kuulu erikoisalakohtaisille nakymille
(esim. SIS, Kertomus- ja lomakkeet —maarittely 3.2.19.3 ja 3.3), vai kuuluuko?
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Vastaus: Jos ei ole hoidollista tekstid, voidaan kirjata uudelle PHAL ndkymalle. Jos sisdltaa
hoidollista tekstia, kirjataan hoitavalle erikoisala ndakymalle. Joka tapauksessa tekstinad — ei
rakenteisesti.

Paivitetdan K&L dokumenttia tarvittaessa.

Ydintietorakenteen kdyton mddrittelyjen tarkentaminen

Olisiko syyta tarkistaa maarittelyt milla nakymilta mitakin ydintietorakennetta voi kayttaa ja
odottaa loytavansa (Kertomus- ja lomakkeet —maarittely 3.3, 3.4 ja 3.5)? On aivan selvaa ettei
kaikkia rakenteita koskaan 16ydy kaikilta nakymilta ja tasta olisi hyva olla tdsmallinen yhteinen
nakemys.

Vastaus: Yleiset rakenteiset tiedot (esim. dg, tmp) voivat olla milla tahansa nakymall3, jos ei ole
erikseen maaritelty (kuten esim riskitiedot, |aakitys, labrat, radiologia). Erikoisalakohtaisia
rakenteisia tietoja (pdaosa luvuissa 3.3.-3.5 olevista asioista) ei ole vield maaritelty ja ne tulevat
vasta 2016 jdlkeen. Tassa suhteessa vanhoissa dokumenteissa (esim ydintieto-opas) olevat tiedot
eivat ole ajan tasalla, eika niita kayteta vaatimuksina.

Paivitetdan K&L dokumenttia tarvittaessa.

Toimittajan kommentti kertomus ja lomakkeet -dokumenttiin

Kokonaisuudessaan kertomus- ja lomakkeet —maarittely on paikoin vanhentunut, ylipdansa sekava
ja edelleen keskenerainen varsinkin luvusta 3.3 eteenpain. Silld ei aina ole selvaa yhteyttad ylemman
tason maarittelyihin, esim. ydintieto-opas ja THP-maarittely, koska se on tehty ensin tai rinnalla.
Ylemman tason maarittelyt eivat myoskaan ole taysin keskendan yhtapitavia, esim. ydintieto-opas
ja THP-maarittely. Ydintieto-opas olisi pdivitettdva kiireesti, vaikka puutteet olisivat pienidkin.
Nadkokulmat ja kasittelytavat ovat mielestani jo melkoisesti erilaiset. Ristiriidat vaikeuttavat
tulkintaa. Kaikkea ei huomaa kysyakaan, vaan tulkinta voi tapahtua vain yhden maarittelyn
perusteella, joka voikin olla vanhentunut, kun toisessa madrittelyssa vastaava asia on esim. jatetty
vanhentuneena pois (veriryhma). Puutteet haittaavat etenemistakin, koska esim.
kayttoliittymasuunnittelu nojautuu jossain maarin enemman eri dokumentteihin kuin KanTa-
rajapintasuunnittelu. Riski muiden toimijoiden kanssa poikkeaviin tulkintoihin on myos suuri.

Vastaus: Ydintieto-opas jakaantuu useisiin dokumentteihin. THP maarittelyt julkaistiin kevaalla
2013, paivitys tulossa kevaalla 2014. Rakenteisen kirjaamisen opas Osa 1 (yleiset tiedot) on
tuloillaan. Osa 2 tulee todenndkdisesti kevaalla 2015.

ERAS-asiakirjaan liittyvida kysymyksia
Kayttotapaukset 3.5 Muodosta kertomusasiakirja

"Asiakirjan body-osaan kirjataan tieto: “Tama on toisen henkilon itsestddn kertomaa tietoa

”on

(Erillinen asiakirja) Sukunimi Etunimi (henkilétunnus)”.
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--> Mihin kohtaan bodya tuo laitetaan? Tekeeko kayttaja taman vai onko tarkoitus etta
tietojarjestelma lisaisi tallaisen tekstin "kertomustekstiin" kdyttajan puolesta, eli esim lisdys
merkinnan nayttomuotoon tms?

Vastaus: THL vastaus 9.1.2014: " jarkevinta lienee laittaa tuo 1. kysymyksen lause bodyn alkuun,
tarkoitus on etta tietojarjestelma lisaa tekstin niin se tulee aina varmasti mukaan tekstiin. ERAS-
nakymalle kirjataan siis sen toisen henkilon itsestdan kertomaa tietoa. Eli jos lapsen neuvolakadynnin
yhteydessa aiti kertoo itsestadn jotain, mika vaikuttaa lapsen hoitoon niin nama aidin itsestaan
kertomat asiat kirjataan ERAS-nakymalle. "

Kayttotapaukset 3.5 Muodosta kertomusasiakirja

Rakenteisen kirjaamisen opas (6.2.8) sanoo ettd ERAS:ta kdytedan aina kun kirjaan muun henkilén
kuin potilaan itsedan koskemaa tietoa, mutta Potilasasiakirjaoppaassa STM 2012 sanotaan etta
"kirjataan erilliselle liitelehdelle tekstia jos joku muu henkil6 kertoo itsestdan...". STM opas on
yhteneva kayttotapauksen kanssa, mutta Rakenteisen kirjaamisen opas nayttaisi olevan ristiriidassa
taman kanssa. Miten asia on?

Vastaus: Vain muun henkilon kuin potilaan itsestdansa kertomat tiedot kuuluvat ERAS asiakirjalle.
Jos potilas kertoo toisesta henkildsta, se ei kuulu ERAS asiakirjalle. Kannattaisi silloin kirjata tekstiin
esim.:” Potilaskertoo ditinsad tehneen ...”. Tassdkin voi viela kdyttda maalaisjarkea riippuen siita
onko asia “arkaluonteista”.

ERAS-ndkymalle kirjataan vain toisen henkilon itsensa kertomaa arkaluonteista tietoa, kolmannesta
henkilosta kerrottua tietoa kirjataan potilaan kertomukseen siltd osin kuin tieto vaikuttaa potilaan
hoitoon. Myds toisen henkilon itsestdan kertomaa, ei arkaluonteista tietoa voidaan kirjata potilaan
kertomukseen. ERAS-nakymalle kirjatut tiedot on terveydenhuollon ammattilaisten kaytettavissa.
Potilaalla ei ole niihin tarkastusoikeutta eika niita ndytetd Omakannassa. Arkiston kasikirjan
toimintamallissa kuvataan ERAS-ndkyman kayttda terveydenhuollon ammattilaisten ndkdkulmasta.

ERAS on hoidollinen lisanakyma. Lisanakyman liittaminen hoidolliseen nakymaan on kuvattu
Kertomus ja lomakkeet —dokumentissa. ERAS-nakyman kaytt6a on kuvattu PTJ-kdyttotapauksessa
ja sen kuvailutietoja header-oppaassa. THL tarkentaa ERAS-ndkymaa koskevat osuudet rakenteisen
kirjaamisen oppaaseen seuraavien paivitysten yhteydessa.

Merkinnin korjauksesta

Taustaa: Kayttotapaukset 3.2 Muuta tai korvaa merkinnan tietosisaltéa (Taulukko 3.2.4) kertoo
korjauksesta seuraavaa:

"b) Korvaava merkinta tallennetaan. Se saa oman tunnisteensa, ja tdhan korvaavaan
merkintaan liitetdan tieto, linkitys tms. korvatun merkinndn tunnisteesta (vastaava kuin CDA-
dokumenteissa kaytetty setID-tieto)"

ja

"c) ...Uuteen merkintdan liitetdan korvatun merkinndn tunniste."
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Kysymys: Kertomus ja Lomakkeet -dokumentissa puhutaan merkinnan yksil6llisesta tunnisteesta
component.section.id, mutta emme l6ytdneet korvatun merkinnan id:lle rakennetta. Mihin
rakenteeseen tama "korvatun merkinnan tunniste" tulee? Voiko tasta saada cda tason esimerkin?

Vastaus: Ks. myds yleinen vastaus alla. Tama kirjoitettu huonosti PTJ-kayttotapaukseen. Kantaan
arkistoituu uusi asiakirjaversio, korvattu merkinta jaa vanhaan asiakirjaan ja uuteen
asiakirjaversioon tulee korvaava merkinta ja se saa uuden merkinnan oidin.

Noiden b ja c kohtien vaihenumero on 3, sen ylaviitteessa seuraava teksti "Tdssa esitetty
merkinnan versiointitieto ei tule CDA R2 -asiakirjoihin, vaan se esitetdaan pelkdstaan PTJ:n omissa
tiedoissa." Varsinkin tdma kohta pitaa siis selventaa seka Kertomus ja lomakkeet dokumenttiin etta
PTJ-kayttotapaukseen. Kertomus ja lomakkeet dokumentissa kuvatut viittausmekanismit
mahdollistavat viittauksen merkintdan (nakymaan) ainoastaan paivittyvista entryista.

Toinen ongelma tdssa on se ettd miten CDA muotoon voidaan liittda linkitys merkintdan jota ei ole
KanTassa (kohta b)?

Eiko olisi jarkevinta ettd korjattaessa merkinnan yksil6llinen tunniste (component.section.id) ei
muutu, vaan uusi versio merkinnasta tulee uuteen asiakirjaversioon? Kyseessdhan ei ole uusi
merkinta vaan korjattu merkinta...

Vastaus: Ks. ed. vastaus + korjattuun asiakirjaan tulee uusi merkinta uudella oidilla.
Jatkokysymys:

"¢) Muille samaan asiakirjaan sisaltyville, mutta muuttumattomina pysyneille merkinnaille
annetaan uuden asiakirjan tunnistetieto"

-Miten merkinnalle annetaan asiakirjan tunnistetieto?

Vastaus: Ks. my0s yleinen vastaus alla. Tamakin vahan hamaavasti kirjoitettu kayttotapaukseen.
Muuttumattomat merkinnat pysyvat uudessa asiakirjaversiossa muuttumattomana ja asiakirja saa
uuden version.

Yleisena vastauksena noihin kaikkiin: Kertomus ja lomakkeet opasta seka kadyttdtapausta 3.2 on
tarkoitus tdsmentda lahiaikoina. Naista samoista kohdista on tullut dskettdin kysymys muualtakin.

Kertomus ja lomakkeet oppassa ei ole kayty lapi kaikkia skenaarioita (mm. miten delete-insert
muotoiluja pitda/saa kadyttaa) ja toisaalta PTJ kdyttotapaus vaatii viittaamassanne kohdassa
siistintaa ja selventamista.

Merkinnan mitatoinnista

Taustaa: Lainaus kayttotapauksista 3.2.5 Korvattujen merkintdjen kirjaaminen ja niiden
muutoshistoria :

"1. Merkintda on muutettu sen sisallollisen virheen takia.
Hoidollisen merkinnan korvaavan merkinnan tekijan tulee olla terveydenhuollon
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ammattihenkil6. Kaytettava korvauksen syykoodi on 1 (“korjaus”).

2. Merkintaa on muutettu sen teknisen tallennusvirheen takia.

Kaytetaan, kun kyse on teknisestd tallennusvirheestd, jonka on tehnyt muu kuin
terveydenhuollon ammattihenkilo. Merkinta on tallennettu esimerkiksi oikean
potilaan vaaralle ndkymalle tai vaaraan palvelutapahtumaan. Kaytettava korvauk-
sen syykoodi on 1 (“korjaus”).

Teknisen tallennusvirheen korjauksen tekija voi olla terveydenhuollon ammatti-
henkild.

3. Merkintdaa on muutettu, koska merkinta on tallennettu vaaralle 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. Teknisesssa kirjauksessa on annettava vahintddn seuraavat
poistoa koskevat tiedot: poiston syy/peruste, kenen aloitteesta poisto on tehty
(potilas, rekisterinpitaja jne.), poiston tekija, poiston tekoaika. Uusi asiakirjaversio
arkistoidaan asiakirjan korvaus —interaktiolla kayttden korvauksen syykoodia 3, eli

on

"korjaus siten, etta vanhat versiot merkitaan kaytosta poistetuiksi”.

Kysymys: Kayttotapaus antaa kolme syyta korjata tai poistaa merkintaa (sisaltovirhe, tekninen
tallennusvirhe, vaara potilas). Ainoastaan vaaran potilaan tapauksessa ohjeistetaan miten tieto
poistetaan.

-Onko mahdollista poistaa/mitatéida merkinta myos sisaltévirheen tai teknisen virheen vuoksi?
-Jos on niin tehdadanko naissakin tapauksissa "tekninen poistokirjaus kirjaus"?
-Jos on niin kdytetaanko nadidenkin yhteydessa korvauksen syykoodia 3?

-Onko teknisessa poistokirjauksessa sama merkinnan yksiléllinen tunniste kuin sen alkuperaisessa
versiossa?

Vastaus:
Menee seuraavasti muutosten (sis. poistot) osalta:
- merkintddan muutettu sisalléllisen virheen takia ja merkintda on muutettu sen teknisen
tallennusvirheen takia
-> normaali merkinndn muutosprosessi (Kertomus ja lomakkeet luku 2.6)
-> korvaava merkintd saa uuden tunnisteen
-> korvauksen syykoodi 1

- jos kyseessa on “vaaran potilaan tietoa” tapaus
-> poistosta tehdaan tekninen kirjaus (PTJ-kayttotapaukset Muuta tai korvaa merkinnan
tietosisaltod, luku 3.2.5)
Teknisesssa kirjauksessa on annettava vahintaan seuraavat poistoa koskevat tiedot: poiston
syy/peruste, kenen aloitteesta poisto on tehty (potilas, rekisterinpitaja jne.), poiston tekija,
poiston tekoaika.
-> tekninen kirjausmerkinta saa uuden uuden tunnisteen
-> korvauksen syykoodi 3

- lisdksi, jos kyseessd on potilaan pyytdama muutos tai poisto
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-> merkinta poistetaan kokonaan, ei tehda myoskaan teknista kirjausta
-> korvauksen syykoodi 4

Jatkospekulointi: Onko muuttamisella ja korjaamisella tassa kontekstissa eroa KanTan
nakokulmasta?

Vastaus: ks. vastaus edelld. Namakin kohdat on tarkoitus tasmentaa Kertomus ja lomakkeet
dokumenttin seka PTJ-kayttotapauksiin.

Omakannan kayttoliittyma

Haluaisin mainita, ettd OmaKantassa olevat informaatio, suostumus ja kielto osiot eivat ohjaa
kayttajaa kdymaan ndissa kaikissa osioissa. Kayttoliittyma saisi olla parempi. Nyt voi kayttajalla
jaada jokin osio kirjaamatta kokonaan.

Taman pitaisi olla hyva, koska jos nyt tata aletaan asiakkaille mainostaan, ettd kaykaa tayttamassa
tiedot OmaKantaan ennen sairaalaan tuloa.

Vastaus: Kayttoliittymaa koskevat parannusehdotukset ovat aina tervetulleita ja viemme tiedoksi
palvelua kehittaville tahoille seka THL:ssa etta Kelassa. Onko kysyjalla jokin ehdotus, kuinka
ohjattavuutta tulisi parantaa?

Kieltojen tekeminen eri paikkakunnalta

Haluaisin kysya edelleen, etta jos ihmisilla on mahdollisuus liikkua ja valita hoitopaikkojaan, niin
esim. joku asiakas kay Helsingissa hoidossa eika muista silla reissulla kieltoa tehda vaan haluaa
tehda sen myéhemmin taalla Oulussa. OYS:ssa ei voida kieltoa laittaa ja asiakas ei omista konetta
eika pankkitunnuksia. Onko siis ainut mahdollisuus se, etta asiakkaan tulee matkustaa Helsinkiin ja
kayda siella kielto tekemassa, jotta saadaan asiakirjat tulostettua ja allekirjoitettua vai lahetetdaanko
Helsingista kyseiset asiakirjat asiakkaalle, jonka tulee ne allekirjoittaa ja |ahettaa paluupostilla
toinen kappale Helsinkiin?

Vastaus: THL ohjeistaa 2014 kieltojen tekemisen toimintamallidokumentaatioon ja —koulutuksiin.
Palvelutapahtumaa koskeva kielto on oltava mahdollista tehda sen tehneessa organisaatiossa.
Palvelunantajaa tai rekisteria koskeva kielto on oltava mahdollista tehda saman sairaanhoitopiirin
alueella. Kayttaja voi kirjallisesti tehda toista sairaanhoitopiiria koskevia kieltoja. Kiellon
vastaanottaneen terveydenhuollon toimijan tulee valittaa tieto kiellosta ao. toimintayksikkoon jotta
sielld voidaan tallentaa kielto Tiedonhallintapalveluun.

Uudessa asiakastietolaissa (2014) on tulossa kieltojen kasittelya varten kansallinen ammattilaisten
kieltokdyttoliittyma, joka mahdollistaa kieltojen ja informointimerkintdjen tekemiseen mista
tahansa terveydenhuollon toimipisteesta. Sita ennen kieltojen hallinta onnistuu parhaiten
Omakannan kautta.
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THP: Kiellot

Palvelutapahtumakohtaisen kiellon tekemiseen pitaa hakea palvelutapahtumat samoilla
palvelupyynndilla kuin muutoinkin luovutuksissa. Tiedonhallintapalvelun muissa toiminnoissa ei
tarvittaisi hoitosuhteen todentamista mutta tdssa tarvitaan koska PP on yhteinen. Tdma tuottaa
epaloogisuutta toimintoihin. Onko kieltojen yhteydessa mahdollista hakea palvelutapahtuma/t
jollain muulla tavoin antamatta palvelutapahtumaa?

Vastaus: Palvelutapahtumakohtaisen kiellon tekeminen ei onnistu alueellisesti, vaan vain samasta
organisaatiosta. Ks. edellinen vastaus

Rokotus

Validointipalvelu ilmoittelee virheesta aina mikali rokotuksen tiedoista puuttuu yksiléintinumro
(vnr) vaikka tietosisalto-koodistossa vnr on ehdollisesti pakollinen

Tietosisallon perusteella jos kyse on vanhan rokotustiedon kirjaamisesta ja rokotuspaiva ei ole
tanaan, vnr ei ole pakollinen tieto.

Kumpaa totellaan, ollaanko vain piittaamatta validaattorin virheilmoituksesta.

Vastaus: Validointisadantoja korjattu tdman osalta, totellaan tietosisaltomaarittelya.

ERAS

Olisiko erillisasiakirjasta esimerkkia kuinka potilaan, jonka tietoja erillisessa asiakirjassa on, tiedot
pitaa esittaa asiakirjassa.

Vastaus: Kela tuottaa esimerkin

Jatkokysymys: Jos potilasasiakirjat luovutetaan paperisina, luovutetaanko my6s ERAS-tiedot? Jos
potilastiedot luovutetaan potilaan suostumuksella terveydenhuollon toimijalta toiselle, ERAS-tiedot
voidaan luovuttaa, jos se on hoidon kannalta tarpeellista. Potilaalla ei ole oikeutta ERAS-tietoihin,
joten jos luovutus tapahtuu potilaan valitykselld, ERAS-tietoja ei luovuteta.

Luovutusilmoituksen arkistointi

Mihin palvelutapahtumaan liittyen luovutusilmoitus arkistoidaan?

Vastaus: Luovutusilmoitusta ei liiteta lainkaan palvelutapahtumaan. Luovutusilmoitus on tyypiltaan
ei-hoidollinen arkistoasiakirja.
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Luovutusilmoituksen tekeminen

Jos potilas kayttaa tarkastusoikeuttaan, ja saa paperilla potilastietonsa, tarvitseeko tehda
luovutusilmoitus?

Vastaus: Luovutusilmoitus (LILM) taytyy tehda myds silloin, kun potilaalle itselleen
tarkastusoikeuden perusteella luovutetaan asiakirjoja. Alla ote luovutuksen peruste —luokituksesta.

1 | Luovutus terveyden- ja sairaanhoidon tarkoitukseen

2 | Luovutus muulle kuin terveydenhuollon toimijalle lain erillisen saaddksen perusteella

3 | Luovutus muulle kuin terveydenhuollon toimijalle potilaan suostumuksella

4 | Luovutus tutkimukseen tai tilastointiin palvelunantajan luvalla

5 | Luovutus tutkimukseen tai tilastointiin THL:n luvalla

6 | Luovutus potilaan itsedan koskevien tietojen tarkastusoikeuden perusteella

7 | Luovutus laheiselle hoitotilanteessa

8 | Luovutus kuolleen henkildn tiedoista hakemuksella

18.2.2014 kysymyKset, Potilastiedon arkiston maarittely

Tiedoksi hoitovastuullisen palveluyksikkotiedon Kirjaamisesta

Organisaatiomuutostilanteissa potilasasiakirjojen rekisterinpitdja maaraytyy jatkossa hoitovastuullisen
palveluyksikon perusteella (pl. ostopalvelut). Tietoa hoitovastuullisesta palveluyksikosta yllapidetaan
palvelutapahtuma-asiakirjalla. Jos hoitovastuullinen yksikko vaihtuu palvelutapahtuman aikana, on ko.
yksikon tiedot paivitettava palvelutapahtuma-asiakirjalle.

ArKkistointi liittymisvaiheessa

Miten tulkitaan arkistoitavien tietojen rajausta liittymishetkesta alkaen? Arkistoidaanko kaikki merkinnat
liittymishetkesta alkaen vaikka palvelutapahtuma olisi paattynyt menneisyydessa? Vai arkistoidaanko
pelkastaan merkinnat liittymishetkesta alkaen jos palvelutapahtuma ei ole vield paattynyt liittymishetkella?
Vai arkistoidaanko pelkastaan liittymisen jalkeen syntyneet merkinnat palvelutapahtumista jotka alkavat
liittymisen jalkeen? Vai arkistoidaanko myo6s ennen liittymista syntyneita merkintdja esim. kun
palvelutapahtuma alkaa vasta liittymisen jalkeen? Vai ihan miten vain?
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Vastaus: Jos palvelutapahtuma on paattynyt ennen liittymistd, ei merkintéja arkistoida. Jos
palvelutapahtuma on kesken liittymishetkelld, arkistoidaan merkinnat liittymishetkesta lahtien.
Terveydenhuollon organisaation ja kansalaisen on tiedettava, missa ja miten asiakirjat arkistoidaan ennen
liittymista ja sen jalkeen.

Palvelutapahtuman arkistonti liittymisvaiheessa

Jos arkistoidaan ennen liittymista paattyneen palvelutapahtuman liittymisen jalkeen syntyneita tietoja,
arkistoidaan varmaan myos palvelutapahtuma-asiakirja, mutta nakyyko se potilaalle? Varmaan pitaisi
nakya.

Vastaus: Asiakirjoja jotka kuuluvat palvelutapahtumaan, joka on paattynyt ennen Kanta-liittymista, ei tulisi
arkistoida, ks. edellinen vastaus.

Yleisperiaatteena kuitenkin on, etta hoitoasiakirjojen arkistointi onnistuu vasta, kun niissd annetun
palvelutapahtuman palvelutapahtuma-asiakirja on ensin arkistoitu. Ja kun palvelutapahtuma-asiakirja
arkistoidaan palvelupyynnolla PP1, ndkyy palvelutapahtuma kansalaiselle Omakannassa.

Arkistoon on tekeilld oma erillinen palvelupyynto (PP37) varsinaisten vanhojen, ennen arkistoon liittymista
syntyneiden asiakirjojen arkistoitia varten. Talla uudella palvelupyynnélla arkistoidut palvelutapahtumat ja
asiakirjat eivat ndy kansalaiselle Omakannassa, eivatka siirry palvelujen antajalta toiselle luovutushaussa.
Niista ei myoskaan tulla ndyttamaan tietoja tiedonhallintapalvelun kautta, koska vanhoilta tiedoilta ei
vaadita nykyista rakenteellisuutta.

Laboratoriotulosten arkistointi liittymisvaiheessa

Arkistoidaanko liittymisen jalkeen syntyneiden laboratoriotulosten yhteydessa myds ennen liittymista
tehdyn pyynnon tiedot vai jatetdadanko pyynnon tiedot pois? Vai jatetddanko tulokset arkistoimatta?

Vastaus: Arkistoidaan liittymisen jalkeen tehdyt pyynnot ja niiden vastaukset.

Arkistosta haku ja hoitosuhteen todentava palvelutapahtuma

Jos tarvitsee hakea arkistosta tietoja hoitosuhteen perustuessa palvelutapahtumaan, jota ei ole
aikarajauksesta johtuen arkistoitu palvelutapahtuma-asiakirjalla, pitdako kyseinen palvelutapahtuma-
asiakirja arkistoida kuitenkin ensin? Nakyyko se potilaalle? Pitaisi varmaan nakya jos luovutus perustuu
sithen. Miten sen voisi piilottaakaan?

Vastaus: Kylla, luovutushaku vaatii palvelutapahtuma-asiakirjan osoittamaan hoitosuhteen olemassaolon
potilaan ja hakevan organisaation valilla, ja palvelupyynndolla PP1 arkistoituja palvelutapahtuma-asiakirjoja
voidaan kdyttaa hoitosuhteen olemassaolon varmenteena ja tallaiset palvelutapahtumat nakyvat myos
potilaalle/kansalaiselle Omakannassa . Luovutuksen tiedot nakyvat Omakannassa myds luovutuslokitietojen
yhteydessa.
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Jos palvelutapahtuma, johon haku liittyy, on paattynyt kun tietoja haetaan Kannasta, kayttaja voi tehda
uuden palvelutapahtuman. Kaytdannossa edella kuvattu tilane

Merkintojen automaattinen hyvaksyminen

Voiko ohjelma hyvaksya merkint6ja automaattisesti ja arkistoida ne, jos kadyttaja ei ole tiettyyn aikaan
mennessa tehnyt hyvaksymista? Mika olisi sopiva aikaraja automaattiselle hyvaksymiselle?

Vastaus: Voi hyvaksya, terveydenhuollon toimintayksikkd maarittaa aikajakson, jonka jalkeen
automaattinen hyvaksyminen tapahtuu. Aikarajan maarityksessa huomioitava potilasasiakirja-asetuksessa
asetettu 5 vrk (jonka kuluessa potilasasiakirjat toimitettava seuraavaan hoitoyksikkddn), toisaalta se etta
merkinnan tekijalla on mahdollisuus tarkistaa ja hyvaksya tekstinsa itse sanelun kirjoituksen jalkeen.

Laboratoriovastauksia ei kayttajan tarvitse "kuitata”, vaan ne voidaan arkistoida suoraan tuloksen
valmistuttua. Asiakirjan nayttamista kansalaiselle voidaan my®os viivastda (Header, kenttd kansalaisen
katselun viivastyttaminen), jolloin tiedot arkistoituvat normaalisti ja ovat terveydenhuollon henkil6ston
kadytettavissd, mutta eivat ndy Omakannassa viivastysaikana.

Sosiaalihuollon jarjestaman kotisairaanhoidon tietojen arkistointi

Mihin rekisteriin sosiaalihuollon jarjestaman kotisairaanhoidon tiedot arkistoidaan? Rekisteritunnus ei
varmaankaan ole tédssa tapauksessa 2 — Julkinen terveydenhuolto, koska kyseessa on sosiaalihuollon
rekisteri, johon kuuluu myds muuta kuin terveydenhuollon tietoa. Mika on siis arkistoitaessa kaytettava
rekisteritunnus, jos kotisairaanhoidon tiedot pitda tdssa tapauksessa arkistoida?

Vastaus: Kotisairaanhoiton asiakirjat kuuluvat julkisen terveydenhuollon rekisteriin, osaksi
terveyskeskuksen potilasrekisteria, vaikka kotisairaanhoito olisi yhdistetty kotipalvelun kanssa ja
hallinnollisesti olisi sosiaalitoimessa. Asiaa kuvataan myods STM:n ohjeistuksessa:
(http://www.stm.fi/c/document_library/get_file?folderld=42730&name=DLFE-14906.pdf) mukaisesti
”Kansanterveyslain ja sosiaalihuoltolain valiaikaisen muutoksens perusteella toteutettavan kotihoidon
kokeilun piiriin kuuluvien asiakkaiden kotihoitona jarjestettdvan terveyden- ja sairaanhoidon
potilasasiakirjat ovat terveyskeskuksen asiakirjoja.” Jos kotisairaanhoito ja kotipalvelu on yhdistetty
muutoin kuin kokeilulain perusteella, kotisairaanhoidon tiedot kuuluvat silloinkin terveyskeskuksen
potilasrekisteriin.

Jos kotihoito on hallinnollisesti osa sosiaalitoimea, on huomioitava ettd Potilastiedon arkiston kayttajaksi
voivat liittya ainoastaan terveydenhuollon toimintayksikot. Pyritdan tarkentamaan sosiaalihuollossa
sijaitsevan kotisairaanhoiton Arkiston liittymisohjetta.

Paivittiismerkinti-otsikon kaytto

Miten on tarkoitus kayttaa otsikkoa ’Paivittdismerkintd’? Samassa merkinnassahan voi olla useita erilaisia
hoidon vaiheita ja otsikoita. Tulkitaanko koko merkinta kaikkine hoidon vaiheineen ja otsikoineen
paivittdismerkinnaksi, jos merkinnasta I6ytyy jostain kohdasta otsikko 'Paivittdismerkintd’? Vai onko niin
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ettei paivittdismerkinnassa saa kayttaa muita otsikoita eli merkinnassa voi olla vain yksi hoidon vaihe ja
otsikko, jos se otsikko on ’Paivittdismerkinta’?

Vastaus: Paivittdismerkinta-otsikko on samanlainen kuin muut otsikot, ja merkinnassa voi kayttda myos
muita otsikoita. Paivittdismerkinta-otsikkoa voi kayttaa kaikilla nakymilla. Osastojaksoilta naytetaan
toistaiseksi Omakannassa ainoastaan Vili- ja Loppuarvio-otsikoiden alle kirjatut tiedot, joten
paivittaismerkinta-otsikon alla olevat tiedot eivdat ndy Omakannassa (osastojaksoilta).,Mikali
paivittdismerkinta-otsikon alle on kirjattu rakenteisesti koosteelle poimittavia tietoja, nakyvat ne koosteen
kautta myds Omakannassa. Huom! Hoitotyon paivittaiskirjaukset tuotetaan HOKE-ndkymalle, otsikkoa ei
ole tarkoitettu hoitotyon paivittaismerkintdjen kayttoon.

Nyt CDA R2 maarittelyssa ohjeistetaan tekemaan diagnoosit diagnoosi-otsikon ja toimenpiteet toimenpide-
otsikon alle. Diagnoosin ja toimenpiteen voi kuitenkin kirjata myos muiden otsikoiden alle, esim. diagnoosi
Hoidon syy —otsikolle.

Lisakysymys: Kaytetaanko paivittdismerkintaa kuten valiarvio-otsikkoa?

Vastaus: Viliarvo on tarkoitettu yhteenvetotyyppisen tiedon kirjaamiseen, eli kirjataan valiarvio
pidemmalta aikajaksolta. Paivittdismerkinta-otsikon alle kirjataan paivittain tehtavat kirjaukset ja arviot.

Lisakysymys: Onko tarkoitus, etta paivittdismerkintaa tulisi sallia vain jonkin tietyn nakyman alla?

Vastaus: Ei, otsikkona paivittdismerkinta voi olla kaikilla nakymilla.

Potilastietojen siirron aikataulut

Mistd 16ytyy nettisivu ja/tai dokumentti, josta l6ytyy kootusti mitka potilastiedot siirretdan, rakenteisessa ja
ei rakenteisessa muodossa, Kantaan syksyyn 2014 ja 2015 mennessa. Ovatko 2014 samat tiedot, jotka
tullaan vaatimaan myds yksityisiltd 2015 syksyyn mennessa? Siirtyvatko talléin myos kaikki noita
paivamaaria edeltavat tiedot, vai ainoastaan niiden jalkeen syntyvat tiedot?

Vastaus: Tiedot aikatauluista |6ytyvat kanta.fi-sivustolta. Ks. erityisesti vaiheistusasetus ja sen
muutosesitys. 2014 ja 2015 vaadittavat tiedot ovat samat.

Erillisjarjestelman ja A-jarjestelman vaatimukset

Mistd 16ytyy nettisivu ja/tai dokumentti josta loytyy koottuna vaatimukset erillisjarjestelmastd ja A —
jarjestelmasta?

Vastaus: Erillisjarjestelmien maarittelydokumentaatio l0ytyy kanta.fi-sivustolta. Paivitetty versio on tulossa
julkaisuun.

Auditointivaatimukset [6ytyvat kanta.fi-sivustolta. A- ja B-jarjestelma rajanveto tarkentuu viela.
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Tietojen tallennus Taltioni-tietokantaan

Voiko kunnan omahoitoporttaalin potilastiedot, jotka on saatu Kannasta, tallettaa Taltioni-tietokantaan /
palveluun, jos on potilaan lupa? Jos ei voi niin miksi ja mita asialle voisi tehda jotta voisi?

Vastaus: Asia vaatii selvittelyad ja STM:n linjausta. Talla hetkelld ei ole mahdollista. Myos tietojen luovutusta
Kannasta kunnan omahoitoportaaliin taytyy tarkentaa ja linjata kansallisesti.

Kansalaisen itse kerddmin terveystiedon siirto Kantaan

Vaatiiko kansalaisen itse kerddman terveystiedon (paino, liikunta, ravinto, etc) siirtdminen kanta- tai
palveluvayldrajapinnan kautta standardien ja rajapintojen kehittamista? Jos/kun vaatii niin miten
kehitysprosessi tapahtuu, kuka (THL?) ja milld aikataululla? Kuka priorisoi kehityksen, kuka maksaa ja mita
maksaa?

Vastaus: Tamatyyppiset toiminnot ovat vield periaatteellisella keskusteluasteella.

Kanta-rajapinta ja palveluviyldrajapinta

Mika on Kanta -rajapinnan ja palveluvaylarajapinnan yhteys? Onko suunnitelmia ettd ovat samoja sote:n
osalta, kuka vastaa / suunnittelee, mita ja missa aikataulussa?

Vastaus: Kysymykset kuuluvat téssa vaiheessa strategisen suunnitteluun piiriin eli STM:lle. Nama eivat ole
vield operatiivisen ohjauksen piirissa, joten THL ja Kela eivat voi ndihin vastata.

Rajapintojen kansainvilinen yhteensopivuus
Ovatko suomalaiset rajapintastandardit ja rajapinnat (palveluvayla / Kanta) yhtenevia Eurooppalaisten
kanssa? Jos eivat ole niin onko tdhan tulossa muutos, milloin ja mita se tarkoittaa kustannusten osalta?

Onko riskina etta rajapinnat rakennetaan uusiksi vastaamaan EU-standardeja?

Vastaus: Kanta-rajapinnat pohjautuvat kansainvalisiin HL7 standardeihin.

Toimenpideluokituksen kaytto

Saako muita toimenpidetietoja kuin THL:n toimenpideluokituksella kooditettuja toimenpiteita kirjata
rakenteisena CDA R2 asiakirjaan? Esim. SPAT-luokitus

Vastaus: Toistaiseksi rakenteisena vain toimenpideluokituksen koodistot, muita ei kirjata rakenteisena.
Perusterveydenhuollossa toimenpiteet kirjataan usein SPAT-luokituksella, joka tdssa vaiheessa ei viela
sisdlly THL toimenpidekoodistoon. Nama toimenpiteet arkistoidaan nayttémuotoisena.
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18.3.2014 kysymyKset, Potilastiedon arkiston maarittely

Tiedoksi Terveys- ja hoitosuunnitelmasta

Terveys- ja hoitosuunnitelmasta kdytetdan CDA-maarittelya, eli eri rakennetta kuin koodistopalvelimella
tall3 hetkella (3/2014) oleva lomakemaarittely. Eika terveys- ja hoitosuunnitelma kuulu vield 2014
kayttoonotettavaan pakettiin. Koodistopalvelun lomakerakenne paivitetadn tietosisalloksi 4/2014.

LAA-nidkymaén niyttémuoto

Ladkityksen maarittelyista (Ladkityksen merkintéjen CDA-R2 —rakenne v. 4.31) on puuttunut ohjeistus,
miten nayttdmuotoon tuotetaan tieto laakityksen lopettamisesta tai tauosta ladkkeen kaytosta.
Maarittelyyn on lisatty lukuun 1.5.2 (La3kitysmerkintdjen ndyttémuoto../ ladkemaardysmerkintd) kohtaan
12:

- tieto onko kyseessa ladkekayton lopetus — teksti: kyseessa ladkekayton lopetus
- tieto onko kyseessa ladkekayton muutos — teksti: kyseessa ladkekayton muutos

Kayttdija ja eri organisaatiot

Kysymys THL:lle: Jos kdyttaja on kirjautunut organisaatioon A, niin voiko han tehda ajanvarauksen
organisaatioon B? Tall6inhan organisaatioon B pitdd muodostua uusi palvelutapahtuma ja mahdollinen
ajanvaraukseen liittyva merkinta pitdisi myos menna kyseiseen palvelutapahtumaan. Onko tdhan olemassa
yleista linjausta vai onko tdma jarjestelmien sisdinen asia?

Vastaus: Jos kdyttdja tekee ajanvarauksia toisen organisaation lukuun, palvelutapahtuman ja
kertomusmerkintéjen pitada muodostua siihen organisaatioon mihin ajanvaraus tehdaan. Eli esimerkissa
organisaatioon B. Ei ole yleista linjausta siihen, voiko olla kirjautuneena toiseen organisaatioon, kuin mihin
ajanvaraus tehdaan. Jos on toiminnan kannalta jarkevaa, niin ei sinansa ole kiellettya.

Voivatko hoitajat kirjata muillekin nidkymille kuin HOI -ndkymalle

Pohdintaa aiheuttaa, etta voivatko hoitajat kirjata ladketieteellista tekstia muillekin kuin HOI -nakymalle?
Kyseessa esimerkiksi leikkaukseen tai psykiatriaan liittyvaa tietoa.

Vastaus: Hoitajat kirjaavat yhteenvetotasoiset merkinnat HOI:lle. Poikkeuksena psykiatria ja genetiikka —
erityissuojauksen toimivuuden varmistamiseksi paanakyman oltava psykiatrian tai genetiikan nakyma, HOI
lisdanakymaksi.

HOI- ja HOKE-ndkymista

Lisaksi kysymyksia on tullut seuraavista asioista:
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- HOI- lehti, saako tallentaa otsikoiden mukaisesti muuta kuin yhteenvetoja?

Vastaus: Kaikki otsikot ovat kdytettavissa. Kaikki HOIl-nakymalle kirjattava teksti on yhteenvetotasoista,
samalla tavalla kuin muille erikoisala- ym. nakymille. My&s hoitajien itsendisten vastaanottojen tekstit
kirjataan HOI-nakymalle — ovat siis yhteenvetotasoisia vaikkei varsinaisia yhteenvetoja.

- HOKE-lehti, saako viedd kantaan (syksy/2014) otsikkojen mukaisesti narratiivista tekstia?
Vastaus: Saa arkistoida.

- HOI-lehden hoitotydn yhteenveto otsikko "Hoitoisuus" - saako tallentaa kantaan, ja jos niin hoituuko sen
suodatus potilaan katseluun Kelan toimesta?

Vastaus: : Hoitoisuus —otsikko kuuluu kansallisiin otsikoihin, eli saa kdyttada. Avopalveluista ndytetdan
Omakannassa kaikki tekstit, osastojaksoilta vali- ja loppuarviot (télla hetkella).

- Jos hoitajat kirjaavat HOI -lehdelle, niin psykiatrialla varmaan taytyy kirjoittaa PSY lehdelle, koska HOI
nakyma ei ole erityissuojattava? Vai voiko koskaan lisandkyman mukaan tehda erityissuojaysta esim.
paandkyma HOI ja lisanakyma PSY?

Vastaus: Erityissuojaus ei toimi lisanakyman perusteella, eli psykiatrialla hoitajat kirjaavat PSY-lehdelle, HOI
lisandakymaksi.

Suostumus - ja kieltolomakkeista

Suostumus — ja kieltolomakkeista sanotaan dokumenteissa, ettd ne ovat Kelan hallinnassa.

Tarkoittaako tama, ettd Kelalla on lomakkeet Suostumusta ja Kieltoa varten, jotka potilas tayttaa ja
allekirjoittaa ja ne arkistoidaan? Vai riittdaako, etta jarjestelmaan kirjattu suostumus tai kielto tulostetaan ja
potilas allekirjoittaa sen, joka sitten sailytetaan?

Vastaus: Suostumukset ja kiellot arkistoidaan tiedonhallintapalveluun. Tiedot taytetdan jarjestelmassa
potilaan kanssa ja tulostetaan (PDF-tiedostosta) potilaan allekirjoitettavaksi Kelan yllapitamien XSL:FO —
skriptien avulla (XSLT-paketti tarvittavine tiedostoineen ja ohjeineen ladattavissa:
http://www.kanta.fi/documents/12105/3458358/PDF suostumus_kielto v14/8af33ddf-772a-471c-9f43-
a5f0215079e8) Poikkeustilanteita varten (esim. potilas ei pysty allekirjoittamaan itse) lomakerakenteessa

on vaihtoehdot erilaisiin allekirjoitustilanteisiin.

Suostumuksehallinnan toiminnallinen maarittely I0ytyy Kanta.fi —sivustolta:
http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt

Toimenpiteen tekijat

Toimenpiteelle voi tietosisaltomaarittelyn mukaan tallentaa vain yhden tekijan (kenttaa ei ole merkattu
toistuvaksi).
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On kuitenkin tapauksia joissa toimenpiteen suorittamiseen osallistuu useita henkil6ita. Kuinka tama tulisi
ilmaista CDA-rakenteessa?

Onko yksi henkilo on valittava "varsinaiseksi" toimenpiteen tekijaksi ja laitetttava entryn authoriksi ja sitten
muut vain lueteltava toimenpidekertomus -osassa (tekstimuodossa)?

Vastaus: Vaikka CDA R2 -rakenne mahdollistaisi usean toimenpiteen tekijan ilmoittamisen, merkitdan vain
paavastuullinen tekija ja muut tekijat kirjataan kertomustekstiin. Nain koska Koodistopalvelimella
toimenpiteen sisdllossa toimenpiteen tekija ei ole toisteinen tieto. Jatkokehityksend mietitdan, pitdisiko
toimenpiteen tekija muuttaa toisteiseksi.

Toimenpidekertomus (toimenpiteen tarkempi kuvaus)

Kertomus ja lomakkeet on hieman epaselva toimenpiteiden osalta. Onko tarkoitus etta
"toimenpidekertomus" (se mista rakenteisen kirjaamisen opas puhuu) voidaan liittda toimenpiteen
sisdltdman merkinnan nayttdmuotoon omana paragraafina (johon entrysta on linkki)? Eli
"toimenpidekertomus" ei ole oma otsikkonsa vaan toimenpiteet -otsikon sisdltaman merkinnan
nayttdmuotoa/narratiivista osuutta?

Rakenteisen kirjaamisen opas on hyvin vahasanainen toimenpidekertomuksen sisallésta. Onko olemassa
ohjetta miten tdma tulisi kirjata kansallisia otsikoita kayttdaen? Toimenpiteen etenemisen yksityiskohtainen
kuvaus voidaan kirjata "toimenpiteet" -otsikon alle, mutta esim. "Jatkohoidon jarjestamista koskevat
tiedot" -otsikko tulisi usein liittda samaan toimenpidekertomukseen. Onko téllaisia asioita ohjeistettu
kansallisesti?

Vastaus: Toimenpide -otsikon alle kirjataan toimenpide (tai useampia) toimenpideluokituksella seka
narratiivista tekstia. Nakyma OPER ( Toimenpiteet) on potilaalle tehtyjen toimenpidekertomusten koontiin
tarkoitettu ndkyma, jota kdytetdaan paanakyman lisanakymana silloin kun se on mielekasta.

Otsikko Toimenpiteet:

- otsikon alle kirjataan potilaalle tehdyt Toimenpiteet, l6ydokset (toimenpidekertomus),
komplikaatiot
= rakenteiset toimenpide-tiedot kirjataan THL- toimenpideluokituksella, rakenteisia

tietoja taydennetdan vapaalla tekstilla

Toimenpidekertomus on siis “tietokokonaisuus”, joka kirjataan Toimenpiteet otsikon alle. Rakenteisen

kirjaamisen oppaassa s. 59 todetaan:

Potilaskertomusjarjestelmaan tai leikkausosaston tai poliklinikan tietojarjestelmaén kirjataan potilaalle tehdyt
toimenpiteet Toimenpideluokituksella. Toimenpiteen lisimaareend on toimenpiteen ensisijaisuus, jonka
ilmaisemisessa hyddynnetdén Diagnoosin ja toimenpiteen ensisijaisuus —koodistoa. Toimenpiteesta laaditaan
toimenpidekertomus, jossa tulee olla riittdvén yksityiskohtainen kuvaus toimenpiteen suorittamisesta ja sen
aikana tehdyista havainnoista. Toimenpidekertomuksessa tulee esittdd perustelut toimenpiteen aikana tehdyille
ratkaisuille uusissa tilanteissa (ks. potilasasiakirja-asetus 298/2009).
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"Jatkohoidon jarjestamistad koskevat tiedot" ovat usein tarkeitd kirjata samaan asiakirjaan/
kertomustekstiin, jossa kuvataan potilaalle tehdyt toimenpiteet Toimenpiteet-otsikon alla. Jatkohoitoa
koskevia tietoja ei ole syyta sekoittaa niihin tietoihin, vaan kirjataan "Jatkohoidon jarjestamista koskevat
tiedot -otsikon alle.

Aiemmin toimenpidekertomus oli kuvattu osaksi Tmp-rakenteista tietoa. Ei kuteinkaan ole jarkevaa
tallentaa (joskus pitkaakin) tekstimuotoista toimenpidetkertomusta osaksi rakenteista tietoa. Tama on
ratkaistu sisallyttamalla rkanteiseen tietoon linkki alkuperaiseen kertomusasiakirjaan mista tekstin voi
tarvittaessa lukea.

Hoitosuhteen varmentaminen ja erityinen syy

Erityisen syyta toteutettaessa tuli esille osittaista ristiriitaisuutta/paranneltavaa. Eli osassa paikoista
puhutaan, ettd varmentava palvelutapahtuma pitda aina olla luovutushauissa ja osassa sanotaan, etta
tietyissa tilanteissa riittaa erityinen syy luovutushakuun. Olisi ehka paikallaan yhtendistaa tama
dokumentaatiossa ja nakisin, ettd oikea suunta olisi se, etta jos palvelutapahtuma on olemassa ja
"kaytettavissa" niin sitd hyddynnetdan (ja itse tehdyn merkinnan osalta vaaditaan erityinen syy), mutta jos
sitd ei ole/ei ole kdytettavissa niin hyvaksytadn luovutushaku siind tapauksessa, ettd on annettu erityinen

Syy.

Taman hetkinen eKannan kokeiluymparisto vaatii aina olemassa olevan palvelutapahtuman riippumatta
siitd, ettdonko erityinen syy annettu vai ei.

Esittdmaani ehdotusta puolustaisi se, etta ei tarvitse menna muokkaamaan olemassa olevia
palvelutapahtumia turhaan eik3 toisaalta tule tarvetta luoda jarjestelmén toimesta tilapaisia/ylimaaraisia
palvelutapahtumia vain sen vuoksi, ettd saadaan "luotua" hoitosuhde.

Ohessa otteita eri asiakirjoista:
eArkisto PJT-kayttotapaukset (v2.7) luku 4.2.1:

"Mikali luovutushaku perustuu ns. erityiseen syyhyn, tulee hakusanomassa antaa aina myods tahan 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 vélilla. Padasaantoisesti hoitosuhteen olemassaolo
voidaan tietoteknisesti varmistaa toisen henkilon tekemilla potilashallinnon merkinnéilld, mutta aina
ndin ei ole ja silloin tietojarjestelman on kysyttava erityistd syytad potilastietojen kayttéon. Syy
annetaan Potilastiedon katselun erityinen syy —koodistolla (THL- Potilastietojen katselun erityinen syy
1.2.246.537.6.240.2012). Lisaksi koodiarvoon “muu syy” on liitettdva kadyttdjan antama selitys."

eArkiston_MedicalRecords_sanomat_v195.doc (OID: 1.2.246.777.11.2013.19) sivu 42:

"Erityisen syyn ilmoittaminen kontrollikehyksessa: Arkiston osalta hoitosuhde pitda todentaa
palvelutapahtuma-asiakirjalla palvelupyyntdjen PP6, PP21, PP22, PP26, PP27, PP28 ja PP30 yhteydessa.
Mikali palvelutapahtumamerkinnan(ja néin ollen KanTa:an viedyn palvelutapahtuma-asiakirjan) perusteena
olevan potilashallinnon kirjauksen on tehnyt sama henkil6, joka suorittaa kyselya, pitaa
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potilastietojarjestelman tuottaa tieto kyselyn perusteena olevasta erityisesta syysta. Tiedon ilmaisemiseen
kdytetdaan kontrollikehykseen kuuluvaa detectedlssueEvent-luokkaa (kts. kuva alla), jonka avulla voidaan
ilmaista virhetilanteet ja prosessinhallintaan liittyvat poikkeukset ja erikoisvaatimukset. Luokkaa voidaan
hyodyntaa seka lahetysvaiheessa (lahettaja tietdd etta toimintaprosessi vaatii ylimaaraisia tietoja) tai
vastausvaiheessa (viestin kdsittelyssa havaittiin poikkeustilanne tms.). detectedlssueEvent-luokassa
kuvaillaan mista asiasta on kyse ja tdman alla toistuvalla detectedlssueManagement (mitigatedBy
rakenteen alla) ilmaistaan kuinka asiaa hallinnoidaan."

Kanta, Kysymyksia ja vastauksia: Potilastiedon arkiston maarittelyt (v1.7) sivu 26:

"Palvelutapahtuman voimassaoloa, jota tarvitaan vain luovutushaussa hoitosuhteen olemassaolon
varmistamiseksi, voidaan jatkaa paivittdamalla edelld annettuja paivamaaria tekemalla palvelutapahtuma-
asiakirjasta uusi versio. Palvelutapahtuman tulee olla eArkistossa olemassa, jotta erityisella syylla voi hakea.
Mybhemmin tehtavat haut liittyvat kdytanndssa uuteen palvelutapahtumaan, ja sitad kdytetdan
varmistuksen perusteena."

THL- Potilastietojen katselun erityinen syy (OID: 1.2.246.537.6.240.2012):

Kohta "Hoidon tarpeen arviointi tai hoidon jarjestaminen" -> "Potilaan hoidon tarpeen arviointiin tai
hoidon jarjestamiseen (esim. hoidon- tai ajanvaraukseen) liittyva potilastietojen katselu silloin, kun
hoitosuhteen teknisen varmistuksen mahdollistavaa potilashallinnon merkintda (esim. ajanvarausta tai
erikoissairaanhoitoon saapuneen ldhetteen kirjaamista) ei ole ehditty muodostaa tai merkinnan on tehnyt
tietoja katsova henkild. Potilastietoja katsottaessa perusterveydenhuollon hoidontarpeen arviointitietojen
kirjauksen yhteydessa ohjelma voi tuottaa erityisen syyn kirjauksen automaattisesti."

Kohta "Potilaan hoitotilanne" -> "Potilastietojen katselu hoitokontaktissa silloin, kun potilaasta ei ole
ehditty tehda hoitosuhteen teknisen varmistuksen mahdollistavaa potilashallinnon merkintaa (esim. kun
potilas saapuu kiireellisena paivystystapauksena) tai hoitoon osallistuu poikkeuksellisesti henkild, jonka
hoitosuhdetta potilaaseen ei pystytd maariteltyjen kdyttooikeuksien puitteessa ohjelmallisesti
paattelemaan (esim. paaasiallisesti toisessa yksikdssa toimiva hoitaja)."

Kohta "Hoitopuhelu" -> "Potilastietojen katselu silloin, kun potilas soittaa hoitavalle terveydenhuollon
ammattilaiselle ja hoitosuhteen tekninen varmistus palvelutapahtuman perusteella ei ole enaa voimassa tai
hoitosuhteen teknisen varmistuksen mahdollistavaa potilashallinnon merkintaa ei ole ehditty tehda. Ei
tarkoita yhteydenottoa hoidon tarpeen arvioimiseksi."

Vastaus: Potilastiedon arkisto vaatii aina luovutushakujen yhteydessa palvelutapahtuma-asiakirjan
osoituksena hoitosuhteen olemassaolosta, myds erityisen syyn tilanteissa. THL- potilastietojen katselun
erityinen syy -koodiston kuvauksissa puhutaan potilastietojen kaytdosta, ei luovutushauista. Hoitosuhdehan
pitda varmistaa myos silloin kun kdytetdadan oman ptj:n tietoja. Ehka tuossa hoitopuhelu -kohdassa hamaa
tuo, ettd puhutaan palvelutapahtuman voimassa olosta. Pitdisi varmaan viitata siihen Potilashallinnon
tapahtumalaji -koodistoon, jossa sanotaan maaradajat kuinka kauan mikakin tapahtuma varmistaa
hoitosuhteen.
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Diagnoosin koodin korjaaminen

Saako arkistoidun diagnoosin korjata siten, etta diagnoosikoodi muuttuu toiseksi?

Vastaus: Mikali diagnoosi on tullut kirjattua virheellisesti, voidaan se korjata arkistoimalla asiakirjasta uusi
versio. Talloin aiempi virheellinen diagnoosi poistuu myds Tiedonhallintapalvelun kautta saatavalta
diagnoosilistalta. Mutta jos diagnoosi tarkentuu, eika ole kyse virhekirjauksesta, tallennetaan uusi merkinta
uudessa asiakirjassa ja arkistoidaan se.

Kieltojen tekemisesta

1) Laillinen edustaja/edunvalvoja ei voi lisdta potilaalle kieltoja, mutta voi poistaa niitd. Onko ndin, etta
laillinen edustaja/edunvalvoja ei voi laittaa ruksia kohtaan annetut tiedot voidaan luovuttaa
hatatilanteessa?

Vastaus: Lahtdkohta on, etta laillinen edustaja voi aina laajentaa tietojen luovutusmahdollisuuksia. Eli voi
sallia hatatilaluovutukset.

2) Jos potilas haluaa kieltda tietyn palvelutapahtuman, niin siihen tulee yhdeksi tiedoksi Palvelun antaja.
Mika on sen yksildimisen taso eli voiko olla tieto tarkalla yksikkotasolla vai pitdako olla toimipaikan tasolla?

Vastaus: Tieto annetaan toimipaikka-tasolla.

Onko olemassa vaatimuksia ruotsinkielisille asiakirjoille ja rakenteille?

Tiedustelemme onko Potilastiedon arkiston kansallisissa maarityksissa kuvattuna vaatimuksia
ruotsinkielisten asiakirjojen/merkintdjen, ydintietojen tai rakenteiden (esim. kertomusotsikot)
arkistoinnista? KanTa.fi -sivustolla julkaistuissa Potilastiedon arkiston maaritysdokumenteista emme
|6ytaneet ko. asiaan liittyvia maarityksia / vaatimuksia. Onko kansallisesti olemassa linjauksia
ruotsinkielisten asiakirjojen / tietosisaltjen arkistoinnille?

Vastaus: Potilasasiakirjaoppaassa luku 3.3 kuvataan ruotsinkielen kaytt6a potilasasiakirjoilla:
http://www.stm.fi/c/document library/get file?folderld=5197397&name=DLFE-21316.pdf
..on perusteltua, etta kaksikielisissa kunnissa ja sairaanhoitopiirien

kuntayhtymissa sovitaan toimintayksikon sisdisesta tyokielesta, jolla

potilaskertomustekstit laaditaan, tai jolle muulla kielella laaditut potilaskertomustekstit
saannonmukaisesti kdadnnetaan.

Eli kirjaukset tehdaan organisaation tyokielelld, samoin arkistoidaan. Organisaatio tarvittaessa kaantaa
asiakirjat potilaan didinkielelle. Yksittdisen asiakirjan tulisi olla samalla/yhdella kielell, ei sekaisin eri kielia
samassa asiakirjassa. Potilasasiakirjoilla kdytettavat luokitukset ja koodistot pitaisi olla ruotsiksi saatavilla.

Alla luettelo keskeneraisista ruotsinnoksista (26.3.2014):
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AR/AJANVARAUS - Ajanvarauksen tiedottamisen kohde

AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit

AR/LABRA - Tutkimusvastauksien tulkintakoodit

AR/LOMAKE - Perushenkilotietolomake (HEN)

AR/LOMAKE - Perushenkil6tietolomake (HEN)

AR/LAHETE - Lihetteen kiireellisyysluokka

AR/LAHETE - Lihetteen tyyppi

AR/LAHETE - Lihetteen/hoitopalautteen alityyppi

AR/LAHETE - Lihetteen/Hoitopalautteen tyyppi

AR/LAAKITYS - Ladkeenantotapa

AR/LAAKITYS - Ladkkeenantolaite

AR/LAAKITYS - Ladkkeenantopaikka

AR/YDIN - ABO Veriryhm3

AR/YDIN - Diagnoosin /toimenpiteen ensisijaisuus

AR/YDIN - Diagnoosin tyyppi

AR/YDIN - Kylla/EI/Ei tietoa

AR/YDIN - Palvelutapahtumaluokitus

AR/YDIN - Pysyvyys

AR/YDIN - RhD Veriryhma

AR/YDIN - Riskitiedon aste

AR/YDIN - Siviilisdaty

AR/YDIN - Sukulaisuus

AR/YDIN - Sukupuoli

AR/YDIN - Toimenpiteen tyyppi

AR/YDIN - Varmuusaste

AR/YDIN - Yhteyshenkilon ensisijaisuus

AR/YDIN- Terveystiedon voimassaolon paattymisen syy

Duodecim - FinMeSH

Duodecim - FinMeSH

Duodecim - FinMeSH

eArkisto - Asiakirjatyyppi

eArkisto - Luovutuksen peruste

eArkisto - Palvelupyynnon kohdistus metatietotasolle

eArkisto - Rekisterinpitdjarekisteri

eArkisto - Suostumuksen tyyppi

Fimea - Apteekkirekisteri

FinLOINC - Fysiologiset mittaukset
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Hoitoon paasy - ESH hoitokokonaisuus keskeytyy

Hoitoon paasy - ESH lahetteen ohjaus

Hoitoon paasy - ESH vastaanottajan arvioima kiireellisyys

Hoitoonpadsy - ESH Jonoryhmat

KanTa-palvelut - Tunnistautumistapa

Kela/Lomake - Ladkarinlausunto C

Kela/Lomake - Ladkarintodistus A

Kuntaliitto - Apuvalinepalvelunimikkeist®

Kuntaliitto - Fysioterapianimikkeisto

Kuntaliitto - Jalkaterapianimikkeisto

Kuntaliitto - Kuntoutusohjausnimikkeist®

Kuntaliitto - Musiikkiterapianimikkeisto

Kuntaliitto - Puheterapianimikkeisto

Kuntaliitto - Ravitsemusterapianimikkeisto

Kuntaliitto - Terveyssosiaalitydon nimikkeisto

Psykologipalvelu - Palvelukonteksti

Psykologipalvelu - Tyoskentelykohde

Psykologipalvelu - Tyéskentelymuoto

Psykologipalvelu - Tyéskentelyvaihe

Psykologipalvelu - Vaikuttamisen tavoite

SFS - Kielikoodisto

SFS - Maakoodisto

SFS/THL - Apuviélineluokitus

SSR - ICD-0-3-Morfologiat

SSR - ICD-0-3-Topografiat

STH - STH19 Huulten asento-ominaisuudet

STH - STH1 Hampaiden numerointi

STH - STH10 Hampaan sisalla oleva materiaali

STH - STH11 Hampaan ja parodontiumin
hammaspaikanteisia 16ydoksia

STH - STH12 Hampaan kehitysaste

STH - STH13 Proteettinen rakenne

STH - STH14 Leukanivelen tila

STH - STH14 Leukanivelen tila / Attribuutit

STH - STH15 Kasvolihasten arkuus

STH - STH15 Kasvolihasten arkuus / Attribuutit

STH - STH16 Ei-hammassidonnainen paikannus

STH - STH16 Ei-hammassidonnainen paikannus /
Attribuutit

STH - STH17 Limakalvoloydos

STH - STH18 Suun kova- tai pehmytkudoksen laaja |160ydos

STH - STH19 Huulten asento-ominaisuudet / Attribuutit

STH - STH2 Hammas, hampaan tai sen osan puutos tai
hampaan korvaava rakenne
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STH - STH21 Purentastatus

STH - STH21 Purentastatus / Attribuutit

STH - STH22 Oraaliset tavat

STH - STH23 Imusolukkeiden tila

STH - STH23 Imusolukkeiden tila / Attribuutit

STH - STH3 Hampaan pinnat

STH - STH4 Hampaan kudokset

STH - STH5 Hampaassa havaittu muutos

STH - STH6 Hampaassa ndkyvan materiaalin funktio

STH - STH7 Hampaaseen lisdtty materiaali

STH - STH8 Hampaan pinnalla oleva biologinen aine

STH - STH9 Ikenen havainnot

STM - Kiirettoman hoidon perusteet

STM - Terveydenhuollon tehtavaluokitus

THL - KanTa -vélittajarekisteri

THL - Ladkehoidon muutoksen syy

THL - Palvelukokonaisuusluokitus

THL - Sosiaali- ja terveydenhuollon toimialaluokitus

THL - SOTE-organisaatiorekisteri

THL - Terveysalan palveluluokitus

THL - Tiedon lahde

THL - Yritysmuoto

THL- Potilastietojen katselun erityinen syy

THL/Lomake - Terveys- ja hoitosuunnitelma

THL/Tietosisalto - Diagnoosit

THL/Tietosisalto - Fysiologiset mittaukset

THL/Tietosisaltod - Kuvantamistutkimukset

THL/Tietosisalto - Laboratoriotutkimukset

THL/Tietosisalto - Laakityslista

THL/Tietosisalto - Riskitiedot

THL/Tietosisaltod - Rokotustiedot

THL/Tietosisalto - Toimenpiteet

Valvira - Ammattiasema-valvonnanalaisuus

Valvira - Ammattioikeudet

Valvira - Ladkkeen madraamistapa-kasittely

Valvira - Ladkkeet-hoitovalmisteet- laitteet ja tarvikkeet

Valvira - Muu kielto tai rajoitus

Valvira - Rajoitusperusteiden kohdentuminen

Valvira - Toimintatapa-toiminnan kohteet

Valvira - Tyoskentelypaikka-tyoskentelytapa

Viestinvalitys - Sanoman vastaanottaja

Viestinvalitys - Valitysperuste

VRK/THL — Huoltajuuslaji
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VRK/THL - Lapsi-vanhempisuhteen laatu

VRK/THL - Lapsi-vanhempisuhteen peruste

VRK/THL — Nimilaji

VRK/THL - Parisuhteen purkutapa

Milloin VLAA-nikymai tulee arkistoida?

Tiedustelemme mitk3 ovat kansalliset viralliset linjaukset VLAA-nakymin tietojen arkistointiheratteille
(esim. laakityksen tarkistus, potilaan uloskirjaus/palvelutapahtuman paattyminen, laakitystietojen
muokkaus)?

Kansallisissa dokumenteissa asiaa on kuvattuna mm. seuraavasti:

- Terveydenhuollon rakenteisen kirjaamisen oppaassa (2014) on kuvattuna: "Hoitokaynnin tai
osastohoitojakson paattyessa voimassa oleva laakitys tallennetaan voimassa olevan ladkehoidon
nakymaille eli VLAA-nikymille (ndin toimitaan 1.9.2016 asti). Voimassa olevan ldikityksen (VLAA)
tarkoituksena on valittaa terveydenhuollon ammattilaisille ja hoidettavalle potilaalle tieto potilaan
voimassa olevista laakityksista. Voimassa olevan laakityksen listaus kasittaa potilaan jatkuvat ja
maééraaikaiset lddkkeet. VLAA-ndkyma mahdollistaa potilastietojarjestelméassi erillisen
ladkitysyhteenvedon tekemisen. Yhteenvetotieto voidaan siirtda esimerkiksi jatkohoitopaikkaan, mika
edistaa laakitystietojen hallintaa, kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen. Taman vuoksi siirron
yhteydessa voimassa olevan laakityksen lista tulisi tallentaa valittémasti Potilastiedon arkistoon, jotta
se on myds toisen hoitoon osallistuvan organisaation hyédynnettavissa”

Vaiheistusasetuksen 165/2012 perustelumuistiossa: ”Voimassa oleva laakitys -ndkyma (VLAA) on
organisaatiotasoinen kooste palvelutapahtuman paattyessa tai muulla maaratylla hetkella voimassa
olevasta potilaan kokonaislaakityksesta”

Vastaus: VLAA-tiedot pitds/saa tallentaa Kantaan vain silloin kun ld&kéri tai muu terveydenhuollon

ammattihenkild on henkil6kohtaisesti ottanut kantaa ja tarkastanut potilaan voimassa olevaan

laakitykseen. Ei automaattisia arkistointia esim. palvelutapahtuman paattyessa.

Diagnoosin episoditunnus ja -nimi

Diagnoosin episoditunnus ja -nimi on pakollinen V4.64 mutta ei V5.00.
Onko se otettava kayttéon 20147
Onko episoditunnus sama kun palvelutapahtumatunnus?
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Vastaus:

Kertomus ja lomakkeet dokumentin versiossa 4.64 tunnus on pakollinen ja nimi on vapaaehtoinen ja
annetaan seuraavassa rakenteessa :

<reference typeCode="ELNK">
<seperatablelnd value="true"/>
<externalObservation>
<id root="1.2.246.10.99999984.10.0.14.2012.1"/>
<text>episodin nimi</text>
</externalObservation>

</reference>

Kertomus ja lomakkeet dokumentin versiossa 5.00 tunnus ja nimi eivat ole pakollisia, kuten ei myoskaan

koodistopalvelimella diagnoosin tietosisallossa. Ja huom. versiossa 5.00 tiedot annetaan eri rakenteessa:

<entryRelationship typeCode="MFST">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code code="9" codeSystem="1.2.246.6.12.2012.1001"/>
<l-- 22 Episodin nimi, ndyttémuotoon -->

<text>

<reference
value="#0ID1.2.246.537.10.1246109.11.2013.155.1.9"/>

</text>

<!-- 9 Diagnoosin episoditunnus -->

<value xsi:type="II" root="1.2.246.9999.2013.199"/>
</observation>

</entryRelationship>

Huom! Seka koodistopalvelimella ettd Kertomus ja lomakkeet -dokumentin versiossa 5.00 tullaan
pakollisuudet korjaamaan seuraavan linjauksen mukaisesti:

e Diagnoosin episoditunnus: pakollinen tieto jo 2014
e Episodin nimi: pakollinen tieto 2016 eteenpdin

Episoditunnus ei ole sama kuin palvelutapahtumatunnus.
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Toimenpiteiden testauksesta yhteistestauksessa

* Asettaako yhteistestaus seuraavia vaatimuksia merkinnan cda-rakenteelle:

* Toimenpide —entry tulee voida kirjata minka tahanasa otsikon alle (siis muullekin kuin
toimenpiteet-otsikko)

* Diagnoosi —entry tulee voida kirjata minka tahansa otsikon alle (siis muullekin kuin Diagnoosi-
otsikko)

* Diagnoosi- ja toimenpide —entryja tulee voidan kirjata saman otsikon alle

* Toimenpide —entryja tulee voida luoda useita saman otsikon alle (eika niin etta jokainen entry
on oman otsikkorakenteensa alla)

Vastaus: Diagnoosi ja toimenpide voi tulla muidenkin kuin ndiden nimenomaisten otsikoiden alle. Eli samaa
luokitusta voidaan kayttaa eri otsikoiden alla (esim. ICD-10. Toimenpideluokitus) ja toisaalta, saman otsikon
alla voi kayttdaa useampia luokituksia.

Kuvantamistutkimuksen yksikisitteinen tunnistaminen

DICOM-standardin mukaan RIS-jarjestelman tulee luoda jokaiselle tutkimustapahtumalle oma tunniste
(Study Instance UID, SUID), joka pitda toimittaa modaliteetille liitettavaksi DICOM-muotoisiin
tutkimustuloksiin eli esimerkiksi kuviin. Talloin study instance UID on seka RISin etta kuva-arkiston tiedossa
ja yksittaisen tutkimustapahtuman tulokset voidaan talla yksiloida. AC-nro yksil6i tutkimuksen ldhetteen,
joten myos AC-nro tieto tulee liittda CDA R2 -asiakirjaan.

eArkiston osalta on paadytty linjaukseen, etta Study Instance UID on kuvantamisen tutkimusasiakirjoille
pakollinen tieto ja sita kdytetddan avaimena tutkimukseen liittyvien kuvien hakemisesssa. Talldin
tunnisteketju kuva -> tutkimus - > lahete -> palvelutapahtuma on aukoton. Taman maarittelyn
kirjoitushetkelld Study Instance UID ei ole kuitenkaan tuettu kaikissa RIS-jarjestelmissa ja
kuvantamislaitteissa, joten ndihin vaaditaan kehittamista talta osin.

Kysymys: Tata Study Instance UID koodia emme siis saa mistaan. Onko kuitenkin edelleen pakollinen tieto?

Vastaus: Study Instance UID (SUID) on pakollinen tieto, koska se on ainoa uniikisti tutkimukset tunnistava
kasite. Study ID ja Accession Number eivat ole valttamatta uniikkeja, eika niilta ole syyta sita vaatiakaan.
Luontipaikka on tyypillisesti DICOM-tydlistan tuottava ohjelmisto kuten esimerkiksi PACS-jarjestelma, RIS-
jarjestelma tai jopa HL7-sanomaintegraation kautta HIS-jarjestelma. Tyypillisin luontipaikka lienee RIS-
jarjestelma? Myos kuvauslaitteiden (modaliteettien) pitaisi uniikki SUID osata luoda. Kylld 1ahtékohta on,
ettda DICOM-tutkimuksia ei pystyta jatkossa KVARKKI-arkistoon tallentamaan ilman SUID:ia ja my6s CDA-
asiakirjoilla pitaisi kyseinen tunniste olla. Onko ongelmana nimenomaan tunnisteen saaminen CDA-
asiakirjalle vai puuttuuko se my6és DICOM-tutkimukselta?

Ammattihenkilon palveluyksikko vs kyselyn tekija MedicalRecordsissa

Medical records v1.95 sivu 41 (authorOrPerformer -rakenne):
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"representedOrganization/organizationContains/id -kenttdan laitetaan ammattihenkilén palveluyksikko.
Mikali ammattihenkil6lld on useita tyoroolin mukaisia palveluyksikoéitd, valitaan ndista sellainen, joka vastaa
hoitosuhteen todentamisessa kadytettavan palvelutapahtuman toteuttavaa palveluyksikkoa tai mikali
tallaista ei ole niin muutoin ammattihenkilon “ensisijainen” palveluyksikko."

Medical records v1.95 sivu 38 (7.2.1 Taydennykset yleisiin V3 ohjeisiin):

"Kuvassa 7 on kontrollikehyksen tietomalli, josta arkiston osalta hyédynnetdan paaaktiin
(ControlActProcess) ja authorOrPerformer ja overseer osallistumissuhteita. authorOrPerformer suhteella
ilmoitetaan kyselyn tekija palvelunantajan ja henkilon tasolla. overseer —suhteella ilmoitetaan
rekisterinpitdjan ja rekisterin tiedot."

Kumpi naista ristiriitaisista tiedoista pitdaa paikkansa?
Vastaus:
Viestin/sanoman ldhettdnyt organisaatio eli palvelunantaja (seka arkistointi etta kysely)

- loytyy polusta controlActProcess/AuthorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/id
- sijaitsee kontrollikehyksessa
- arkistoinnissa tarvitsee antaa vain tama

Palveluyksikko tieto pitda antaa luovutuskyselyissa PP6, PP21, PP22, PP24, PP26, PP27,PP28 liittyen
ammattihenkil66n eli annetaan hakevan ammattihenkilon palveluyksikko:

- loytyy polusta
controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/organizationCont
ains/id

Eli palvelunantaja ja palveluyksikko tulevat eri tietokentissa.

14.5.2014 kysymyKset, Potilastiedon arkiston maarittely

Henkilotunnuksen vaihto

Miten toteutetaan henkilotunnuksen vaihto tilapaisesta yksildintitunnuksesta viralliseen
henkilotunnukseen, tai virallisesta henkilotunnuksesta toiseen viralliseen henkil6tunnukseen tilanteissa,
jossa potilas pysyy samana? Huom! nditd saantoja ei sovelleta silloin, kun on virheellisesti kirjattu henkilon
tietoja vaaran henkilon asiakirjaan. Tallaisen tapauksen korjaamista koskevat ohjeet [6ytyvat
Potilastietojarjestelmien kayttotapauksista merkintdjen korjaamisen kohdasta.

Vastaus: Seka tilapaisen yksildintitunnuksen etta virallisen henkildtunnuksen vaihdon yhteydessa toimitaan
seuraavasti:
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asiakirjasta tehdaan versioimalla uusi, jossa:
o asiakirjan header-osaan lisdtdan uusi henkilétunnus vanhan lisdksi (kentédssa uusi henkilétunnus
ensimmaiseksi)
o asiakirjan body-osaan, eli sisdlté6n, muutetaan uusi henkil6tunnus
sen palvelutapahtuman, jonka aikana henkil6tunnuksen muutos tehdaan, kaikkien asiakirjojen header-
osaan on vietava molemmat henkil6tunnukset, eli jo arkistoiduista asiakirjoista tulee tehda uudet
versiot ylla olevin saanndin
muutosta ennen syntyneisiin palvelutapahtumiin ja niiden asiakirjoihin tulee vieda molemmat
henkilotunnukset versioimalla asiakirjat ylla olevin saanndin
o ammattihenkilon allekirjoituksen vaatimien lausuntojen ja todistusten osalta edetdan
toistaiseksi niin, ettd ne jatetdaan versioimatta, nain ollen ndma asiakirjat saadaan tarvittaessa
Potilastiedon arkistosta vain vanhalla tunnuksella
muutoksen jalkeen syntyvien palvelutapahtumien asiakirjoissa kdytetdaan vain uutta henkilétunnusta
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