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Esipuhe versioon 1.3 (2023)

Tassa julkaisussa kuvataan valtakunnallisen Potilastiedon arkiston (Kanta) Tiedonhallintapalvelun
periaatteet ja toiminnalliset vaatimukset tietojarjestelmien toteuttamista varten siten kuin niistd STM:n
asetuksella terveydenhuollon valtakunnallisista tietojarjestelmapalveluista (165/2012, jaliempéna
vaiheistusasetus) on saadetty. Tama julkaisu korvaa aikaisemman THL:n Ohjaus-

sarjassa Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen madrittely Versio 2016 -julkaisun ja sen pohjalta

tehdyn toiminnalliset maarittelyt versio 1.2 (2021).

Julkaisun 2023 painokseen on tehty korjauksia ja taydennyksia, joista on maininta kunkin luvun alussa.
Julkaisu on samassa yhteydessa siirretty saavutettavaan verkkojulkaisuformaattiin. Tasta julkaisusta on

lisdksi poistettu laakitysta koskeva osuus, jota ei toteuta osaksi tiedonhallintapalvelua.

Vuoden 2023 paivitysversio tehtiin yhteistydssa Kelan ja THL:n kanssa.

Suuri kiitos kaikille tydhon osallistuneille.

Tiivistelma

Heikki Virkkunen. Paivi Mékela-Bengs, Jari Suhonen ja Riikka Vuokko. Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja
toiminnallinen maarittely, versio 2015. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL). Paivitetty versio 2023/1.

Suomeen on toteutettu sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta annettuun lakiin
(159/2007) perustuen terveydenhuollon valtakunnallinen arkistointipalvelu, Potilastiedon arkisto (Kanta).
Potilastiedon arkisto tarjoaa kaikille terveydenhuollon organisaatioille yhteisen, keskitetyn sahkdisten
potilastietojen kayttdarkiston. Samalla arkisto mahdollistaa potilasta hoitaville terveydenhuollon
ammattihenkilille teknisen mahdollisuuden ndhda potilasta koskevat tutkimus- ja hoitotiedot yli

organisaatiorajojen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkoisestéa kasittelysta annettua lakia (L159/2007) muutettiin
1.1.2011 voimaan tulleella lailla 1227/2010. Muutetun lain 14 a §:ssé saadetadn valtakunnallisesta potilaan
tiedonhallintapalvelusta, jonka kautta terveydenhuollon palvelunantajat saavat kayttaa
tiedonhallintapalvelussa olevia ja sen kautta nakyvié tietoja potilaan terveyden- ja sairaanhoitoa

jarjestettaessa ja toteutettaessa.


https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-641-4
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/JULTPTM
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Eduskunnan 28.5.2021 hyvaksyma asiakastietolaki (784/2021) jakaa (11 § ja 12 8) tiedonhallintapalvelun
kahteen osaan. Tiedonhallintapalvelu sisaltaa terveystietojen yhteenvedon. Luovutustenhallinnan asiakirjat
ja tahdonilmaisut on eriytetty omaan tahdonilmaisupalveluun. Tahdonilmaisupalvelun siséalto ja

toiminnallisuudet kuvataan Potilastiedon arkiston toiminnallisissa maarittelyissa.

Potilastiedot arkistoidaan Potilastiedon arkistoon palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjakohtaisesti. Tama
tekee hoidon kannalta keskeisten tietojen hyddyntamisen ja yllapidon hankalaksi kayttajille.
Tiedonhallintapalvelun avulla tiedot voidaan koota ja yllapitda palvelutapahtuma- ja
rekisterinpitajariippumattomasti, potilaskeskeisesti. Tama mahdollistaa tietojen paremman
hyddynnettavyyden hoitotilanteissa ja helpottaa potilaan kokonaistilanteen nopeaa hahmottamista seka
potilastiedon ajantasaisena pitdmista. Tiedonhallintapalvelun hyétyjen realisoitumiseksi on tarkeaa, etta
tiedonhallintapalvelun hyddyntéamistd, tietoarkkitehtuuria ja tietosuojaa koskevat periaatteet toteutuvat
potilastietojarjestelmiin ja Potilastiedon arkistoon toteutettavissa muutoksissa. Tiedonhallintapalvelun
toiminnan edellytys on, ettd sen kautta naytettavat tiedot on tuotettu kayttdmalla valtakunnallisesti

yhtendisiksi sovittuja tietorakenteita ja luokituksia.

Tiedonhallintapalveluun tallennettavat tai sen kautta naytettavat potilaan hoidon kannalta keskeiset tiedot
voidaan tietojen kayton ja hallinnan kannalta jakaa kahteen kasittelytavaltaan toisistaan eroavaan muotoon:

koosteisiin ja yllapidettaviin asiakirjoihin.

Koosteiden sisaltd muodostuu rekisterinpitgjien tiedoista. Potilastiedon arkistossa olevien tietojen luovutus
edellyttéda aina potilaan voimassa olevaa luovutuslupaa. Luovutuslupa on aina toistaiseksi voimassa oleva el
potilaan tiedot ovat luovutusluvan antamisen jalkeen kaytettavissa, jos potilaaseen on voimassa oleva
hoitosuhde. Tiedonhallintapalvelu koostaa rakenteiset tiedot kyselyhetken mukaisista rekisterinpitgjien
tiedoista, joiden luovutusta ei ole rajattu kielloin, potilastietojarjestelmille, jotka tuottavat niistd yhteenvedon
esitettavaksi terveydenhuollon ammattihenkilon kayttdon. Yhteenveto koostetaan joka kyselylla uudelleen,

jolloin taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkella.

Keskeisten terveystietoja koskevat yllapidettavat asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja ne tallennetaan
normaalin potilasasiakirjan tavoin rekisterinpitajakohtaisesti. Tiedonhallintapalvelu tarjoa
potilastietojarjestelmille aina kyseisen yllapidettdvan asiakirjan uusimman Potilastiedon arkistoon tallennetun
version, pois lukien asiakirjat, joiden luovutus on rajattu kielloin. Uusi yllapidettéava tieto kirjataan
tiedonhallintapalvelusta haetun asiakirjan kopioon, joka puolestaan tallennetaan rekisterinpitdjan omaksi
asiakirjaksi. Taméan jalkeen uuden asiakirjan tiedot ovat tiedonhallintapalvelun kautta muiden

organisaatioiden katseltavissa ja hyddynnettavissa seuraavan uuden asiakirjan pohjana.


https://finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210784
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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Tiedonhallintapalvelu muodostaa koosteet diagnooseista, riskitiedoista, toimenpiteisté, toimenpidekoodistolla
kirjatuista kuvantamistutkimuksista, laboratoriotuloksista, keskeisisté fysiologisista mittaustuloksista,
rokotuksista ja laakityksesta. Ensimmainen tiedonhallintapalvelun yllapidettava asiakirja on terveys- ja

hoitosuunnitelma.

Avainsanat: Maaritys, toiminnallinen maarittely, toiminta-arkkitehtuuri, yhdenmukaistaminen,
tiedonhallintapalvelu, tahdonilmaisupalvelu, valtakunnalliset tietojarjestelméapalvelut, Potilastiedon arkisto,
rakenteinen potilaskertomus, eHealth, teleterveydenhuolto, potilasyhteenveto, tietorakenne, tietomalli,
diagnoosit, riskitiedot, toimenpiteet, kuvantamistutkimukset, laboratoriotutkimukset, fysiologiset mittaukset,
rokotustiedot, kansallinen l1aakityslista.

1. Tiedonhallintapalvelu

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023):
¢ Muutettu asiakastietolakia kasittelevat kohdat vallitsevaksi tilanteeksi poistamalla ja muokkaamalla
tulevaisuuteen liittyvat ilmaisut
o Paivitetty dokumentin version numero tuoreimmaksi (1.3)
e Tarkennettu timan dokumentin rajausta luvussa 1.1.3
Muutoksena julkaisun versioon 2021 (versio 1.1):
e 1.11.2021 voimaan tulevan asiakastietolain muutokset huomioitu.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 1:
e Tiedonhallintapalvelusta eriytetyn tahdonilmaisupalvelun lyhyt kuvaus; tahdonilmaisupalvelun
asiakirjojen maarittelyt ovat jatkossa Potilastiedon arkiston toiminnallisissa maarityksissa.
o Keskeiset kasitteet poistettu, linkitetty Kanta- ja kaytdnhallinnan sanastoon.
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 1:
e on tehty kielenhuollollisia korjauksia ja pienia yleisia tarkennuksia
e on lisatty Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston osuus tiedonhallintapalvelun tietojen lahteené (luku
1.1.1)
e on lisatty valtioiden rajat ylittavan potilastiedon vaihdon osuus (luku 1.1.4)
o keskeisiin kasitteisiin (luku 1.1.5)
o on lisatty késitteet: Episodi, Episoditunnus, Rakenteinen tieto
o On paivitetty kasitteita: eArkisto -> Potilastiedon arkisto, Kanta -> Kanta-palvelut, Omien
tietojen katselu -> Omakanta

Tiedonhallintapalvelu (THP) on yksi sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallisista s&hkdgisista
tietojarjestelmapalveluista (Kanta-palvelut). Tiedonhallintapalvelu koostaa potilasasiakirjoista
terveydenhuollon toteuttamisen kannalta keskeiset potilastiedot, joiden pohjalta potilastietojarjestelma voi

muodostaa yhteenvetoja potilaan hoidon toteuttamista varten.

Tassa julkaisussa maaritelladn tiedonhallintapalvelun kautta naytettavat tietosisallét ja niihin liittyvia

toiminnallisuuksia. Potilastietojen luovutukseen liittyvat maérittelyt on kuvattu Potilastiedon arkiston

toiminnallisissa vaatimuksissa ja Luovutustenhallinnan yleiskuvauksessa.



https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/luovutustenhallinnan-yleiskuvaus
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1.1. Tiedonhallintapalvelun tausta ja saadokset

1.1.1. Lainsaadanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen séhkdisesta kasittelystd annettua lakia (159/2007, jaljempana
asiakastietolaki), muutettiin 1.1.2011 voimaan tulleella lainmuutoksella. Sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen séhkdisesta kasittelystd annetun lain muuttamisesta annetun lain (1227/2010) yhtena
keskeisend muutoksena séadettiin Kansaneléakelaitoksen (Kela) toteuttamasta ja yllapitamasta
valtakunnallisesta potilaan tiedonhallintapalvelusta, joka on osa Kanta-palveluihin sisdltyvaa Potilastiedon
arkistoa. Asiakastietolaki (784/2021) 1.11.2021 eriytti luovutustenhallinnan asiakirjat ja tahdonilmaisut

tahdonilmaisupalveluun seka muutti tietojen luovuttamisen perustan.

Tiedonhallintapalvelun avulla luodaan yhteenvetonakyma potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta
keskeisiin tietoihin. Asiakastietolain 11 §:ss&a saadetéén keskeisten hoidossa tarvittavien tietojen osalta

seuraavasti:

"Tiedonhallintapalvelu koostaa potilasasiakirjoista terveydenhuollon toteuttamisen kannalta keskeiset
potilastiedot ja tuottaa niistd yhteenvetoja palvelunantajille potilaan hoidon toteuttamista varten. Keskeisia
potilastietoja, jotka tiedonhallintapalvelu voi koostaa, ovat diagnoosit ja kayntisyyt, riskit, laboratoriotulokset,
rokotukset, toimenpiteet, laakitystiedot, fysiologiset mittaukset ja toimenpidekoodistolla kirjatut
kuvantamistutkimukset, toimintakykyyn liittyvat tiedot, ajanvaraustiedot seka potilaslain 4 a §:n mukainen
suunnitelma potilaan tutkimuksesta, hoidosta tai kuntoutuksesta tai muu vastaava suunnitelma.
Tiedonhallintapalvelun kautta saa luovuttaa tietoja siten kuin 20 8:ssd sdadetaan. Tiedonhallintapalvelussa

olevia tietoja saa kasitella 15 §:ssa saadettyjen kayttévaltuuksien puitteissa.”

Tiedonhallintapalvelun kautta naytettavien keskeisten tietojen tulee edelld kuvatun perusteella pohjautua
rekisterinpitajakohtaiseen Potilastiedon arkiston siséltéon. Tiedonhallintapalveluun ei erikseen tallenneta

hoitoon liittyvia keskeisia tietoja tai asiakirjoja.

1.1.2. Toiminnallisen nakékulman tydryhman raportti

Potilaan tiedonhallintapalvelun kehittamiseen ja kayttéonottoon liittyvan paatoksenteon tukemiseksi sovittiin
10.11.2010 STM:n ja Kuntaliiton KunTo-toimiston valisten neuvotteluiden pohjalta tydryhméan
perustamisesta. Tyoéryhman tehtéavaksi annettiin potilaan tiedonhallintapalvelun kehittdmista ja kayttéonottoa
koskevan toiminnallisesta nékdkulmasta laaditun ehdotuksen tuottaminen, koskien hoidon kannalta
keskeisten tietojen sisaltda, tallentamista ja yllapitoa. Tyéryhman kokoonpano oli seuraava: Heikki Virkkunen
(pj, Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri), llkka Kunnamo (Duodecim/Karstulan terveyskeskus), Tinja Laaveri
(Laakariliitto/HUS) ja Karri Vainio (sihteeri, Kuntaliitto). Tydssa huomioitiin STM:n, THL:n, Kelan,
ohjelmistotoimittajien ja erdiden tietojarjestelmien kehittdmistydhon osallistuneiden laakariasiantuntijoiden

nakemykset.


https://finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2007/20070159
https://finlex.fi/fi/laki/alkup/2021/20210784
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Ryhman tuottamassa raportissa (Virkkunen et al, 2010) on méaaritelty terveydenhuollon organisaation ja
ammattilaisen nakokulmista katsoen potilaan hoidon kannalta keskeinen tietosisalto ja tehty arvio niiden
tarkeydesta potilaan hoidossa seka karkea arvio niiden toteuttamismahdollisuudesta
potilastietojarjestelmissa. Raportissa arvioitiin myds eri tietojen tallennus- ja yllapitotapoja tiedon

hyddyntamisen kannalta. Tyéryhma luovutti raporttinsa STM:lle 12.12.2010.

Vaiheistusasetuksen (1257/2015, kumoutunut) valmistelussa on otettu huomioon raportin johtopaatéksia ja
tuloksia. Myds taméan dokumentin méaarittelyssé on keskeisten hoidossa tarvittavien tietojen osalta kaytetty

pohjana tydryhméan raporttia.

1.1.3. Rajaukset

Tassé julkaisussa ei kasitella [aakityslistan toteutusta osana valtakunnallisia palveluita.

CDA-tekniset tarkennukset ja yleisperiaatteet, kuten entryn yksildivan tunnisteen kaytto, kuvataan

tiedonhallintapalvelun kunkin tietosisallon CDA R2 -sovellusoppaassa, eika niita kuvata tassa julkaisussa.

1.1.4. Valtioiden rajat ylittdva potilastiedon vaihto ja epSOS

epSOS eli Smart Open Services for European Patients — Open eHealth Initiative for a European Large Scale
Pilot of Patient Summary and Electronic prescription on EU:n CIP-ohjelman alainen hanke, jonka taustalla on
EU:n asettama potilaiden liikkkuvuusdirektiivi. Hankkeen tarkoituksena on edistéé terveydenhuollon séhkoista
asiointia valtioiden rajojen yli. epSOS on Euroopan Unionin (EU) osin rahoittama, séhkoisten
terveydenhuoltopalvelujen yhteentoimivuutta kehittéava kokeiluhanke, jonka tavoitteena on, ettd Euroopan
maat pystyisivat valittamaan kansalaistensa terveystietoja, erityisesti sahkoisia ladkemaarayksia ja
potilastietojen yhteenvetoja (patient care summary), maasta toiseen teknisesti ja sisallollisesti

muuttumattomina seka yksilonsuojan ja potilaan tahdonilmaisut, kuten kiellot, huomioiden.

epSOS-hanke kaynnistyi vuonna 2008, ja se paattyi kesalla 2014. Hankkeessa oli mukana 23 valtiota, joista
20 EU:sta ja kolme EU:n ulkopuolelta. Suomi liittyi hankkeeseen vuoden 2011 alussa. Hankkeen
paattymisen jalkeen toimintaa on tarkoitus jatkaa jatkohankkeessa ja tavoitteena on paasta pysyvaan

valtioiden rajat ylittdvaan tiedon vaihtoon.

epS0OS-hankkeen tavoitteena on parantaa hoidon laatua ja potilasturvallisuutta erityisesti, kun kansalaisia
hoidetaan muualla kuin omassa maassaan. Taman vuoksi epSOS painottuu sisalldltdan potilaan
yhteystietojen ja kontaktitietojen hallintaan (epSOS 2010a, epSOS 2010Db).

1.1.5. Keskeiset kasitteet

Keskeiset tiedonhallintapalvelun maarittelyihin liittyvat késitteet on koottu Kanta- ja Sote-kaytdnhallinnan

sanastoihin. Sanastot THL:n sivustolla.



https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/koodistopalvelu/sote-tietoarkkitehtuuri/sanastotyo/sanastot
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1.2. Tiedonhallintapalvelun tarve ja perustelut

Potilastiedon arkistossa potilastiedot on arkistoitu palvelutapahtuma- ja rekisterinpitdjékohtaisesti, mika
tukee hyvin sahkdisen pitkaaikaisarkistoinnin vaatimuksia. Hoidon kannalta keskeisten tietojen osalta tamé
arkistointitapa tekee kuitenkin potilastietojarjestelmien ja terveydenhuollon ammattihenkildiden ndkdékulmasta
tietojen hyddyntadmisen hankalaksi. Keskeisten potilastietojen osalta on tarke&a, etta tiedot ovat paremmin
hyddynnettavissa palvelutapahtuma- ja rekisterinpitajariippumattomasti eli potilaskeskeisesti tietojen

tarkastelua ja yllapitoa varten.

Potilaskeskeisesti kootuista ja yllapidetyistéa tiedoista on potilaan hoidossa huomattava etu, koska silloin eri
rekistereihin tallennettuja tietoja voidaan kayttaa potilaan hoidon kannalta tehokkaammin ja niiden avulla
voidaan paremmin hahmottaa potilaan kokonaistilanne. Riippumatta rekisterinpitgjasta tiedonhallintapalvelu
mahdollistaa tietojen potilaskeskeisen koonnin ja yllapidon. Potilaan keskeiset tiedot voidaan esittaa
yhteenvetona yhdella nayt6lla, josta terveydenhuollon ammattihenkilén on helpompi ja nopeampi hahmottaa
potilaan kokonaistilanne ja varmistaa tietojen ajantasaisuus kuin potilaskertomuksen sisdltdmasta kaikesta
tiedosta.

Tiivistettyna potilaskeskeisesti koottujen ja yllapidettyjen tietojen hyodtyja ovat seuraavat:

e Tiedot pysyvat paremmin ajantasaisena, kun ne naytetédan kootusti ja niité voidaan yllapitaa
kokonaisuutena, ja kun kaikki potilaan hoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattihenkil6t
osallistuvat tietojen yllapitamiseen.

e Tietojen oikeellisuus paranee, kun keskeiset tiedot kirjataan rakenteisesti yhteen kertaan yhteen
paikkaan, jolloin tiedot ovat koostettavissa ja yhdisteltavissa tiedonhallintapalvelussa ja myds
kirjaamisen maara vahenee.

o Kun oleellinen tieto I6ytyy ilman etsimisté ja hoitopaatokset perustuvat ajantasaiseen tietoon

o potilasturvallisuus paranee,

hoitovirheiden méara vahenee,

tydn tehokkuus paranee ja

véaltetdan tarpeettomien paallekkaisten tutkimusten tai hoitotoimenpiteiden tekeminen.

Potilas voi omien tietojen katselun kautta varmistaa, myos terveydenhuollon

ammattihenkilon kaytdssa olevan, oman sairaushistoriansa oikeellisuuden.

o Tiedot luovat perustan EU-tasoisen yhteentoimivuuden rakentamiselle.

o O O O

Hyo6tyjen saavuttaminen edellyttaa tiettyjen tietojen osalta, kuten terveys- ja hoitosuunnitelma, todellista
potilaskohtaista yllapitoa. Samalla kuitenkin véltytaan yksittaisista, organisaatiokohtaisesti yllapidetyista

staattisista listoista, joissa tieto voi olla jo vanhentunutta.

Kun keskeiset tiedot kootaan potilastietojarjestelmissa tiedonhallintapalvelun avulla yhteen
potilasyhteenvedoksi, Kanta-arkiston hyddynnettavyys lisdantyy verrattuna siihen, etté oleellista tietoa pitaisi
etsia palvelutapahtumakohtaisista kertomustiedoista. Kun potilasyhteenvedon tietosisallésta rakennetaan
linkitys tiedon synnyttaneeseen alkuperaiseen asiakirjaan tai merkintdan, myos kattavamman potilastiedon

I[6ytyminen yhteenvedon avulla helpottuu.

Hyo6tyjen saavuttaminen edellyttaa terveydenhuollon ammattihenkildlta tiedonhallintapalvelun kayttajana

toimintatapojen muutosta. Vaikka tietojen kirjaaminen toteutettaisiin ohjelmallisesti hyvin, vaatii tietojen
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ajantasaisena pitaminen kayttajilta joissain tapauksissa aktiivisuutta. Yllapidettéavien asiakirjojen suhteen
paras hyoty saadaan, kun kukin merkinnan tekija tarkistaa omalta osaltaan tietojen ajantasaisuuden. Tamé

vaatii kuitenkin toimintakulttuurin muutosta, joka ei tapahdu hetkessa.

2. Tiedonhallintapalveluun liittyvia periaatteellisia linjauksia

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 2:
e Huomioitu yhteisrekisterin paattyminen ja Uudenmaan véliaikainen tiedonsaantioikeus
o Paivitetty tieto aikataulusta koskien lokitietojen hallinnan vaatimuksia

Muutoksena julkaisun versioon 1.1 (2021) lukuun 2:
o Paivitykset asiakastietolain 1.11.2021 johdosta.

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 2:

o Paivitetty kuva 1 laékityksen osalta.

o Poistettu kevaalla 2021 eduskuntakasittelyssa olevan asiakastietolain mukaisesti
tahdonilmaisupalveluun siirtyvat asiakirjat tastd maarityksesta. Suostumustenhallinta-asiakirjojen ja
tahdonilmaisujen kuvaus on taman maarityksen edellisessa versiossa Tiedonhallintapalvelun
periaatteet ja toiminnallinen maarittely 2016, jatkossa Potilastiedon arkiston toiminnallisissa
maarityksissa.

Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 2:

e on siirretty kuva 1 poistetusta edellisen painoksen luvusta 8 ja sen mukana kuvaus
tiedonhallintapalveluun liittyvisté tietojarjestelmépalveluista.

e on lisatty Reseptikeskuksen ja Reseptiarkiston osuus tiedonhallintapalvelun tietojen lahteené ja
kayttoliittymapalvelu tiedonhallintapalvelun hyddyntamistapana (luku 2.1)

e versioinnin ja ketjutuksen kaytt6a on tarkennettu (luku 2.6)

Tassa luvussa kuvataan tiedonhallintapalvelun ja siihen liittyvien muiden tietojarjestelmapalveluiden
toteuttamiseen ja sen toiminnallisuuteen liittyvid yleisia periaatteita ja rajauksia. Toteutustapoja esitellaan

yksityiskohtaisemmin asianomaisissa luvuissa.

Kuvassa 1 esitetdan yhteenvetona tiedonhallintapalvelun mahdollistamia toiminnallisuuksia. Naita ovat
potilaan keskeisten tietojen koosteiden hakuun ja yllapidettéavien asiakirjojen (tdssa vaiheessa terveys- ja
hoitosuunnitelma) muodostamiseen ja hakemiseen liittyvat palvelut.


https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-641-4
https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-641-4
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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Tiedonhallintapalvelu: keskeiset pol\lastiedot /

Koosteet Yllapidettavat

Diagnoosit ja Riskitiedot )

kayntisyyt Terveys- ja
Toimenpiteet Kuvantamis-
nprtee tutkimukset
Laboratorio- Fysiologiset
tutkimukset mittaukset

Rokotukset

hoitosuunnitelma

Kuva 1. Tietohallintapalvelun hyédyntamiseen liittyvét loogiset palvelut.

2.1.

Tiedonhallintapalveluun liittyvien jarjestelmapalveluiden periaatteita

Tiedonhallintapalveluun liittyvien valtakunnallisten tietojarjestelmapalveluiden yleisia periaatteita ovat:

1.

e

o

Potilasyhteenvetonayttd voidaan muodostaa tiedonhallintapalvelussa muodostettujen koosteiden ja
yllapidettévien asiakirjojen sisallosta, jos potilas on informoitu valtakunnallisista
tietojarjestelmapalveluista ja potilaalla on voimassa oleva luovutuslupa.

Tiedonhallintapalvelu suodattaa potilaan kielloilla rajaamat tiedot pois koosteilta ennen niiden
palauttamista kayttajalle.

Kun potilaan tekema kielto rajaa yllapidettavan asiakirjan kayttda, tiedonhallintapalvelu palauttaa
viimeisimman asiakirjan version, jonka kayttoa kielto ei rajaa.

Keskeisten asiakirjojen hakupalvelu palauttaa yhden tai useamman koosteen tai yllapidettavan
asiakirjan. Palvelun avulla voidaan hakea potilaan kaikki keskeiset tiedot potilasyhteenvetonaytélle,
tietty valikoima keskeisia tietoja (kuten diagnoosi- ja toimenpideyhteenvedot) tai yksittéainen
keskeisten tietojen asiakirja.

Koosteiden hauissa voidaan kayttdd myds aikarajausta. Aikarajauksen avulla voidaan hakea
suppeampia osajoukkoja tiedoista. Esimerkiksi voidaan hakea viimeisen 10 vuoden sisélla annetut
rokotukset tai kahden vuoden laboratoriotutkimukset.

Kayttaja voi tarvittaessa hakea potilas- tai koosteyhteenvetonaytolla naytettdvan tiedon perusteella

alkuperaisen kertomusasiakirjan tai koko alkuperéisen palvelutapahtuman tiedot.
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Tiedonhallintapalvelun hy6édyntamiseen liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelun avulla saavutetaan muun muassa seuraavat hyodyt:

1.

2.3.

Alkuperainen potilaskertomustieto, mukaan lukien tiedonhallintapalvelun kautta naytettava tieto, on
Potilastiedon arkistossa, ja uusi tieto tulee muokkausten yhteydessa tallentaa tai paivittéaa
mahdollisimman ajantasaisesti Potilastiedon arkistoon.

Tiedonhallintapalvelun tieto on reaaliaikaista ja luotettavaa.

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat ja koostetiedot esitetdan terveydenhuollon
ammattihenkillle tiiviind yhteenvetona. Yhteenvetonaytolta paastaén helposti tarkastelemaan
toimintoprosessiin johdonmukaisesti liittyvaa yksittaista tietokokonaisuutta (esimerkiksi rokotustiedot,
laboratoriotutkimukset) tai tietoa siihen liittyvassa alkuperaisessa merkinnassa (esimerkiksi
rokotustiedot, laboratoriotutkimustulos).

Tiedonhallintapalvelun tiedoista on helposti haettavissa tiedon syntykonteksti eli alkuperainen
potilaskertomusmerkinta ja palvelutapahtuman potilasasiakirjat, joista tiedonhallintapalvelun kautta
naytettavat tiedot on koostettu tai joissa yllapidettava tieto on Kirjattu tai paivitetty. Kun
terveydenhuollon ammattilainen haluaa siirtya yhteenvetonakymasta tiedon syntykontekstiin,
nayttava potilastietojarjestelma hakee tarvittavan potilasasiakirjan Potilastiedon arkistosta ja avaa
kyseisen merkinnan tai asiakirjan.

Tiedonhallintapalveluun koostetun tiedon hyddyntaminen tapahtuu ensisijaisesti terveydenhuollon
organisaation potilastietojarjestelman kautta. Tama on kaytettavyyden seka Potilastiedon arkistosta
palautettavien tietojen ja omassa organisaatiossa syntyneiden tietojen yhdistamisen kannalta
soveltuvin hyédyntamistapa.

Tiedonhallintapalvelun tiedot saadaan hoitotilanteessa kayttoon ilman terveydenhuollon
ammattihenkilolle nakyvaa merkittavaa viivetta potilastydossa. Koska potilastiedon yllapitoon
hoitotilanteessa osallistuvat sekéd Kanta-palvelut etté alueelliset tai paikalliset potilastietojarjestelmat,
on tarkeaa, etta kaikkien toimintaan osallistuvien tietojarjestelmien ja tiedonvalityspalveluiden

suorituskyky on riittava.

Tietoarkkitehtuuriin liittyvid keskeisid periaatteita ja toteutustapoja

Tiedonhallintapalvelusta saatavat hyddyt perustuvat seuraaviin periaatteisiin ja linjauksiin:

1.

Tiedonhallintapalvelun kautta naytettavat tiedot on tuotettu kayttamalla valtakunnallisesti sovittuja
yhtenaisia tietorakenteita ja luokituksia, jotta eri tietojarjestelmien tallentamia potilastietoja voidaan
hyddyntaa kaikissa potilastietojarjestelmissa.

Tiedonhallintapalvelu tukee ja mahdollistaa potilastiedon kayttamisen terveydenhuollon
organisaatioissa potilaskeskeisesti rippumattomampana alkuperaisen tiedon tuottamiskontekstista,

kuten palvelutapahtumasta tai palvelunantajasta.
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3. Tiedonhallintapalvelussa néaytettava tieto sailytetdan alkuperaisena ja muuttumattomana
Potilastiedon arkistossa.

4. Tiedonhallintapalvelun toiminta edellyttda virallisen henkildtunnuksen kayttamista sinne
tallennettavissa asiakirjoissa ja lomakkeissa seka potilaan keskeisissa terveystiedoissa.

5. Tiedonhallintapalvelusta naytettavat asiakirjat ovat tallennettuina terveydenhuollon palvelun antajien
ja palveluyksikéiden rekisterinpidon mukaisesti Potilastiedon arkistossa.

6. Tiedonhallintapalvelun koostetietojen nopeamman ja tehokkaamman késittelyn mahdollistamiseksi
Kela on toteuttanut Potilastiedon arkistoon erillisen reaaliaikaisen tietokannan, johon rakenteiset
koostetiedot tallennetaan potilasasiakirjoja tallennettaessa ja josta koostetiedot palautetaan
tiedonhallintapalvelun kyselyn yhteydessa.

7. Asiakirjojen versiointia tai vaihtoehtoisesti asiakirjojen linkitykseen ja paivamaaraan perustuvaa
rakennetta hyddynnetédan tiedonhallintapalvelussa potilastiedon yllapidettavien asiakirjojen
yllapitamiseen.

8. Tiedonhallintapalveluun liittyvien yllapidettavien asiakirjojen sailytysaika on sama kuin niilla
tapahtumakohtaisilla tiedoilla, jotka ovat verrattavissa yllapidettaviin tietoihin. Kaikkien yllépidettavien
asiakirjojen osalta noudatetaan sosiaali- ja terveysministerion potilasasiakirjoista antamassa
asetuksessa (298/2009, jaliempéana potilasasiakirja-asetus) saadettya sailytysaikaa (12 vuotta
potilaan kuolemasta tai, jos siitd ei ole tietoa, 120 vuotta potilaan syntymasta).

2.4. Tiedonhallintapalvelun merkintdjen yhdistamiseen liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelusta palautettavien merkintéjen yhdistamiseen liittyvat seuraavat periaatteet:

1. Potilastietojarjestelman omien asiakirjamerkintojen yhdistaminen tiedonhallintapalvelun kautta
palautettuihin toteutetaan kayttajaystavalliselld ja helpolla tavalla niin, etta se tukee terveydenhuollon
toimintaprosesseja ja potilastietojen asianmukaista yllapitoa.

2. Tiedonhallintapalvelun yllapidettavan asiakirjan yllapito ja sen mahdollisesti edellyttdma tietojen
yhdistely on sen toimintayksikén vastuulla, joka on viimeisimpana muokannut kyseisté tietosisaltoa.

a. Yhdistaminen voi kuitenkin tapahtua myés muun toimintayksikon tekemana 1.1.2023 alkaen
jos potilastietojarjestelméa on kaytdssa Uudenmaan maakunnassa hyvinvointialueen,
Helsingin kaupungin ja HUS-yhtyman valilla, missa tietoja voidaan luovuttaa ilman erillista
luovutuslupaa kiellot huomioiden mikali potilasta on tasta informoitu. T&man mahdollistaa
Uudenmaan véliaikainen tiedonsaantioikeus (HE 18/2022 vp, 64 a 8), joka pohjautuu
terveydenhuoltolain 1326/2010 9 §:n mukaista sairaanhoitopiirin alueen yhteisrekisteria

koskevaan potilastietojen kasittelya koskevaan saantelyyn.
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2.5. Tietosuojaan liittyvia periaatteita

Tiedonhallintapalvelusta palautettavan potilastiedon kasittelyyn liittyy seuraavia tietosuojaperiaatteita:

1. Tiedonhallintapalvelusta voidaan palauttaa tietoja, kun potilas on informoitu valtakunnallisista
tietojarjestelmapalveluista, ja potilaalla on voimassa oleva luovutuslupa.

2. Péaéaperiaatteena on asiakastietolain mukainen toiminta, jonka mukaisesti tietojen luovutus on
mahdollista vain, mikéli potilas ei ole tietojen luovutusta kieltényt.

3. Yllapidettavaa asiakirjaa, joka on tuotettu kiellon rajaamassa palvelutapahtumassa, ei palauteta
tiedonhallintapalvelun kautta vaan sen sijaan palautetaan viimeisin asiakirja, jonka luovutusta ei
kiellolla ole rajattu.

Koosteisiin tuotettaviin tietoihin ei koota kyselyhetkella voimassa olevien kieltojen rajaamia tietoja.
Koosteita ei tallenneta muutoin kuin teknisista syista tapahtuvaa valivarastointia varten. Koosteelle
tiedonhallintapalvelusta kulloinkin palautettu tietosisaltd pystytaan tarvittaessa jalkikateen
rekonstruoimaan.

6. Erityissuojattavat tiedot palautetaan tiedonhallintapalvelusta muiden tietojen tapaan.
Potilastietojarjestelmissa naytetddn suoraan muut kuin erityissuojattavat tiedot. Kayttgjalta kysytaan
vahvistus tiedonhallintapalvelun erityissuojattavien tietojen katselun tarpeesta ennen
erityissuojattavien tietojen nayttamista hoidon kannalta keskeisten tietojen koosteissa tai potilaan
yhteenvedolla, kun potilasmerkinndissa on erityissuojattavia tietoja. Jos erityissuojattavia tietoja on
usealta erikoisalalta, tulee kayttajan voida valita naytettavaksi kaikki erityissuojattavat tiedot tai
kunkin erikoisalan tiedot erikseen. Erityissuojattavien tietojen nayttdmisesta kirjataan lokimerkintana
nayttavan tietojarjestelméan kayttélokiin siita, etta tietoja on tarkasteltu Tiedonhallintapalvelun kautta.
Asiaa tarkennetaan Asiakas- ja potilastietojen kasittelyssa syntyvien lokitietojen hallinnan

vaatimuksissa, jotka julkaistaan vuoden 2023 aikana.

2.6. Tiedonhallintapalvelun rajapintoihin liittyvia periaatteita

Toiminnan rajapintoja on maaritelty periaatteellisella tasolla seuraavasti:

1. Rajapintojen toteutuksessa hyddynnetédén Kanta.fi-sivustolla julkaistuja CDA-mé&arittelyita. Uusien
tarvittavien rajapintojen ja palautusformaattien maarittelyssa suositaan tiedonhallintapalvelun
nopeaa ja yksinkertaista toteutusta, erityisesti palvelua hyédyntévissa potilastietojarjestelmissa.

2. Yllapidettavien asiakirjojen tietorakenteet noudattavat lahtdkohtaisesti Potilastiedon arkistoon
laadittua asiakirjojen tallentamisrakennetta taydellisine kuvailutietoineen. Yllapidettavat asiakirjat
ovat potilasasiakirjoja, ja niihin kohdistuvat samat vaatimukset kuin muihin potilasasiakirjoihin
poislukien poikkeukset, jotka kuvataan luvuissa 6 ja 7.

3. Koosteiden palautusrakenteet ovat yhtenaiset valtakunnallisten rajapintaratkaisujen kanssa.
Koosteiden palautusmuotoja voi olla useita ja niitd voidaan laatia eri kayttotarkoituksiin.

Alkuvaiheessa lahdetdan liikkeelle kansallisesti sovitusta HL7 CDA R2 -rajapinnasta. Jatkossa
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mahdollisia muita palautusmuotoja voivat olla mm. yksinkertaistettu CDA-muoto, kliinisen

paatoksentuen tietorajapinta, kansainvélinen HL7 CDA R2 CCD -potilasyhteenveto tai epSOS

patient summary -muodon mukainen tieto.

2.7.

Rekisterinpitajyys ja versiointimalli

Terveydenhuollon palveluyksikéiden tuottamat keskeiset hoidolliset tiedot ovat aina kyseisen tietosisallon

tuottaneen palvelunantajan rekisterinpidossa. Rekisterinpitaja voi yllapidettavissa asiakirjoissa vaihdella sen

mukaan, kuka on viimeisimmaksi paivittanyt asiakirjaa. Yllapidettavia asiakirjoja ei versioida, vaan tuorein

asiakirja tunnistetaan arkistointiajankohdan perusteella eli ketjuttamalla asiakirjoja.

Taulukko 1. Rekisterinpitdjyyden ja luovutusten hallinnan séaantoja.

terveystiedot:

koosteet

Asiakirja Rekisterinpitgja | Voiolla | Luovutus Mahdollista Rajoitteet
kiellon edellyttaa luovuttaa asiakirjojen
alainen | hoitosuhteen | Uudenmaan maarissa

voimassaoloa | valiaikaiseen
tiedonsaantioi-
keuteen
perustuen

Palvelutapah- | palvelunantaja kylla kylla kylla 1 voimassaoleva /

tuma- palvelutapahtuma

asiakirja

Hoitoasiakirja

Normaali palvelunantaja kylla kylla kylla ei

potilasasiakirja

Keskeiset palvelunantaja kylla kylla eir* 1 voimassaoleva/

terveystiedot: yllapidettava

yllapidettavat asiakirja
asiakirjat

Keskeiset _ ei* kylla ei (1/kooste)

*koosteessa palautettavat tiedot poimitaan vain asiakirjoista, joiden palauttamista potilas ei ole kielloin

rajoittanut; itse koostetta ei voi kieltdéa

** gj tiedonhallintapalvelun rajapinnan kautta, mutta jaeltavissa palvelutapahtuman asiakirjana
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Taulukko 2. Yllapitomallin s&antoja.
Asiakirja Versioiden Korjaus | Mitatdinti | Korjaus, vanhat Mitatdinti, vanhat
hallinta tiedot vied&an versiot vied&an
tausta-arkistoon | tausta-arkistoon
Palvelutapahtuma- versioimalla kylla kylla ei ei
asiakirja
Hoitoasiakirja
Normaali potilas- versioimalla kylla kylla kylla kylla
asiakirja
Keskeiset pvm- ei kylla ei kylla
terveystiedot: perusteella

yllapidettavat

(Keskeiset

terveystiedot: koosteet)

3. Tiedonhallintapalvelun tietosisallot ja potilasyhteenveto

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023)

e Ei muutoksia.

Muutoksena julkaisun versioon 1.1 (2021)

e Ei muutoksia.

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 3:
e Poistettu vaiheistusasetuksen mukaiset tietosisaltdjen kayttéonottoaikataulut, koska maaraajat ovat

umpeutuneet

o Poistettu jatkossa tahdonilmaisupalveluun arkistoitavat suostumustenhallinnan tiedot, jatkossa asiat
on kuvattuna Potilastiedon arkiston toiminnallisissa maarittelyissa. Taman dokumentin edellinen

versio: Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely 2016

o Poistettu Kanta-kayttoliittyméapalvelun toiminta-ajatuksen kuvaus (luku 3.3)
e Poistettu viittaukset potilaan ladkityksen, koska potilaan kokonaislaakitys tullaan jatkossa
hallinnoimaan Reseptikeskuksessa.
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 3:
o vaiheistusasetuksen muutoksessa (kirjoitushetkelld olevan luonnoksen mukaisesti) tulevat
aikataulumuutokset on huomioitu (luku 3.1.3 ja koko julkaisu)
e on lisatty Kanta-kayttoliittymapalvelun toiminta-ajatuksen kuvaus (luku 3.3)

Potilaan hoidon kannalta on tarke&a saada helposti kdsitys potilaan ajantasaisista hoitoon liittyvista

keskeisista tiedoista, ilman etté tietoa pitéisi etsid useasta l&hteesta tai erotella uutta tietoa vanhentuneesta

tiedosta. Nimenomaan tahan pyritdén tiedonhallintapalvelulla ja sen tietojen pohjalta muodostettavalla

potilasyhteenvedolla. Tassa luvussa kuvataan Tiedonhallintapalvelun tietosisaltd, kayttéonottoaikataulu ja

potilasyhteenveto.


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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Luvussa esitetyt kuvat ovat havainnemalleja tukemaan visuaalisesti tekstissé kuvattua sisaltod, niité ei ole

tarkoitus kayttaa toteutuksien malleina.

3.1. Tiedonhallintapalvelun tietosisalto

Potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeiset tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon kunkin
terveydenhuollon organisaation omiin potilasrekistereihin, ja tiedonhallintapalvelu ainoastaan kokoaa ja

valittdd nama tiedot potilastietojarjestelmille.

Tiedonhallintapalvelun kautta naytettavien keskeisten terveystietojen maarittely pohjautuu
vaiheistusasetukseen (L165/2012) ja sita ennen Terveyshankkeessa ja Kanta-hankkeessa aiemmin tehtyihin
maarittelytdihin (mm. Hartikainen et al, 2009; Virkkunen et al, 2010). Arviointi- ja valintakriteerind on kaytetty

terveystietojen tarpeellisuutta ja merkittavyytta potilaan hoidossa.

Keskeiset terveystiedot voidaan tietojen kayton ja hallinnan kannalta jakaa kahteen kasittelytavaltaan

erilaiseen ryhmaén:

a) Tiedonhallintapalvelun koosteet (kertyvat eli kumulatiiviset tiedot), jotka tuotetaan tehtyjen merkinttjen
tietoja kokoamalla ja yhdistamalla. Naita ovat:

e diagnoosit,

e riskitiedot,

toimenpiteet,

toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset,
laboratoriotulokset,

keskeiset fysiologiset mittaustulokset ja

rokotukset

b) Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat, jotka vaativat aktiivista yllapitoa ja uusien tietojen
lisddmisen liséksi myds vanhentuneiden / muuttuneiden tietojen paivittamista. Naita ovat:

e terveys- ja hoitosuunnitelma

3.2. Tiedonhallintapalvelun potilasyhteenveto

Hoidon kannalta keskeisten terveystietojen kokoaminen yhdella silmayksella nahtavaksi helpottaa
hoitotilanteessa potilaan kokonaistilanteen hahmottamista. Potilasyhteenveto onkin keskeisin lahtékohta
tiedonhallintapalvelun méaarittelyissé. Potilasyhteenvedon sisalté on keskeisin osin terveydenhuollon
organisaatioissa ja potilastietojarjestelmisséd sama, ja potilastietojarjestelmien tulee toteuttaa yhteenvedolle
valtakunnallisesti méadritellyt toiminnallisuudet, vaikka sen nayttamisen toteuttava kayttoliittyma voi vaihdella
ulkon&dltaan eri potilastietojarjestelmissa. Paikallisesti potilastietojarjestelmissa on toteutettu myds laajempia

yhteenvetoja tiettyjen ammattiryhmien tarpeisiin.

Hoidon kannalta keskeiset terveystiedot tulee nayttaa terveydenhuollon ammattilaisille tiivissa muodossa
nahtavaksi potilasyhteenvedolla. Yhteenvedolla ei voida nayttaa kaikkia potilaan tietoja kerralla. Sen vuoksi

on maaéritelty hoidon kannalta tarkeimmiksi tiedoiksi kriittiset riskit, pitkaaikaisdiagnoosit ja voimassa oleva
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laakitys (voimassa oleva laékitys ei ole saatavissa tiedonhallintapalvelusta), jotka tulee nayttéa yhteenvedon
etusivulla. Liséksi uusimmat laboratoriotulokset, fysiologiset mittaukset ja kuvantamistutkimukset on tarke&a

nahda ensisilmayksella. Muut yhteenvedon tiedot voidaan sijoittaa yhden klikkauksen paahan etusivulta.

Myds terveys- ja hoitosuunnitelma on oleellinen tieto potilaan hoitoa suunniteltaessa, mutta se on itsessaan
niin laaja kokonaisuus, ettéd vaatinee oman sivunsa potilasyhteenvedolla. Toimenpiteet ja rokotukset eivat ole
yhta merkityksellisia jokaisessa hoitotilanteessa ja voidaan siksi sijoittaa yhden klikkauksen paahan
etusivulta. My6s hoidossa huomioitavien riskitietojen ja diagnoosilistan olemassaolo (esimerkiksi aktiivisena
kuvakkeena) on suositeltavaa esittaé etusivulla, mutta varsinaiset listat voidaan nayttéa tarvittaessa

erikseen.

Potilasyhteenvedon tietoihin voidaan eri organisaatioissa ja jarjestelmissa yhdistda myos paatoksentekoa
tukevia ja hoitopolkuja ohjaavia toimintoja. Silloin palvelusta voidaan saada potilaan hoidolle entista parempi

hyoty.

Potilasyhteenvedolla terveydenhuollon ammattihenkilon on helppo hahmottaa potilaan kokonaistilanne.
Yhteenvedolta on mahdollista hakea yhteenvedolla ndkyvan tiedon lahteena olevia alkuperaisia
hoitoasiakirjoja ja l6ytaé kayttajaystavallisesti kyseiseen asiaan liittyva olennainen potilastieto.

Potilasyhteenveto toimii siis erdanlaisena hakunaytténa (kuva 2).

Potilasyhteenveto voidaan nayttaa potilastietojarjestelman tietojen perusteella myés silloin, kun
tiedonhallintapalvelun tiedot eivat ole kaytettavissa tai esimerkiksi osastohoidon aikana, jolloin tietojen
ajantasaisuus pidetaan ylla potilastietojarjestelmassa. Siksi Potilasyhteenvedolla, seka yksittaisilla

koosteyhteenvedoilla, on suositeltavaa nayttad, milloin tiedot on paivitetty tiedonhallintapalvelusta.
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Ka nTa Ammattilaisen potilasyhteenveto Meikildinen Matti 310310-3100

Ladkitys Laakitysyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014 X
*Voimassa oleva ladkitys < Saanndlinen ladkitys Avaa Laakityslista
*Laakityshistoria > Pysyvyys AValmiste Vahvuu: Muo{Annostelu ! |Kayttotarkoitus Paattyy| A

J Marevan S mg tabl |z tabl x1 Ark po Verenohennuslaake

Diagnoosit J Disperin 100 mg tabl |1 tabl x1 Mrk po Verenohennuslaake
*pitkdaikaisdiagnoosit < J Retafer 50 mg tabl [1tabl x1 Ark po Anemian ehkaisyyn
*Diagnoosilista > J Seloken 50 mg tabl [1 tabl x2 Ark po X |Verenpaineeseen

J Diapam 10 mg tabl|1 tabl iltaisin po Unilaake
Riskitiedot v
*Kriittiset riskit < Tarvittaessa otettava laakitys Laakehoidon kokonaisarviointi tehty | 25.8.14 | ! Edellyttaa toimenpiteita
Hoidossa huomioitavat > Pysyvyys AValmiste Vahvuu: MuojAnnostelu ! |Kayttotarkoitus Paattyy| A
T Panacod 500mgi30 poret| 1 tabl x3 /vrk po tarv Selkasarkyyn
Laboratorio-tutkimukset > | ] A
Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 12.9.2014 X
Pitkaaikaisdiagnoosit Avaa diagnoosiyhteenveto
+ |Aikajakso Dg-koodi A |Diagnoosin nimi Lopeta | A
- 9909 - 158.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes i
P 22107 - 158.12|111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko|
Terveys- ja hoitc itelma > 355 9909 - 158.10/120.1 Angina pectoris
ad 22107 - 4408|M16.9 Arthrosis Coxae
Toimenpiteet > - v
Kaynnit ja hoitojaksot >
Riskitietoyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014
Henkil6tiedot > Kriittiset riskit Hoidossa huomioitavia riskeja (2kpl) Avaa riskitietoyhteenveto
Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / {Riskin huomiointi hoidossa] Todettu | Paattyy Varmuus| A
Ohjeet > Al Anafylaktinen sokki T88.6# |V-pen Mega tabl. |JO1{Penissilliinia ei saa kayttaa [ 15.8.09 | Pyswa| Varma
Bl Anafylaktinen sokki T78.0 |Kananmuna Kananmunaa ei saa kayttad) 5.1.00 |Pyswa| Epaily
E6 Eristysta edellyttava mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketus| 14.14 |15.4.14| Epaily
v

Kuva 2. Esimerkki potilasyhteenvedon etusivusta. Esilla olevat tiedot erottuvat linkeissa sinisind, avaamattomat
listat mustina. Linkit, jotka eivét sisélla tietoa ovat harmaina. Esimerkissa tietosisallén saa avattua (>) tai
suljettua (<) linkkia klikkaamalla. Riskitiedoissa lisdksi punainen vari ilmaisee kriittisen riskin ja keltainen
hoidossa huomioitavan riskin olemassa oloa. Myds kuvan osalta on huomioitava, etta ladkitysyhteenveto ei ole

saatavissa tiedonhallintapalvelusta.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa potilasyhteenvedolle koosteita tai yllapidettéavia asiakirjoja
tiedonhallintapalvelun tietosisaltomaarittelyjen pohjalta. Palautettua tietoa voidaan potilastietojarjestelméan
kayttoliittymatoteutuksesta riippuen nayttaa tai jarjestaa eri tavoin. Tiedonhallintapalvelu ja potilasyhteenveto
eivat kuitenkaan ole ainoa tapa etsia potilaan tietoja Potilastiedon arkistosta, vaan se on yksi tapa muiden
tiedonhaun tapojen rinnalla. Potilastiedon arkistossa olevia kertomustietoja voidaan tutkia myés muilla

tavoin, esimerkiksi kaynteihin ja hoitojaksoihin perustuen (kuva 3).
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Ka nTa Kdynnit ja hoitojaksot AJATUSMALLI Meikslainen Matti 310310-3100 M
Ajankohta Palveluyksikké Kertomus Tutkimukset Kuvat Todistukset  Muuta A
2.9 2012|Hameenlinnan terveyspalvelut 1 YLE 1 LAB 1 A-TOD
382012-582 Kanta-Hameen sair topiiri, Kirurgian osasto 2 KIR, AME 2 LAB, PAT 2 RTG 1 A-TOD
2 Janakkalan terveyskeskus 1 YLE 1 LAE
5 Tampereen vliopistollinen sairaala. Neurologian paliklinikka 1 NEU 1 LAB 1 B-TOD
31.42012-3 Kanta-Hameen sair topiir, Neuralogian 05asto 1 NEV 1 LAB 2 RTG 1 A-TOD
832 Janakkalan terveyskeskus 1 YLE
2,2 2012|Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri, Meurolegian poliklinikka 2 NEU, KIR 1 LAB
2011|Janakkalan terveyskeskus 1 YLE 1 RTG

Kuva 3. Potilastietojen nayttamista potilasyhteenvedolla voidaan toteuttaa katsojan tarpeesta riippuen,
esimerkisséa myds kayntien ja hoitojaksojen asiakirjoihin perustuen.

4. Tiedonhallintapalvelun koosteiden toiminta- ja tietomalli

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 4:
o 4.4, Tarkennettu luvun ensimmaista kappaletta jossa kuvataan tiedonhallintapalvelun poimintoja
Potilastiedon arkistosta
o 4.4 Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti
e 4.5, Lisatty osuus liittyen uusien maarittelyversioiden kayttoéonoton tukemiseen
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 4:
e poistettu viittaukset ladkityskoosteeseen kuvasta 6 seka teksteista
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 4:
¢ koosteiden syntykontekstin tietoja tdsmennetty (luku4.2)
e riskitiedot kasitellaan entryina (luku 4.4)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 4:
e koosteiden poimimisen kuvausta on tarkennettu (luku 4.4)

Tiedonhallintapalvelun koosteet ovat tiedonhallintapalvelun Potilastiedon arkiston keskeisista rakenteisista
tiedoista kokoamia potilaskohtaisia tietokokonaisuuksia, jotka tiedonhallintapalvelu palauttaa
potilastietojarjestelmille ja joista potilastietojarjestelmat muodostavat kayttajille havainnollisessa
esitysmuodossa naytettavia koosteyhteenvetoja. Koosteet muodostetaan aina tiedonhallintapalvelussa
kyselyhetkelld, eik& niité tallenneta osaksi potilaskertomusta. Koosteet voidaan kuitenkin tilapéaisesti tallentaa
potilastietojarjestelmaan yhden kayttokerran (kaynnin tai hoitojakson) ajaksi koosteyhteenvedon
muodostamisen tarpeisiin. Koosteet ovat siten vain naytettavaa (read only) tietoa, jonka esitysmuotoa

voidaan potilastietojarjestelméssa muokata tiedon havainnollistamiseksi.

Koosteyhteenvetojen naytdssa tulee kiinnittaa erityistd huomiota esitystavan havainnollisuuteen,
hyddynnettavyyteen ja toteutusten kaytettavyyteen. Vaikka koosteen tiedot ovat vain koosteyhteenvedolla
naytettavia, eika niitd voi muokata, niita tulee voida yhdistaa, suodattaa ja jarjestaa ja kustakin tiedosta tulee
pystya tekemaén tarvittavia jatkotoimintoja, kuten uuden laboratoriopyynnon tekeminen koosteessa olevan

laboratoriotutkimuksen pohjalta tai vanhan diagnoosin poimiminen uuden diagnoosikirjauksen pohjaksi.
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Kanta-palvelu

Tiedonhallinta- Potilastiedon
palvelu arkisto

Rekisterinpitdjén A asiakirja

| |
! 1
! |
! 1
! |
! 1
1

1 B Rekisterinpitdjén B asiakirja :
1

. |
! 1
! 1
! 1
! |
! 1
! |

Rekisterinpitéjien A ja B asiakirjojen rakenteisista
merkinndistd muodostettu kooste

1. Koosteeseen kuuluvat rakenteiset tiedot
tallennetaan Potilastiedon arkistoon
rekisterinpitdjdkohtaisina tietoina

2. Tiedonhallintapalvelu kokoaa koosteessa

Asiakas-ja palautettavat tiedot eri rekisterinpitajan
tiedoista (teknisesti Kelan toteutuksessa
erillisestd tietokannasta, johon rakenteiset
tiedot poimitaan asiakirjoja tallennettaessa).

3. Organisaatioissa katsotaan

Rekisterinpitdja A Rekisterinpitéja B Tiedonhallintapalvelun kautta koottuja tietoja

(mutta niitd ei tallenneta organisaation omiksi

tiedoiksi).

Asiakas-ja

potilastietojarjestelma potilastietojarjestelma

Kuva 4. Koosteen muodostamisen toimintamalli (Virkkunen et al, 2010).

1. Koosteeseen kuuluvat rakenteiset tiedot tallennetaan Potilastiedon arkistoon rekisterinpitdjéakohtaisina
tietoina

2. Tiedonhallintapalvelu kokoaa koosteessa palautettavat tiedot eri rekisterinpitdjan tiedoista (teknisesti Kelan
toteutuksessa erillisesté tietokannasta, johon rakenteiset tiedot poimitaan asiakirjoja tallennettaessa).

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

4.1. Koostetietojen suhde rekisterinpitajakohtaisesti arkistoituihin tietoihin

Tiedonhallintapalvelu poimii tiedot Potilastiedon arkiston rekisterinpitajékohtaisista potilasasiakirjoista ja
kokoaa ne yhteen. Tiedonhallintapalvelu ei muokkaa tai kasittele poimimiaan tietoja paitsi lisdamalla niihin
tiedon syntykontekstin tiedot tiedon tallennusvaiheessa. Potilastietojarjestelméan hakiessa koosteita
tiedonhallintapalvelusta, tiedonhallintapalvelu palauttaa hakukyselylla pyydetyt koostetiedot hakuhetkella
potilaan voimassaolevat kiellot huomioiden siten, ettéd hakuhetkella kiellon alaisia tietoja ei palauteta. Mikali
hakukyselya on rajattu aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa vain aikarajauksen mukaiset tiedot.
Muita suodatuksia tiedonhallintapalvelu ei tee. Potilastietojarjestelméat nayttavéat koosteista muodostetun
koosteyhteenvedon kéayttajille, mutta tietoja ei tallenneta osaksi potilaskertomusta, vaan kysely tehdaan joka

kayttokerralla uudelleen. Nain taataan tietojen ajantasaisuus kyselyhetkella. (kuva 4.)

4.2. Koostetietojen tietomalli ja yhteinen tietosisaltd

Kuva 5 esittdd toimintamallin, miten koostetiedot kertyvéat Potilastiedon arkiston tiedonhallintapalveluun ja
kuinka niit voidaan hyddyntéda. Kukin kooste k&sitelldén itsendisena kokonaisuutena, joilla kullakin on oma

nakymansa. Koosteet voidaan hakea arkistosta kaikki kerralla osana potilasyhteenvetoa tai pyytamalla niita
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kutakin erikseen. Kukin kooste muodostuu itse koostetiedoista ja niihin liittyvistéa syntykontekstin tiedoista ja

linkityksisté esimerkiksi palvelutapahtumaan, palveluntuottajaan, alkuperaiseen asiakirjaan tai merkinnan

tietoihin.
Koostettavien tietojen yleinen toimintamalli
Tietojen muodostusvaihe: organisaatio A| Tietojen muodostusvaihe: organisaatio B Tietojen hyddyntamisvaihe
(0 — —
‘o Kirjaa koostettavaan Kirjaa koostettavaan -~ oy gD . .
i l , L . " Tarve nahdd Hyodynna
= tietokokonaisuu- tietokokonaisuu- ( Mol | o]
> o . . koostetietoja koostetietoja
(0 teen liittyva tieto teen liittyva tieto e _//
b
h h ) 4 Y
Hy) -
8 E Yhdista eri
-g o Arkistoi Arkistoi organisaatioiden
g i palvelutapahtuman palvelutapahtuman Hae koosteet tuottamat tiedot ja
= @ asiakirjat asiakirjat muodosta
= P
O :@ koostenayttd
a — / v
h
v
Ty
5 Poimi koostettavat Poimi koostettavat
% tiedot Tiedon- tiedot Tiedon- Palauta koosteet
N hallintapalveluun hallintapalveluun

Kuva 5. Koosteen toimintamalli.

Potilastietojarjestelméat vastaanottavat koosteet tiedonhallintapalvelusta kunkin tietokokonaisuuden osalta
tiedonhallintapalvelun rajapintamaarittelyiden mukaisesti. Lisaksi on suositeltavaa, etta
potilastietojarjestelma lisaa tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin potilastietojarjestelmassa olevat
vastaavat omassa organisaatiossa muodostetut uudet rakenteiset tiedot, joita ei ole vield arkistoitu
Potilastiedon arkistoon, ja nayttdd ne osana koosteyhteenvetoa. Potilastietojarjestelmassa olevat tiedot, joita
ei ole hyvaksytty arkistoitaviksi, on suositeltavaa nayttaa arkistoitaviksi hyvaksytyista tiedoista eroavalla
tavalla, esimerkiksi kursiivilla tai eri varilla kuin muut koosteyhteenvedolla naytettavéat tiedot. Myos
aluejarjestelmien sisaltamien vastaavien tietojen hyddyntaminen mahdollisuuksien mukaan on suotavaa.

Nain koosteet saataisiin mahdollisimman ajantasaisiksi ja sisall6llisesti kattaviksi.

Kunkin koostetiedon kuvailutiedot siséltavat koosteen syntykontekstin tiedot, kuten esimerkiksi koostetietoon
kuuluvat palvelutapahtuman yksiléintitunnus, tiedon tuottanut organisaatio (palvelun tuottaja), alkuperéisen
asiakirjan ja merkinnan yksildintitunnus, merkinnan nédkyma ja merkinnan tapahtuma-aika (Kuva 6).
Syntykontekstin tietojen avulla tulee voida hakea alkuperéainen, taydellinen potilasasiakirjoista l6ytyva

konteksti tiedonhallintapalveluun poimitulle koostetiedolle. Tata tarvitaan, kun terveydenhuollon



Kq n [G Tiedonhallintapalvelun periaatteet 22
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)
16.5.2023

ammattihenkild haluaa tarkastella koko potilaskertomusmerkintéd, potilasasiakirjaa tai palvelutapahtuman
asiakirjoja, joista tieto on poimittu.

Koostiedon suhteeseen kiinnittyneen aliluokan on oltava samaa
tyyppid kuin koosteasiakirjan

Koostetiedon syntykontekstin tiedot

Kooste Palvelutapahtuma: Il
Tiedon tuottanut organisaatio: Il
. - : 1.* !
i:?;)teen nakyma (DGK, TMPK, LABK, RTGK, RKTK, FMK, El ) Tiedon tuottaneen organisaation nimi: 5T,

Asiakirjan yksildintitunnus: 11
Merkinnan yksildintitunnus: Il
Merkinndn nakyma: CV
Merkinnan tapahtuma-aika: TS

‘F

Koosteen muodstamisaika: TS
(Minimaaliset kuvailutiedot)

Toimenpiteet
Diagnoosit Rokotukset
Luku 5.3
Luku 5.1 Luku 5.7
Riskitiedot Kuvantamistutkimukset
Luku 5.2 Luku 5.4
Laboratoriotutkim ukset Fysiologiset mittaukset
tukus> Luku 5.6

Kuva 6. Koosteen tietomalli. Huom. Tassé julkaisussa kuvatut tietomallit eivéat sisalla CDA-maarittelyissa
kuvattavia tunnisteita.

4.3. Vaatimukset koostetietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Tiedonhallintapalvelun kayttéénoton ja kayton ehdoton edellytys on, etta Tiedonhallintapalvelun kautta
naytettavat tiedot ovat rakenteeltaan ja tietosisalloltaan riittavan yhtenevat, jotta eri tietojarjestelmien
tuottamia tietoja voidaan hyddyntad myds toisissa tietojarjestelmissa. Myos tietojen yhdistdminen ja
automaattinen kasittely potilasyhteenvedolla edellyttda yhtenaiseksi maariteltya tiedon siirto- ja
tallennusmuotoa. Taman vuoksi tiedonhallintapalvelun tiedot perustuvat rakenteisesti Potilastiedon arkistoon
tallennetun rakenteisen potilastiedon kayttéon. Sovitut tietosisaltérakenteet ja luokitukset ovat
valtakunnallisesti yhtenevia ja koosteiden tiedot tulee tuottaa rakenteisesti kayttamalla valtakunnallisesti
sovittuja tietorakenteita ja luokituksia. Jatkokehityksessa tuleekin huomioida, etta tietosisalt6ihin ja -
rakenteisiin tulevat muutokset voidaan toteuttaa taaksepéin yhteensopivasti, jotta my6s vanhojen

koostetietojen hydédyntaminen on mahdollista.

Tiedon oikeellisuuden kannalta on tarkead, ettd potilastietojarjestelméat tukevat kayttajan itsensa tekemaéa

rakenteista kirjaamista muun muassa sanelun sijasta. Talléin merkinnén tekija pystyy heti varmistamaan
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ohjelman oletusarvoisesti tayttdmien tietojen oikeellisuuden, ja myds tarkentavien lisatietojen kirjaaminen on
helpompaa. Tama edellyttda toimintatapojen muutosta ja muutosta tukemaan hyvaa potilastietojarjestelmien
kaytettavyytta seka kirjattavien tietojen helppoa hakua potilaan olemassa olevista tiedoista tai kaytetyista
koodistoista. Toiminnallisuus ei saa estéaa totuttua tapaa sanella tiedot. Jotta tekstinkasittelija ei joudu
arvioimaan syoétettavia tietoja, niiden pakollisten tietojen maara, joita tietojarjestelméa ei voi oletusarvoisesti

tuottaa, onkin tiedonhallintapalvelun méaarittelyissd minimoitu.

Koosteina kasiteltavat tiedot kirjataan potilastietojéarjestelmiin merkinnan rakenteisina tietoina eli entryiné.
Tiedot tallennetaan Kanta-palveluun Potilastiedon arkiston rekisterinpitijakohtaisiin asiakirjoihin osana
potilaskertomusta. Potilastietojarjestelma tarkistaa, etté rakenteisten tietojen pakolliset tietosisallot on
kirjattu. Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tietojarjestelma huomauttaa kayttajaa niiden puuttumisesta ja vaatii

niita Kirjattavaksi.

Tietojen kirjauksessa kaytetaan tietojen automaattista taydennysta niiltd osin, kun se on mahdollista.
Kayttajan niin halutessa, automaattisesti tadydennettyja tietoja pystyy helposti muuttamaan. Myos
vapaaehtoisten lisatietojen ja tarkenteiden tdydentamisen tulee olla helposti toteutettavissa. Tiedon
oikeellisuuden varmistamisessa potilastietojarjestelmassa kaytetaan siihen toteutettuja tarkistus- ja

varoitusominaisuuksia, kun se on mahdollista.

4.4. Vaatimukset koosteiden kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Kun asiakirjoja tallennetaan Potilastiedon arkistoon, poimii tiedonhallintapalvelu asiakirjoista merkinnan
rakenteiset tiedot Potilastiedon arkistossa erilliseen tietokantaan, josta tietoja on helpompi ja nopeampi
palauttaa tiedonhallintapalvelun kyselyissa. Tietokantaan kerataan koostetiedon rakenteisten tietojen lisaksi
koostetiedon syntykontekstin tiedot koostetiedon linkittamiseksi siihen palvelutapahtumaan, asiakirjaan ja

merkintaan, jossa tieto on kirjattu (kuva 6).

Kyselyvaiheessa tiedonhallintapalvelun muodostamiin koosteisiin palautetaan kaikki eri rekisterinpitdjien
asiakirjojen rakenteisista merkinndista tietokantaan kootut koostetiedot lukuun ottamatta luovutuskieltojen
rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien tietoja. Oman organisaation tiedot tulevat lain mukaisesti
aina mukaan, silla luovutuskiellot eivat koske niitd. Nain ollen eri organisaatioihin palautetut tiedot voivat
poiketa toisistaan, mikali potilas on tehnyt tiedon luovutusta rajoittavia kieltoja. Télla taataan, etta
terveydenhuollon ammattihenkildlla on kaytéssa — potilaan tekemien luovutuskieltojen puitteissa —

mahdollisimman ajantasainen ja luotettava tietosisalto.

Tiedonhallintapalvelu ei yhdista, suodata, jarjesta tai muutoin muokkaa kokoamiaan tietoja. Kun tietohakua
rajataan esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetylta aikajaksolta.
Tiedonhallintapalvelu ei my6skaan itse nayta kokoamiaan listoja, vaan se vain valittaa
tiedonhallintapalveluun poimimansa koostetiedot naytettavaksi potilastietojarjestelmalle — tai muulle kaytdssa

olevalle kayttoliittymalle — tiedonhallintapalvelun rajapintamé&arittelyiden mukaisesti.
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Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maérittelykokoelman tietosisallon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus l6ytyy
Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavéat asiakirjat -dokumentista.

4.5. Vaatimukset koosteiden nayttamiselle

Potilastietojarjestelmissa tietojen nayttdmisessa ja jatkohyddyntadmisessa tulee pyrkia vahintédéan tassa
dokumentissa madriteltyihin valtakunnallisiin vaatimuksiin, joita voidaan pitaa kaytettavyysvaatimusten
vahimmaistasona, "minimikaytettavyysvaatimuksina”. Liséksi on toivottavaa, etta tietojarjestelmiin

toteutetaan tassa julkaisussa erikseen mainittuja suositeltavia lisdominaisuuksia.

Koosteen sisadltamat tiedot naytetaan potilastietojarjestelmissa osana potilasyhteenvetoa tai kyseisen
koosteen yksittdisena koosteyhteenvetona. Koosteyhteenvedolla tietoja ei nayteta pelkkéna koottujen
tietojen listana, vaan havainnollisena yhteenvetona, jossa naytetdan hoidon kannalta keskeisimmat tiedot.
Keskeisimmat tiedot kunkin koosteen osalta on esitetty luvussa 5. Potilastietojarjestelman tulee tarvittaessa
pystya nayttamaan myods kyseisen koostetiedon taydelliset tiedot, koko potilaskertomusmerkinta
(kertomusteksti, josta kyseinen rakenteinen entry on poimittu) tai kaikki koostetiedon sisaltavan asiakirjan tai
palvelutapahtuman tiedot, seké vastaavan koostetiedon (esimerkiksi diagnoosin) mahdolliset aikaisemmat
kirjaukset. Koostetiedon sisaltdvan potilaskertomusmerkinnan, asiakirjan tai palvelutapahtuman tietojen
esittdminen, edellyttdd uutta asiakirjahakua potilastiedon arkistosta. Muut tiedot ovat potilastietojarjestelméan

kaytettavissa jo alkuperaisen koostehaun perusteella.

Paasaantoisesti koosteyhteenvedolla ei esitetd kaikkia saman tiedon, kuten saman diagnoosin, toistuvia
kirjauksia, vaan kustakin tiedosta naytetaan viimeisin merkintd. Suositeltavaa on nayttaad myos ajanjakso,
jolla merkintdja on tehty (vanhimman ja uusimman merkinnén paivamaarat) seka esimerkiksi kyseisena
aikana tehtyjen saman tiedon merkintéjen kokonaismaara. Kaikkien merkintdjen listaan paastaan

tarvittaessa helposti yhteenvetonaytolta.

Potilastiedon arkistossa ja Tiedonhallintapalvelussa otetaan kayttéon uusi maarittelykokoelma, kun
keskeisten terveystietojen tietosisaltoon lisatdan uusia ei-pakollisia tietoja, joita ei aikaisemmissa
maarittelykokoelmissa ole.

Keskeisia terveystietoja rakenteisesti tuottavissa ja koostetietoja hyddyntavissa jarjestelmissa tulee varautua
uusien maarittelykokoelmien kayttéonottoon Potilastiedon arkistossa ja Tiedonhallintapalvelussa ja niista
johtuviin koostepalautuksen muutoksiin. Jarjestelméan tulee pystyd vastaanottamaan palautusmuotoon lisatyt

CDA R2 skeeman mukaiset uudet tiedot.

Suositeltavaa on, ettd koosteiden koostetiedot (merkinnat tai entryt) nytetadn aikajarjestyksessé uusimmat
ylimp&na, mutta siten, etta listan nayttojarjestysta voidaan helposti vaihtaa esimerkiksi kunkin sarakkeen
mukaiseen jarjestykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa (vastaavasti toisella klikkauksella

paadytaan kaanteiseen jarjestykseen).


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tiedonhallintapalvelun-koosteet-ja-yllapidettavat-asiakirjat
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Kustakin koosteyhteenvedolla esitetysté koostetiedosta on suositeltavaa pystya poimimaan merkinnan tai
entryn tiedot uuden merkinnan pohjaksi, esimerkiksi uuden laboratoriopyynnon tekemiseksi koosteessa
olevan laboratoriovastauksen pohjalta tai vanhan diagnoosin poimimiseksi uuden merkinnan pohjaksi,

esimerkiksi pitkdaikaisdiagnoosin poimiminen uuteen diagnoosikirjaukseen.

Yksittdisen koosteen osalta on tarvittaessa mahdollista palauttaa sen aiemman ajankohdan mukainen
koostendkyma rajaamalla koostehakua loppupaivalla. Tama aiemman ajankohdan nakyma huomioi kuitenkin
nykyhetken kiellot. Mikali jostain syysta tarvitaan alkuperaisen hakuhetken mukainen ndkyma, on tama
muodostettavissa Kelan toimesta erillisen tietopyynndn perusteella (ei osa potilastietojarjestelman

toiminnallisuutta).

5. Koosteet — tietosisallot ja toiminnalliset vaatimukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.2 » 1.3 lukuun 5:
e laboratorio- ja kuvantamistutkimuksille kuvattu erikseen méaarittelykokoelmien 2018.10.* ja 2023.1
mukaiset sisallot
e koostepalautuksen muutokset, tuettuna useampaan maarittelykokoelmaan kuuluvat koostetiedot
e muita pienempié tarkennuksia
e muutokset kuvattu tarkemmin aliluvuissa
Muutoksena julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 5:
e ei muutoksia.
Muutoksena julkaisun versioon 2016:
e muutettu koko kappaleessa ilmaisuja, jotka ajoittavat muutoksia historiaan siten, ettd ne ovat jo
tapahtuneet eivatka tulossa esimerkiksi 2015
e poistettu maininnat, jotka on kirjattu esimerkiksi "uusi luokitus" -muotoon, koska luokitukset,
maarittelyt, ym. eivat enda ole uusia tata versiota kirjoitettaessa
e poistettu luku 5.8 Laakityslista

5.1. Diagnoosit ja kayntisyyt

Muutoksena julkaisun versioon 1.2 2 1.3 lukuun 5.1:
e Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.1.3.
Muutoksena julkaisun versioon 2021 lukuun 5.1:

e Poistettu jatkossa tahdonilmaisupalveluun arkistoitavat suostumustenhallinnan asiakirjojen tiedot,
jatkossa asiat on kuvattuna Potilastiedon arkiston toiminnallisissa méaérittelyisséa. TAman dokumentin
edellinen versio: Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen maarittely 2016

e Diagnoosin purkamisen ohjeeseen lisatty huomautus (luku 5.1.1)

e Oletusarvojen péaattelya tarkennettu mm. toteamistietojen, paadiagnoosin, pysyvyyden ja ICPC-
koodia vastaavan ICD-koodin osalta (luku 5.1.2.3)

e Toteamistietojen kopioimisen s&éntdja on tarkennettu (luku 5.1.2.4)

e Diagnoosin tarkentamisen maarittelya tarkennettu (luku 5.1.2.5)

Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.1:
o tarkennettu episoditunnuksen hallintaan littyen saman diagnoosin méaéritelméé (luku 5.1.5.3)
o tarkennettu episodin nimeen liittyen episodin nime&misen mahdollisuutta (luku 5.1.5.4)
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.1:

e otsikoihin lisatty Tulosyy huomioitu maarittelyssa (luku 5.1)

e ICD-koodin tallentaminen osakoodeina muutettu pakolliseksi (luku 5.1.1)

e oletusarvojen paattelyn saantoja diagnoosin kopioimisen yhteydessa tarkennettu (luku 5.1.2.3)



https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://urn.fi/URN:ISBN:978-952-302-641-4
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e diagnoosin tai kyntisyyn nimen oletusarvon paattelyn saanttja koodipareissa tarkennettu (luku
5.1.2.3)
e pitkaaikaisdiagnoosien pysyvyyden oletusarvon suositusta kayntidiagnooseilla muutettu (luku
5.1.2.3)
ICD-diagnoosin ICPC-diagnoosiksi muuttamisen s&anto lisatty (luku 5.1.2.3)
diagnoosin tarkentamiskirjauksen saantoja tarkennettu (luku 5.1.2.5)
diagnoosin paattymiskirjauksen saantéja tarkennettu (luku 5.1.2.8)
ICD-koodiparin nayttamisen saantd kuvattu (luku 5.1.4)
yhdistamisen sdantoja yhdistelmédiagnooseilla (koodipareilla) tarkennettu (luku 5.1.5.1)
episoditunnuksen paattelya voimassa olevien ja paattyneiden pitkaaikaisdiagnoosien perusteella
tarkennettu (luku 5.1.5.3)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.1:
e kayntisyyn kirjaaminen diagnoosirakenteella on lisatty tietosisaltoon diagnoosin rinnalle (luvut 5.1,
5.1.2.3,5.1.4.2)
ICD-10 koodin purkaminen osatekijéihin on lisétty tietosisaltéon (luku 5.1.1)
diagnoosin haittavaikutuksen kirjaamista on tarkennettu (luku 5.1.1)
Liikuntalaji on lisatty tapaturmatyypin tarkenteeksi tietosisaltéon (luku 5.1.1.1)
ICPC-ICD rinnakkaiskirjauksen tuottamista on tarkennettu (luku 5.1.2.2).
diagnoosin pysyvyyden kirjaamista on muutettu (luku 5.1.2.3)
vanhojen diagnoosien yhteenliittdmisesta on alkuvaiheessa luovuttu (luku 5.1.2.6)
pitkadaikaisdiagnoosin toteajan maarittelya on tarkennettu (luku 5.1.2.7)
vanhojen diagnoosien koostamisesta Tiedonhallintapalveluun on luovuttu (luku 5.1.2.9)
o diagnoosien nayttamisessa suodattamisen suosituksia on muutettu (luvut 5.1.4.1 ja 5.1.4.2)
e episodin nayttamista on tarkennettu (luvut 5.1.4.1, 5.1.4.3 ja5.1.5.4)
¢ diagnoosin yhdistamisen maarittelya on tarkennettu (luvut 5.1.5.1 ja 5.1.5.2)

Diagnooseja kaytetdan kahdessa, jossakin maarin toisistaan poikkeavassa merkityksessa.
Tiedonhallintapalvelussa vaihtoehdot erotetaan toisistaan kasitteellisesti ja toiminnallisesti:

e potilaan terveysongelmat, joita hoidetaan kulloisenkin kontaktin yhteydessa (kayntien ja
hoitojaksojen diagnoosit ja kayntisyyt) seka

e potilaan terveysongelmat, jotka voidaan ymmartaa potilaan, pitkakestoisiksi tai pysyvaisluonteiksi
terveysominaisuuksiksi ja joilla on vaistyttydankin laaja-alaista merkitysta potilaan terveydentilan,
hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta (pitk&aikaisdiagnoosit).

Kayntisyiden kirjaukset huomioidaan diagnoosikirjauksien rinnalla Potilastiedon arkiston maarittelyissa.
Hoidon syyt

Potilaan hoitoon hakeutumisen syy kirjataan Tulosyy-otsikon alle (kuvattu tarkemmin Potilastiedon

kirjaamisen oppaassa). Potilaan itsensd kertoma hoitoon hakeutumisen syy (tulosyy) kirjataan vapaana

tekstind siind muodossa kuin potilas on sen kertonut. Terveydenhuollon ammattihenkil6t kirjaavat oman
kasityksensa hoitoon hakeutumisen syysta rakenteisesti ICPC- tai ICD- koodistoilla diagnoosina tai

kayntisyynd Diagnoosit ja kayntisyyt tietosisaltémaarittelyn rakenteen mukaisesti.

Mydhemmassa hoidon vaiheessa, yleensa kaynnin paatteeksi, arvioidun hoidon syyn laakarit kirjaavat aina
diagnoosina Diagnoosi-otsikon alle. Muut terveydenhuollon ammattihenkilt kuin 1&8kéari kirjaavat hoidon
syyn aina kayntisyyna — myds silloin, kun kaynti perustuu aiemmin tehtyyn diagnoosiin, esimerkiksi

verenpainetaudin kontrollikaynnilla. Kayntisyyt kirjataan Hoidon syy -otsikon alle.

Diagnoosit ja kayntisyyt


https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/kirjaaminen/terveydenhuollon-kirjaamisohjeet
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Diagnoosit tai kayntisyyt kirjataan kéayntien ja hoitojaksojen yhteydessa kuvaamaan niita terveysongelmia,
joita kéynnin tai hoitojakson yhteydessé kulloinkin hoidetaan. Diagnoosien tai kayntisyiden kirjaus on hoidon
kannalta jokaisen hoitoasiakirjan tarkeimpia rakenteisia tietoja, mutta niita kaytetaan myds mm. kuvaamaan
palvelutuotantoa ja helpottamaan kustannusanalyysia.

Diagnooseiksi tai kayntisyiksi kirjataan kyseisen kaynnin tai hoitojakson aikana hoidetut seka hoitoon
olennaisesti vaikuttaneet potilaan diagnoosit, riippumatta siitd ovatko ne akuutteja ja lyhytkestoisia,

esimerkiksi tavallinen flunssa, tai kroonisia ja pitkékestoisia diagnooseja, esimerkiksi diabetes.

Tiedonhallintapalvelun diagnoosilistalle diagnoosit ja kayntisyyt kootaan koosterakenteen tavoin kayntien ja
hoitojaksojen yhteydessa kirjatuista diagnooseista ja kayntisyista, riippumatta siitd, minka otsikon alla niita
on kaytetty. Kayntisyyt ovat siten rinnastettavissa diagnooseihin ja niité kasitelladn diagnoosilistoilla
samanarvoisesti diagnoosien kanssa. Tietorakenne mahdollistaa kuitenkin niiden erottelun tilanteissa, joissa

halutaan katsoa vain laakarin kirjaamia diagnooseja tai muiden ammattiryhmien kirjaamia kayntisyita.
Pitkaaikaisdiagnoosit

Pitkaaikaisdiagnoosit ovat potilaan terveysominaisuuksia ja niilla on vaistyttydankin merkitysta laajasti
potilaan terveydentilan, hyvinvoinnin tai muiden terveysongelmien hoidon kannalta. Ne vaikuttavat muiden
sairauksien etenemiseen ja hoitoon ja siksi niilla on merkitystd useimpien potilaskontaktien yhteydessa,
vaikka ne eivat olisikaan varsinainen hoitoon hakeutumisen syy. Hoitoon liittyessaan myds

pitkadaikaisdiagnoosit kirjataan kaynnin tai hoitojakson diagnooseiksi.

Potilaalla todetuista diagnooseista pitkaaikaisdiagnooseiksi kirjataan ne diagnoosit, jotka potilaalla voidaan
katsoa kroonisiksi. ICD- ja ICPC-luokitusten liséatiedoksi kuvataan tieto siitd, onko diagnoosi paasaantoisesti
pitkaaikainen vai lyhytkestoinen (AR/YDIN-Pysyvyys = Pysyvdisluonteinen tai Maaraaikainen).

Pitkaaikaisdiagnoosilistalla naytetdan vain diagnoosit, joiden pysyvyys on Pysyvaisluonteinen.

5.1.1. Diagnoosien ja kayntisyiden tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Diagnoosien ja kayntisyiden kansalliseen terveysarkistoon tallennettava rakenteinen tietosisaltd kuvataan

erillisessa tietosisaltomaarittelyssa (THL/Tietosisaltdé — Diagnoosit), jota yllapidetaan koodistopalvelimella.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa naytettavaksi diagnoosien rakenteisen tietosisallén sellaisenaan. Tietojen
nayttdmisen periaatteet ja rajaukset on kuvattu luvussa 5.1.4. Kuva 7 esittédé tiedonhallintapalvelussa

naytettavan kliinisen diagnoosien keskeisen tietosisallon.
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Diagnoosi

(103)

Diagnoosin tai kdyntisyyn nimi ja koodit

Diagnoosin tai kdyntisyyn tarkenteet

Kayntisyy (BL) P

Diagnoosikoodi, koodinmukainen nimi ja
koodisto (CV) P

Diagnoosin tai kayntisyyn nimi tekstina
(ST)P

Diagnoosin tai kdyntisyyn oirekoodi (CV)
Kasvaimen aihe uttaman endokrinologisen
hairion koodi (CV)

Tilan aihe uttajanaolevan lddkeaineen
ATC-koodi (CV)

ICD-10 -vastaavuuskoodi ICPC-koodille
(cv)

Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuus
(cv)

Diagnoosin ulkoine n syy (CV) EP
Diagnoosin tapaturmatyyppi (CV) EP
Liikuntalaji, jossa tapaturma
tapahtunut (CV) EP

Haittavaikutuksen aiheuttaja (CV)
Diagnoosin tai kayntisyyn varmuusaste
(cv)

Diagnoosin pysyvyys (CV) P
Diagnoosin tai kayntisyyn
episoditunnus () P T

Episodin nimi (ST)

Diagnoosin tai kdyntisyyn
toteaminen ja padttyminen

Diagnoosin tai kayntisyyn
toteamispaiva (TS)

Diagnoosin tai kayntisyyn toteajan
nimi (P N)

Diagnoosin tai kdyntisyyn toteajan
organisaation palveluyksikkd (11)
Diagnoosin padttymis pdiva (TS)
Diagnoosin padttymisen toteajan nimi
(PN) EP

Diagnoosin padttymisen toteajan
organisaaftion palveluyksikko (11) EP
Diagnoosin paddttymisen syy (CV) EP
Diagnoosin pddttymisen syyn

Tiedon I3hde (CV)

tarke nne (ST)

Kuva 7. Diagnoosin rakenteinen tietosisaltd. Sisaltd on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella. Tietosisaltdjen
kuvissa kaytetaan tassa julkaisussa seuraavia lyhenteitd: P = pakollinen, EP = ehdollisesti pakollinen ja T =

toistuva.

Diagnoosien kirjaamisen rinnalla on otettu kayttoon kayntisyiden rakenteinen kirjaaminen edella kuvatulla
tavalla. Koska kayntisyyt ovat rinnastettavissa diagnooseihin, kayntisyyt kirjataan samalla rakenteella kuin
diagnoosi ja sen vuoksi diagnoosin tietosisaltoon on lisatty uusi tietokenttd, Kayntisyy, jolla erotellaan onko

kyse diagnoosin vai kayntisyyn kirjaamisesta.
Diagnoosin purkaminen

Diagnoosikoodi ICD-10 rakenteen mukaisesti voi sisdltaa kaksi eri koodia ja siksi koodin looginen kasittely

voi olla vaikeaa. Diagnoosin ICD-koodi puretaan jaliempana kuvattujen ohjeiden mukaisesti osatekijoihin:

diagnoosin syykoodi, diagnoosin oirekoodi, kasvaimen aiheuttaman endokrinologisen hairién koodi ja tilan
aiheuttajana olevan ladkeaineen koodi, joka ilmaistaan muista (ICD10) koodeista poiketen ATC-koodina.

Tietoa syoOtettdessa kayttajan tulee pystya syottdmaan ICD-luokituksen mukaiset koodiparit yhtend koodina.
Samoin nayttdbmuodossa esitettdessa koodiparit tulee nayttaa yhtena erikoismerkilla yhdistettyna koodina
(ks. luku 5.1.4). Muutoin potilastietojarjestelmé voi kasitellda ICD-koodipareja osakoodeina (codeld:t 1 (tai 6)
ja 26-28) tai yhtena koodina tai koodiparina niin kuin jarjestelmatoteutuksen kannalta on jarkevaa. Tieto

Potilastiedon arkistoon tuotetaan kuitenkin aina erillisind osakoodeina (codeld:t 1 (tai 6) ja 26—28).

Tietoa tallentava potilastietojarjestelma purkaa ICD-luokituksen mukaiset koodiparit seké tallentaa erikseen
kirjatut erikoismerkin sisaltavat koodit seuraavien saantéjen mukaisesti:

e #-merkin jalkeinen koodi, on tilan aiheuttajana olevan laékeaineen ATC-koodi
e &-merkin jalkeinen koodi, on kasvaimen aiheuttaman endokrinologisen hairién koodi
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+-merkin jalkeinen koodi, on diagnoosin oirekoodi

*-merkkiéa edeltdva koodi on diagnoosin oirekoodi

*-merkin jalkeinen koodi, on diagnoosin syykoodi

+, & tai #-merkkeja edeltava koodi on diagnoosin syykoodi

yksinaan oleva koodi, jonka perassa ei ole mitdan merkkia on diagnoosin syykoodi

Huom. Diagnoosikoodia purettaessa tai yksittaista diagnoosikoodia kirjattaessa osakoodit tallennetaan ilman

niiden perassa olevaa erikoismerkkia (+, *, & tai #).
Diagnoosin haittavaikutuksen kirjaaminen

Kun diagnoosilla kuvataan potilaalle tehdyn toimenpiteen tai annetun rokotuksen tai ladkkeen aiheuttamaa
haittavaikutusta, tulee Haittavaikutuksen aiheuttaja tietokenttddn (codeld 5) kirjata haittavaikutuksen
aiheuttanut toimenpide THL-Toimenpide luokituksen mukaisesti ja ladke Fimea — ATC-luokituksen
mukaisesti.

Taulukko 3. Diagnoosien rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset.

Diagnoosien rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset*

Diagnoosit ja kadyntisyyt koodataan kayttaen luokitusta
e THL - Tautiluokitus ICD-10 tai

e Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

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

Tilan aiheuttajana oleva laékeaine koodataan kayttaen luokitusta
e Fimea — ATC luokitus

Haittavaikutuksen aiheuttaja koodataan kayttaen luokitusta

e THL - Toimenpideluokitus tai

e Fimea — ATC luokitus

Diagnoosin tai kayntisyyn ensisijaisuus koodataan kayttéen luokitusta

e AR/YDIN - Diagnoosin /toimenpiteen ensisijaisuus (Paadiagnoosi / Sivudiagnoosi)

Diagnoosin tai kayntisyyn varmuusaste koodataan kayttaen luokitusta

e ARJ/YDIN - Varmuusaste (Epailty / Todennékéinen tai varma)

Diagnoosin tai kayntisyyn pysyvyys koodataan kayttaen luokitusta

e AR/YDIN - Pysyvyys (=Pysyvdisluonteinen / Maaraaikainen)

Tiedon lahde koodataan kayttéaen luokitusta

e THL - Tiedon ldhde (=Hoitava organisaatio / Muu hoitava organisaatio / Potilas / Potilaan &iti /

Potilaan isa / Potilaan edustaja / Viranomainen / Muu tiedon 1&hde)

Diagnoosin paattymisen syy koodataan kayttden luokitusta

e AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy (Maaraaikainen / Parantunut / Tarkentunut / Muu syy)

Liikuntalaji, jossa tapaturma tapahtui, koodataan kayttaen luokitusta

e UKK-instituutti — Liikuntalajinimikkeisto
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Diagnoosien rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset*

Diagnoosin tai kayntisyyn toteajan ja diagnoosin paattymisen toteajan organisaation palveluyksikkd
koodataan kayttaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri tai

e Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

Diagnooseihin ja kayntisyihin liittyvat luokitukset

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentan kohdalla méaaritelty myds diagnoosien kirjauksessa kaytettavéat
luokitukset (Taulukko 3). Luokitusten méaarittelyt kuvataan ja yllapidetaan koodistopalvelimella.

5.1.2. Vaatimukset potilastietojarjestelmille diagnoosi- ja kdyntisyytietojen kirjaamisesta

Tiedon oikeellisuuden kannalta on tarkeaa, etta jarjestelmat tukevat kayttajan itsensa tekemaa rakenteista
kirjaamista esimerkiksi sanelun sijasta. Merkinnan tekija pystyy heti varmistamaan ohjelman oletusarvoisesti
tayttamien tietojen oikeellisuuden, ja tarkentavien lisétietojen kirjaaminen on helpompaa. Tama edellyttaa
erittain hyvaa kaytettévyytta ja helppoa diagnoosien hakutoimintoa potilaan olemassa olevista diagnooseista
ja kayntisyista tai ICD- ja ICPC-luetteloista. Kun kertaalleen rakenteisesti (esimerkiksi todistukselle) kirjattu
diagnoosi tai kayntisyy on automaattisesti kaytettavissa muuallakin, kuten kertomustekstissa ja
tilastokirjauksissa, voidaan toiminnallisuudesta kokea saatavan myds todellista hyétya — mika on tarkea
kayttéa motivoiva tekija.

5.1.2.1. Diagnoosin ja kayntisyyn rakenteinen kirjaus

Diagnoosit ja kayntisyyt tulee kirjata potilastietojarjestelmiin rakenteisina tietoina (entryina)
koodistopalvelimella julkaistujen THL/Tietosisaltdé — Diagnoosit tietosisaltomaarittelyiden mukaisesti ja
tallentaa Potilastiedon arkistoon osana potilaskertomusta, mista ne kootaan tiedonhallintapalvelun avulla
kaynti- ja pitkdaikaisdiagnoosien listoille. Diagnoosin ja kayntisyyn kirjaaminen tulee pyrkia tekemaan
mahdollisimman yksinkertaiseksi kirjaamalla kasin vain valttdmattomat tiedot (diagnoosin tai kayntisyyn
koodi) automatiikan tdydentaessa puuttuvat tiedot. Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tulee
potilastietojarjestelmén huomauttaa kéayttajaa niiden puuttumisesta ja vaatia niita kirjattavaksi. Kayttajan niin
halutessa taytyy myds automaattisesti paateltyja tietoja pystya helposti muuttamaan seké lisddmaan niihin

vapaaehtoisia lisatietoja. (kuva 8)
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Diagnoosin lisays X

Pvm  |icPc-2  [ICD-10 lsyy/oire Diagnoosin nimi Varmuus

4411 S934 Nilkan nyrjahdys [z]

Ulkoinen syy: |V11.9 [Pyérailytapaturma toisen polkupyéran kanssa
Tapaturmatyyppi: |Y94.4 |Tapaturma liikennealueella

Paadg  Pysyvyys: (O Pysyva (@ Maardaikainen Tiedon IGhde: ’ Hoitava organisaatio v
Liittyy hoitoepisodiin:  3.1.11-12.3.11  593.4 Nilkan nyrjahdys D Liita toiseen episodiin

Toteaja: Matti Meikéldinen Kanta-Ha keskussairaala kirurgian poliklinikka [[] vaihda toteaja

tsii ] [per

Kuva 8. Diagnoosikirjausalustalla merkinnén oletusarvoiset tiedot voidaan tuottaa automaattisesti jattaen
kayttajalle mahdollisuus muokata tietoja. Diagnoosin haku on mahdollista paitsi ICD- ja ICPC-luokituksista,
myds vanhoista diagnoosikirjauksista. Pakolliset tiedot, esimerkiksi tapaturman tai haittavaikutuksen lisdkoodit,
tulee vaatia tilanteen mukaan.

5.1.2.2. ICPC - ICD rinnakkaiskirjaus

ICPC-koodistoa kaytettdessa kayttajalla tulee olla mahdollisuus tarkentaa diagnoosia ICD-koodistolla (kuva
9). Koodistopalvelimella julkaistussa Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokituksessa on ICD-10-

lisatietokentassa kuvattu kutakin ICPC-koodia vastaavat ICD-koodit. Ensisijainen ICD-10 -lisétieto,
maarittelee ICPC-koodia vastaavan todennékdisimman ICD-koodin. Naiden lisatietokenttien avulla
merkinnan tekijalle hanen halutessaan tarjotaan ICPC-koodia vastaavien ICD-koodien lista, josta merkinnan
tekija voi valita sopivan vaihtoehdon. Oletusarvoisesti tarjotaan ensisijaiseksi maariteltya ICD-koodia.
Vastaavuus ja ensisijaisuustietojen tarkoituksena on tukea diagnoosien kirjaamista seka yhteenvetojen ja

koosteiden esittamista.

Diagnoosin lisays X

Pvm  |icec-2  [icD-10 |syyloire Diagnoosin nimi Varmuus
4411 |ke7  |~n20 Komplisoitunut verenpainetauti v |
ICD-koodi? 115,0 Munuaisverisuoniperdinen verenpainetauti b 4

113.9 Maarittdmaton verenpainetaudin aiheuttama sydan- ja munuaissairaus

[Jpaadg Pysyvyys: @ Pysyy 111.0 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ja sydamen [kongestiivinen] vaj Z.
111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus |Iman sydamen nestnvnsta \

115.0 Munua|sver|su0n|pera|nen verenpainetauti
115.1 Muun munuaissairauden aiheuttama korkea verenpaine

Kuva 9. ICPC-koodistoa kaytettédessa tarjotaan vastaavien ICD-koodien listaa, jossa oletuksena tarjotaan

ensisijaiseksi maarittelya vastaavaa ICD-koodia.
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5.1.2.3. Oletusarvojen paattely

Diagnoosien ja kayntisyiden kirjaamisessa tulee hyddyntédad mahdollisuuksien mukaan tietojen automaattista
paattelya ja potilastietojarjestelmén tulee varmistaa, etta diagnoosientryn tietosisaltdé on maaritysten
mukainen ja pakolliset tiedot on taytetty. Kayttajan tulee aina pystya tarvittaessa muokkaamaan
oletusarvojen mukaisia tietoja. Kopioitaessa tiedot vanhasta entrysta, oletusarvot tuotetaan vanhan entryn
mukaisesti (ks. luku 5.1.2.4.). Jos vanhan entryn mukaista diagnoosikoodia tai episodia muutetaan, ei
diagnoosin toteajan ja toteamispéivéan tietoja kopioida vanhalta entryltd. Myoskaén kayntisyyn muuttuessa
True:sta False:ksi, ei tietoja kopioida vanhalta entrylta. Jos kyseinen diagnoosi on potilaan

pitkaaikaisdiagnooseissa, on suositeltavaa tuoda toteamistiedot niista, jos se teknisesti on mahdollista.

Kun tietoa ei kopioida vanhasta entrystd, oletusarvot paatelldén seuraavasti:

o Kayntisyyn oletusarvona on aina (my0s vanhaa entrya kopioitaessa) laakareilla False, muilla
terveydenhuollon ammattihenkil6illa True.

o Jos tietojarjestelma ei pysty paattelemaan, onko merkinnan tekija laakari vai muu
terveydenhuollon ammattihenkild, kaytetdan oletusarvona aina False.

o Diagnoosin tai kayntisyyn nimi tekstin& tuodaan oletusarvoisesti koodin perusteella
ensisijaisesti kéytetysta luokituksesta, ICD- tai ICPC-luokituksesta. Tekstia voi vapaasti
muuttaa ja Diagnoosin tai kayntisyyn nimi tekstina tallennetaan kayttajan muokkaamassa
muodossa.

= Diagnoosin tai kayntisyyn nimi tekstind (codeid 21) nimen oletusarvona kaytetaan
sybtetyn koodin mukaista nimed: yksittaisissa koodeissa kyseisen koodin mukaista
nimea ja ICD-luokituksen mukaisissa koodipareissa koodiparin mukaista nimea.
Erikseen kirjatuissa koodipareissa nimena kaytetdaan syykoodin (codeid 1) mukaista
nimea.

= Diagnoosin tai kdyntisyyn ensisijaisuuteen kayttaja ottaa kantaa tarvittaessa.
Viimeistaan hoitojakson tai kédynnin paattyessa tulee hoitojaksolle tai kaynnille
maarittad paadiagnoosi tai padasiallinen kayntisyy. Mikali kayttaja ei tietoa erikseen
kirjaa, merkitddn ensimmaiseksi kirjattu diagnoosi paadiagnoosiksi tai
paaasialliseksi kayntisyyksi. Hoitoilmoituksissa kullakin hoitojaksolla ja kaynnilla
paadiagnooseja tai paadasiallisia kayntisyita voi olla vain yksi.

= Diagnoosin pysyvyyden kirjaamisessa voidaan kayttaa kahta tapaa:
pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan kaynnin tai hoitojakson diagnooseina tai kayntisyina
arvolla Pysyvéisluonteinen, jos niita ei ole aiemmin Kirjattu pitk&aikaisdiagnooseiksi
tai pitkaaikaisdiagnooseja yllapidetaan erikseen. Oleellista on, ettd diagnoosin
pyvyvaisluonteisuus tulee kirjattua vahintaan kerran.

e jos ensisijaisesti kaytetyn (ICD- tai ICPC-) luokituksen mukainen diagnoosin
pysyvyyden oletusarvo on Maaraaikainen, kaytetaan tata kirjauksessa
diagnoosin tai kayntisyyn pysyvyyden oletusarvona

e jos ensisijaisesti kaytetyn (ICD- tai ICPC-) luokituksen mukainen diagnoosin
pysyvyyden oletusarvo on "Pysyvaisluonteinen”, ja kyseinen diagnoosi ei
ole potilaan pitkaaikaisdiagnooseissa, tulee kayttajalta kysya kirjataanko
diagnoosi pysyvaksi

o kayntisyyta kirjattaessa diagnoosin pysyvyyden oletusarvo on
Mé&éaraaikainen, koska diagnoosin pysyvyyden arviointi kuuluu
ladkarin tehtaviin
e jos kyseinen diagnoosikoodi, on potilaan pitkaaikaisdiagnooseissa diagnoosin tai kayntisyyn
pysyvyyden oletusarvona voi kayttdd kumpaa vain (suositeltavaa on kayttaa Pysyvaisluonteinen).
o Potilastietojarjestelma tuottaa Diagnoosin tai kayntisyyn episoditunnuksen automaattisesti.
Paattelysddnnot on kuvattu tarkemmin luvussa 5.1.5.
e Diagnoosin tai kayntisyyn toteamispaivana on oletuksena kirjauksen paiva.
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o Diagnoosin tai kayntisyyn toteajana on oletuksena merkinnan tekija, ja hdnen organisaatio ja
yksikko.
e Diagnoosin paattymispaiva on paattymismerkintaa tehtdessa oletuksena merkinnan kirjaamispaiva.
e Jos vanhan diagnoosinmerkinnan pohjalta uutta merkintaa tehtédessa, ICD-luokituksella kirjattu
diagnoosi muutetaan ICPC-luokituksella kirjatuksi, potilastietojarjestelma tarkistaa, etta
o ICPC-koodi on ICD-ICPC-siltauksen mukaisesti vanhaa ICD-koodia vastaava ICPC-koodi
= |CPC-koodi kirjataan diagnoosikoodiksi (codeid 1),
= vanha ICD-koodi kopioidaan rinnakkaiskoodiksi (codeid 6) ja
=  muut osakoodit (codeid 26-28) sailyvat ennallaan.
e Jos ICPC-koodi ei ole ICD-ICPC-siltauksen mukaisesti vanhaa ICD-koodia vastaava,
potilastietojarjestelmé estdd ICPC-koodin kirjaamisen episodilla. Uusi ICPC-koodi on kirjattava
omana episodina. -

5.1.2.4. Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kayntisyiden poimiminen kirjaukseen

Aiemmin kirjattujen diagnoosien ja kayntisyiden kirjaamisen helpottamiseksi ja diagnoosien kirjaamisen
yhtendistamiseksi myds aiemmin kirjattuja diagnooseja ja kéyntisyita on voitava poimia diagnoosilistalta
kertomukseen kirjattavaksi uudeksi diagnoosin tai kayntisyyn entryksi. Potilaan aiemmin kirjatuista
diagnoosikirjauksista haettaessa entryyn tulee oletuksena kaikki aiemman entryn tiedot. Jos kayttaja
muuttaa diagnoosia tai episodia, Diagnoosin toteajan ja toteamispaivamaarén, oletusarvoina kaytetaan
kuitenkin merkinnan tekijaa ja kirjauksen paivamaaraéa. Kaikkia tietoja tulee kayttdjan voida vapaasti

muuttaa.

5.1.2.5. Episodin diagnoosin tarkentaminen

Episodille kirjattua diagnoosia tulee voida tarvittaessa tarkentaa. Tama tapahtuu kirjaamalla kyseisesta
diagnoosista uusi entry, johon tarvittavat tarkennukset tehdéaén. Tarkennusentrylla tulee olla sama
episoditunnus kuin alkuperaisella entrylla, muita tietoja kayttdja voi muuttaa. Yksinkertaisinta tarkentaminen
on tehdéa poimimalla vanha diagnoosi luvun 5.1.2.4. mukaisesti uuden entryn pohjaksi ja tekemalla siihen
tarvittavat muutokset. Myos diagnoosin muuttaminen toiseksi, esimerkiksi padnsarkydiagnoosin tarkentuessa

aivokasvaimeksi, voidaan tehda talla tavalla, niin ettd molemmat diagnoosit kuuluvat samaan episodiin.

Kun pysyvaisluonteisen diagnoosin ICD-syykoodia tai ICPC-koodia tarkennetaan vanhan
diagnoosimerkinnén pohjalta, kysytaan kirjaajalta, merkitd&nko vanha diagnoosi paattyneeksi. Jos kirjaaja
vastaa myontavasti, kopioidaan vanha diagnoosi paattymismerkinnaksi, kirjataan merkinnan tekija
paattymisen toteajaksi, kuluva paiva paattymispaivaksi ja paattymisen syyksi Tarkentunut. Jos kirjaaja
vastaa kieltavasti, uusi dg saa oman episoditunnuksen ja aloittaa uuden episodin ja vanha diagnoosi jaa

voimaan.

5.1.2.6. Diagnoosin tai kayntisyyn liittAminen toiseen

Uutta diagnoosia tai kayntisyyta kirjattaessa se voidaan liittda jo olemassa olevaan diagnoosiin tai

kayntisyyhyn episoditunnuksen avulla antamalla sille sama episoditunnus kuin olemassa olevalla
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diagnoosilla tai kayntisyylla on. Jos diagnoosi tai kayntisyy poimitaan vanhojen diagnoosien tai kayntisyiden
listalta, se liitetdan oletuksellisesti vanhaan diagnoosiin tai kayntisyyhyn. Jos tehdaéan uusi diagnoosikirjaus,
littdminen tehd&aan, jos potilaalle on aiemmin kirjattu sama diagnoosi pysyvaisluontoiseksi.

Episoditunnuksen kayttéa on kuvattu tarkemmin luvussa 5.1.5.

Myds vanhoja diagnooseja / episodeja on joskus tarvetta liittda yhteen. Niiden luotettavassa liittdmisessa on
kuitenkin toiminnallisia ja teknisia haasteita. Koska Potilastiedonarkiston kayton alkuvaiheessa episodin
kayttd on uutta, ei tdssa vaiheessa edellytetd vanhojen diagnoosien / episodien liittdmista yhteen. Kun
episodin kaytto laajenee ja Potilastiedon arkiston tiedon hyddyntamisesté tiedonhallintapalvelun avulla

saadaan kokemuksia, arvioidaan vanhojen diagnoosien / episodien yhdistdmisen toimintamallit tarkemmin.

5.1.2.7. Pitkaaikaisdiagnoosin kirjaaminen

Pitkdaikaisdiagnoosit kirjataan normaalien kaynnin diagnoosien tapaan silloin kun ne ovat kdynnin syyna tai
vaikuttavat olennaisesti hoitoon kontaktin aikana. Kun diagnoosin pysyvyydeksi kirjataan
"Pysyvaisluonteinen”, voidaan ne naytettaessa tunnistaa pitkaaikaisdiagnooseiksi. Mikali potilaalle halutaan
kirjata aiemmin todettu pitkdaikaisdiagnoosi, jota ei ole kirjattu potilaan pitkdaikaisdiagnoosiksi, voidaan
toteamispaiva kirjata menneisyyteen esim. vuosi tarkkuudella tai jattaé kirjaamatta. Myos diagnoosin
toteajan tiedot voi jattaa tyhjaksi, jollei alkuperaista diagnoosin toteajaa tiedeta. Jos toteamispaiva on kirjattu
mutta toteajaa ei tiedetd, potilastietojarjestelma tuottaa CDA-rakenteen vaatimiksi toteajan tiedoiksi

"tuntematon”/ "ei tiedossa”.

5.1.2.8. Pitkdaikaisdiagnoosin paattymistiedon kirjaus

Kayntien ja hoitojaksojen diagnooseille ei erikseen tehda paattymismerkintdja. Ne naytetdan aina
diagnoosilistalla kayntipaivamaarien mukaisesti. Pitkdaikaisdiagnoosien listalla naytetdan sen sijaan (luvun

5.1.4.1 mukaisesti) kaikki ne pysyvaisluonteisiksi merkityt diagnoosit, joita ei ole merkitty paattyneeksi.

Mikali pitkdaikaisdiagnoosi paattyy (esimerkiksi potilas parantuu), kirjataan pitk&aikaisdiagnoosi
paattyneeksi. Tama tapahtuu kirjaamalla kyseisesté diagnoosista uusi entry ja merkitaan sille paattymistiedot
(paattymispaiva ja paattymisen syy, kuva 10). Paattymisentrylla tulee olla sama episoditunnus kuin
alkuperdiselld entrylld. Suositeltavaa on, etté pitkaaikaisdiagnoosilistalla on toiminto, jonka avulla jarjestelma
automaattisesti kopioi paattymiskirjaukselle alkuperéisen kirjauksen tiedot ja kysyy kayttajalta vain
lopetuksen syyta sek& antaa mahdollisuuden muuttaa paattymispaivaa. Paatttymisentryn nakymana
kaytetaan kirjaajan erikoisalan mukaista nakymaa, jos ndkymaa ei ole muuten valittu. Jos episodiin liittyy
useita eri diagnooseja, tulee kullekin dg:lle kirjata paattymistieto erikseen. Koko episodi tulkitaan

paattyneeksi vasta, kun kaikki siihen liittyneet dg:t ovat paattyneet.



Kq n [q Tiedonhallintapalvelun periaatteet 35
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)
16.5.2023

Dvm: 4.411 Lopetuksen Syy:?_ Parantunut B
(Vapaa tarkenne:)

Lopeta ~ Peruuta

Kuva 10. Diaghoosin paattymiselle kysytaan syy (pakollinen rakenteinen tieto ja vapaaehtoinen
vapaatekstitarkenne). Paattymispaivana on oletuksena kuluva paiva, mutta sitd voi muuttaa.

5.1.2.9. Vanhojen diagnoosien tallentaminen Potilastiedon arkistoon

Potilaskertomusjarjestelmissa diagnoositietoja on kirjattu aiemmin erilliselle diagnoosinakymalle,
kertomukseen rakenteisesti ja tekstind. Rakenteellisten erojen vuoksi vanhoja diagnoosikirjauksia ei voida
tiedonhallintapalvelun kautta hyddyntéaa ja siksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymisté tuotettuja

diagnoosikirjauksia ei koosteta tiedonhallintapalveluun.

5.1.3. Vaatimukset diagnoosien ja kayntisyiden kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun palauttamaan diagnoosikoosteeseen kerataan kaikki diagnoosit ja kayntisyyt eri
rekisterinpitdjien asiakirjojen diagnoosientryista lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelunantajien ja
palvelutapahtumien diagnoosientryjad. Lomakkeilta, kuten esimerkiksi todistuksista, tietoja ei kerata. Eri

ammattiryhmien kirjaamia kayntisyita ja kayntisyydiagnooseja ei erotella toisistaan.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi diagnooseja. Jos tietohakua on rajattu esimerkiksi

aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetylta aikajaksolta.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman méaarittelykokoelman tietosisallon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperainen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus

[6ytyy Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavat asiakirjat -dokumentista.

5.1.4. Vaatimukset diagnoosien ja kayntisyiden nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Potilaan pitkaaikaisdiagnooseilla on potilaan hoidon kannalta erilainen merkitys kuin kayntien ja
hoitojaksojen diagnooseilla ja kayntisyilla: ne vaikuttavat potilaan kokonaishoitoon ja niilla on merkitysta

useimpien potilaskontaktien yhteydessa. Sen vuoksi on tarkeaa, etta potilaan pitkdaikaisdiagnoosit ovat
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helposti ndhtavissa joka kaynnin yhteydessa. Kayntien ja hoitojaksojen diagnooseista ja kayntisyista yleensa
on tarpeen nadhda vain viimeisimpien kayntien diagnoosit ja kayntisyyt.

ICD-koodiparit on suositeltavaa nayttaa rakenteisissa diagnoosindytdissa osakoodeittain syykoodi
ensimmaisena, jolloin diagnoosien ryhmittely ja yhdistdminen on loogista tehda syykoodin mukaisesti.
Tekstin joukossa nayttémuodossa koodiparit (seka ICD-luokituksen mukaiset, etta kayttdjan muodostamat)
naytetaan kuitenkin perinteisesti koodiparina erikoismerkilla erotettuna, esimerkiksi A02.2+J17.0

Salmonellan aiheuttama keuhkokuume.

5.1.4.1. Pitkdaikaisdiagnoosien nayttaminen

Pitkaaikaisdiagnoosilista tulee nayttaa erilladn kayntien ja hoitojaksojen diagnoosien ja kayntisyiden listasta.
Pitkaaikaisdiagnoosilistalle tulee poimia kaikki diagnoosimerkinnat, jotka on Kirjattu pysyvaisluoteisiksi

(Diagnoosin pysyvyys = "Pysyvdisluonteinen”).

Diagnoosiyhteenveto Paivitetty Tiedonhaliintapalvelusta 1292014 X
Pitkﬁaikaisdiagnoosit X |Nayta diagnoosilista X |Nayta paattyneetdg:t Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi A |Diagnoosin nimi A
ais 9909 - 158.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes
- | 221.07 - 158.12[111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
s 9909 - 158.10]120.1 Angina pectoris
e | 22107 - 4408|M16.9 Arthrosis Coxae
sug v
Diagnoosit ja kdyntisyyt X lDiagnoosit | X |K§yntisyyt l Suodata toistuvat dg:t|Ei suodatusta ¥
+ |Aikajakso ¥ [Dg-koodi Diagnoosin nimi A
58 15.8.12|J01.0 Poskiontelotulehdus
s 15.8.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes .
e 15.8.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko
= 1.6.12|E11.9 Aikuistyypin diabetes
42 13.3.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [ko v
Paittyneet pitkaaikaisdiagnoosit Suodata toistuvat do:t IR SR A
+ |Ajankohta Dg-koodi A |Diagnoosin nimi Pasttynyt | A
5.8.03 - 15.10.04|E05.0 Hypertyreoosi 15.10.04
4.4 11|H06.1*B67.9 |Silman ekinokokkoosi 44 11|V

Kuva 11. Kustakin pitkaaikaisdiagnoosista naytetadn uusin kirjaus. Suositeltavaa on nayttaa myoés aikajakso,
jolla kirjauksia on tehty (vanhin ja uusin paivamaara). Paattyneet diagnoosit ovat oletuksena piilossa, mutta
niihin voi p&aasté helposti (kuvassa avattuna). Diagnoosit ja kayntisyyt naytetdédn omana listanaan. Jos listaa on

suodatettu, naytetdan suodatustyyppi listalla.

Listalla tulee nayttaa kunkin voimassa olevan diagnoosin uusin kirjaus. Liséksi on suositeltavaa, etta kayttaja
voi suodattaa listaa siten, etté kustakin 3 merkin tarkkuudella samasta diagnoosista naytetaan vain yksi
(uusin) kirjaus (luvussa 5.1.5.1. kuvatun mukaisesti) ja ettd suodatusta voi tehda diagnoosin sijasta myos

episoditunnuksen perusteella. (kuva 11) Episodin perusteella suodatettaessa diagnoosin nimen sijasta
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listalla naytetaén episodin nimi, jos episodille on annettu nimi. Jos nimea ei ole annettu, naytetaén

diagnoosin nimi.

"Saman diagnoosin” maaritelma on erilainen riippuen siitd milla tarkkuudella diagnoosilistaa naytetaan.

e Episoditunnuksen mukaisesti naytettdesséa samaksi episodiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla on
sama episoditunnus.

e 3 merkin tarkkuudella naytettdessa samaksi diagnoosiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla
diagnoosikoodi on sama 3 merkin tarkkuudella.

e Taydella tarkkuudella naytettdessa samaksi diagnoosiksi tulkitaan ne diagnoosientryt, joilla
diagnoosikoodi on sama 2 desimaalin tarkkuudella (eli 5 merkin tarkkuudella, kun pistetta ei lueta
merkiksi).

Kayttajalle tulee nayttdd, onko diagnoosilistaa suodatettu episoditunnuksen mukaisesti, diagnoosikoodin 3
merkin tarkkuudella vai taydella (5 merkin) tarkkuudella. Suositeltavaa on, etté kayttaja voi jarjestaa listan

ainakin diagnoosikoodin ja paivamaaran mukaisesti.

Mikali uusimmassa kirjauksessa diagnoosi on merkitty paattyneeksi, sité ei nayteta pitkaikaisdiagnoosien

listalla, vaan paattyneet pitkdaikaisdiagnoosit naytetaan kayttajan sita erikseen pyytaessa.

Pitkdaikaisdiagnoosilistan tarkoituksena on tiivistaa tieto potilaan pitkaaikaissairauksista. Yksittaisen

diagnoosin historiaan voidaan perehtya tarkemmin diagnoosien ja kayntisyiden listan kautta (ks. luku
5.1.4.2).

‘Diagnoosi'en ja kayntisyiden lista Paivitetty Tiedonhallintopalvelusta  12.9.2014 X
111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [kor Suodata toistuvat dg:t|Ei suodatusta ¥
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
s 15.8.12(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
s 13.3.12(11.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen |
Nsd 15.8.10(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
S 1.3.10{11.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
4ad 9.9.09(111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
25 22.2.09|10 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
N 17.8.08(110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
=5 6.1.08|110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
%5l 1.8.07(110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
s 4307(K86 ~i10 Komplisoitumaton verenpainetauti
uid 4207|K85 ~r03.0 |Kohonnutverenpaine
o5 22107|K85 ~__ |Kohonnutverenpaine v

Kuva 12. Kustakin diagnoosista ja kayntisyystéa / episodista voidaan nayttaa taydellinen lista kaikista diagnoosi-

ja kayntisyykirjauksista (yhden diagnoosin tai kayntisyyn / episodin diagnoosilista).

5.1.4.2. Kayntien ja hoitojaksojen diagnoosien ja kayntisyiden nayttaminen

Kayntien ja hoitojaksojen diagnoosit ja kayntisyyt naytetdén pitkaaikaisdiagnooseista erillisené listana. Ne
voivat oletuksena olla nayt6lta piilotettuna tietona, mutta tarvittaessa yhdella klikkauksella kayttajan

avattavissa. Diagnoosien ja kayntisyiden listalle poimitaan kaikki diagnoosientryt, riippumatta siité, mika

niiden pysyvyys on.
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Diagnoosiyhteenvedolla kayntisyista naytetdan. kuten pitk&aikaisdiagnooseistakin, kunkin diagnoosin uusin
kirjaus (kuva 11). Diagnoosien ja kayntisyiden listalla ndytetaan aikajarjestyksessa kaikki potilaalle
rakenteisesti kirjatut diagnoosit ja kayntisyyt uusin ylimpana (kuva 12). Suositeltavaa on, etta kayttaja voi
jarjestaa listan ainakin diagnoosikoodin, episodin (episoditunnuksen) ja paivamaaran mukaisesti seka

suodattaa listaa siten, etta kustakin diagnoosista (taydella 5 merkin tai 3 merkin tarkkuudella) tai episodista

naytetaan vain uusin kirjaus (kuva 13).

Diagnoosien ja kayntisyiden lista Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 1292014 X
111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [kor Suodata toistuvatdg:t| 5 merkilla ¥
+ |Aikajakso ¥ |Dg-koodi Diagnoosin nimi A
s 9909 15.8.12|111.9 Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen [
5 1.8.07 22.2.09(110 Essentiaalinen (primaarinen) verenpainetauti
sus | - 22:1.07 4207|K85 ~rR03.0 |[Kohonnutverenpaine
v

Kuva 13. Episoditunnuksen tai 3 merkin tarkkuudella késitellyn diagnoosiryhman listalta voidaan suodattaa
saman diagnoosin toistuvat kerrat pois (uusin kirjaus jaa) ja listan voi jarjestad esimerkiksi ajan tai
diagnoosikoodin mukaan.

Diagnoosit ja kayntisyyt naytetdan samalla listalla (samanarvoisina). Listaa voi tarvittaessa suodattaa niin,
etta listalla naytetddn vain diagnoosit tai vain kayntisyyt. Jos listalla ndytetdéan vai toinen, tulee se esittaa
kayttajalle selkeasti. Esimerkiksi kuvassa 11 kuvattu nayttotapa kertoo, naytetaanko listalla diagnoosit,

kayntisyyt vai molemmat.

5.1.4.3. Diagnoosi- ja kayntisyynayttdjen sisallot

Diagnooseista listalla naytetaan keskeiset tiedot. Diagnoosimerkinnén (entryn) tarkat tiedot (diagnoosin

ominaisuudet) naytetaan tarvittaessa erikseen (kuva 14).
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Toteamis pvm:
Dg toteaja:
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4.12.2010
Matti Mottonen

Organisaatio ja yksikkd: Helsingin yliopistollinen sairaala Kirurgian poliklinikka

Kayntisyy:
Diagnoosi ICPC:
Diagnoosi ICD:
Dg syykoodi:
Dg oirekoodi:

Diagnoosin nimi

Liikuntalaji:

Endokr.hairion koodi:
Aiheuttajan ATC-koodi:

Dg ulkoinen syy:
Dg tapaturmatyyppi:

D (False)

L77 Nyrjahdys/venahdys, nilkka
5934  Nilkan nyrjahdys
5934

Nilkan nyrjahdys
V11.9 Pydrailytapaturma toisen polkupyéran kanssa
Y944 Tapaturma liikennealueella

Episodin nimi:

Dg episoditunnus:

1.2.246.537...
Nilkan nyrjahdys

Ensisijaisuus:

Paadiagnoosi

Pysyvyys: Maaraaikainen

Varmuusaste: (ei kirjattu)

Tiedon lahde: Hoitava organisaatio

Paattymis pvm: 51.2011

Paattymisen syy: Parantunut (Vapaa Tarkenne)

Kuva 14. Diagnoosin kaikki tiedot naytetaan tarvittaessa esimerkiksi erillisella naytoélla.

Keskeisten tietojen listalla tulee nayttaa ainakin diagnoosikoodi ja diagnoosin nimi sek& (uusimman)

kirjauksen paivamaara seka paattyneista diagnooseista paattymispaivamaara. Lisaksi on suositeltavaa

39
(103)

nayttaa naytetyn ajanjakson kaikkien rivilla naytetyn (3 merkin tai taydella tarkkuudella saman) diagnoosin

(tai episoditunnuksella yhdistettdessa episodin) entryjen maaré. Suodatetuilla listoilla suositeltavaa on

nayttaa liséksi diagnoosin / episodin ensimmaisen kirjauksen paivamaara. Listalta tulee olla myos linkki

kyseisen kirjauksen kertomustekstiin.
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5.1.4.4. Linkki kertomukseen

Diagnoosikoosteilta kultakin diagnoosientrylta tulee olla linkki tiedon alkuperaisen palvelutapahtuman
asiakirjaan ja merkintaan (nakymaan). Listoilla, joilla kukin diagnoosi naytetdan vain kerran, linkki tulee
viitata uusimman palvelutapahtuman asiakirjaan. Erikseen voi olla linkki myds vanhimman
palvelutapahtuman asiakirjaan, jolloin paastaan diagnoosin ensimmaisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikali
samassa palvelutapahtumassa diagnoosi on kirjattu useaan merkintédén, on suositeltavaa nayttaa kayttajalle

valikko, josta kayttaja voi valita mik& merkinta (ndkyma) ensisijaisesti naytetaén.

Diagnoosiyhteenveto _ Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 1292014 X
Pitkiaikaisdiagnoosit X |Nayta diagnoosilista X |Nayta paattyneetdg:t Yhdista Episodilla ¥
+ |Aikajakso Dg-koodi A |Diagnoosin nimi A
.. | 9909- 15812[E11.90 Aikuistyypin diabetes [T ]

Kuva 15. Diagnoosilistojen esimerkkitoimintoja:

A. Poimii diagnoosin kertomukseen kirjattavaksi (ja muokattavaksi) diagnoosiksi
B. Avaaensimmaisen kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan

C. Avaauusimman kirjauksen kertomustekstin omaan ikkunaan

D. Nayttaa kaikki diagnoosikirjauksen tiedot omassa ikkunassa

E Pitkaaikaisdiagnoosit: Avaa diagnoosin paattymiskirjausdialogin

5.1.5. Diagnoosien ja kayntisyiden yhdistaminen ja episoditunnus

Koska samasta sairaudesta voidaan kayttaa eri diagnoosikoodeja, voi olla jarkevaa, varsinkin
pitkdaikaisdiagnooseista, nayttaa laheiset diagnoosit yhdistettynd. Diagnooseja voidaan yhdistda kahdella
tavalla: diagnoosikoodin ja episoditunnuksen avulla. Koska episoditunnusta ei ole téta ennen kaytetty
diagnoosikirjausten yhteydessa ja useimmille kliinikoille episodin maaritelma kéasitteenakin on uusi,
episoditunnuksen kayttd yhdistamisessa vaatii totuttelua. Taman vuoksi alkuvaiheessa diagnooseja tulee
voida yhdistad myo6s diagnoosikoodin perusteella. Episoditunnuksella yhdistamisen mahdollisuus on

kuitenkin suositeltavaa heti alkuvaiheessa diagnoosikoodin lisdna.

5.1.5.1. Yhdistdminen diagnoosikoodilla

Diagnoosikoodilla yhdistaminen tapahtuu aina diagnooseja tai kayntisyita diagnoosilistalla naytettaessa.
Diagnooseja tai kayntisyita kirjattaessa kukin diagnoosi tai kayntisyy kirjataan omana itsenaisena kirjauksena

teknisesti muista diagnooseista ja kayntisyistéa riippumattomasti.

Diagnooseja naytettaessa potilastietojarjestelmé voi tulkita diagnoosikoodilla yhdistettéavat diagnoosit ja
kayntisyyt samaan sairauteen liittyviksi, kun yksittdinen ICD-koodi tai koodipareissa ICD-koodin syykoodi
(codeid 1 tai 6) on 3 merkin tarkkuudella sama, esimerkiksi E11 Aikuisian diabetes ja E11.9 Aikuisi&n
diabetes ilman komplikaatioita. ICPC-koodeilla kirjatuissa diagnooseissa ei eri diagnoosikoodeja yhdisteta

vaan kukin koodi (3 merkin tarkkuudella) tulkitaan omaksi sairaudekseen.
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Jos ICPC-koodille on kirjattu rinnakkaisdiagnoosi ICD-koodilla, tulee potilastietojarjestelmén yhdistaa
diagnoosit rinnakkaiskoodin mukaisesti (3 merkin tarkkuudella) muihin ICD-koodeihin. Jos ICPC-koodin
rinnakkaiskirjausta ICD-koodilla ei ole tehty, ei ICPC- ja ICD-koodeja yhdistetd samaksi, vaan ne tulkitaan eri
koodeiksi.

Diagnoosiyhteenvedolla potilastietojarjestelma voi nayttda kunkin 3 merkin tarkkuudella saman diagnoosin
tiedot vain kertaalleen, mutta kayttdjan on helposti paastava nakemaan myds taydella (2 desimaalin eli 5
merkin) tarkkuudella oleva lista. Jos diagnoosit naytetdan vain 3 merkin tarkkuudella, tulee kayttgjélle

selkedsti esittad, etté kyse on 3 merkin tarkkuudella suodatetusta listasta (ks. kuva 11).

YhdistelImadiagnoosit on mahdollista kirjata kahdella tavalla (oirekoodi ensin tai syykoodi ensin) ja siksi
niiden yhdistdminen koodiparina ei ole yksiselitteista. Siksi yhdistelméadiagnoosit (joissa on koodipari) tulee
yhdistaa diagnoosin syykoodin perusteella (codeidl tai 6). Yksittain (ilman peréssa olevaa tarkentavaa

koodia) esiintyvat Syy- tai oirekoodit kasitellaan kuten yksittaiset koodit.

5.1.5.2. Yhdistdminen episoditunnuksella

Episoditunnuksella yhdistaminen tehdaéan diagnoosia kirjattaessa, jolloin potilastietojarjestelma tuottaa
kirjattavalle diagnoosille episoditunnuksen (luvun 5.1.5.3 mukaisesti). Potilastietojarjestelmén nayttaessa
diagnooseja diagnoosilistalla saman episoditunnuksen sisaltavat diagnoosikirjaukset, kuuluvat samaan
episodiin ja diagnooseja episodeittain katsottaessa naytetdan yhdistettyina.

Episoditunnuksella samaan sairauteen liittyvia tapahtumia voidaan liittda yhteen palvelunantajasta
riippumatta. Tama poikkeaa Ydintieto-oppaan (Hartikainen et al, 2009, s. 37) episodimaarittelysta: "yhden
palvelunantajan yhteen ongelmaan liittyvia tapahtumia”. Episoditunnuksella diagnoosit litetdan toisiinsa, jotta
muun muassa samaan sairauteen liittyvat muuttuvat tai tarkentuvat diagnoosikirjaukset voidaan
kokonaisuutena hallita tilanteessa, jossa esimerkiksi paansarky diagnoosi tarkentuu aivokasvaimeksi.
Toiminnallisuus vastaa kansainvalista "episode of care” -maarittelyd (Hofmans-Okkes ja Lamberts 1996).
Ensivaiheessa episoditunnuksen kaytto liittyy nimenomaan eri diagnoosikirjauksien yhdistamiseen. Jatkossa
ominaisuutta voi kuitenkin kayttaa mydos tietojen laajempaan terveydentilakohtaiseen yhdistamiseen ja

mabhdollisesti myds asiakaslahtdisten palvelukokonaisuuksien muodostamisen ja hallinnan tukena.

Diagnoosit liittyvat kukin yhden episoditunnuksen alle. Episoditunnus on kuitenkin tietosisalléssa toistuva
tieto. Episoditunnuksen toistuvuuden kayttoa maéritellaan tarkemmin jatkokehityksessé, kun episodin ja

tiedonhallintapalvelun diagnoosilistan kaytosta saadaan kokemuksia.

Episoditunnus muodostetaan automaattisesti, eika sitd normaalikaytéssa nayteta kayttajalle, vaan
episoditunnus nakyy vain kaikkien tietojen naytélla. Diagnoosien liittdminen episodiin tehdaan
mahdollisimman pitkélle automaattisesti eli kayttajan toiminnan kannalta vaivattomasti.
Tiedonhallintapalvelun toisessa vaiheessa tietosisaltdihin lisattava Episodin nimi sen sijaan naytetdan

normaalisti kayttajille.
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5.1.5.3. Episoditunnuksen hallinta

Diagnoosia kirjattaessa, potilastietojarjestelmén tulee luoda sille automaattisesti episoditunnus alla kuvatun
paattelylogiikan mukaan:

e Jos diagnoosi tai kayntisyy kirjataan kopioimalla vanhan entryn tiedot, tuodaan myés episoditunnus
vanhalta entrylta.

e Jos potilaan voimassa olevissa pitkaaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukautta vanhoissa kayntien
ja hoitojaksojen diagnooseissa tai kayntisyissé on sama diagnoosikoodi, liitetdan kirjattu diagnoosi
automaattisesti vanhaan diagnoosiin eli nadille annetaan sama episoditunnus. Kahden desimaalin
(viiden merkin) tarkkuudella sama diagnoosi tai yhdistelmadiagnooseissa syykoodin mukaisesti
kahden desimaalin (viiden merkin) tarkkuudella sama diagnoosi.

o Jos diagnoosi on yli kolme kuukautta vanhoissa kayntien ja hoitojaksojen diagnooseissa tai
kayntisyissa tai paattyneissa pitkaaikaisdiagnooseissa, kysytaan kayttajalta, liittyyko
diagnoosi vanhaan diagnoosiin tai kayntisyyhyn vai onko uusi sairausepisodi (kuva 16). Jos
diagnoosi ei liity aikaisempaan, muodostetaan uusi episoditunnus.

Hoitoepisodin valinta

Onko kyseessa sama sairausepisodi kuin 9.9.2009 - 15.8.2010
120.1 Angina pectoris

Kyl Ei

Kuva 16. Diagnoosien yhteenliittamiskysely uutta diagnoosia kirjattaessa, kun sama diagnoosi |6ytyy vanhoista
diagnooseista.

e Jos potilaalle ei ole aiemmin kirjattu kyseistéa diagnoosia tai kayntisyytda, muodostetaan uusi
episoditunnus.

o Diagnoosinkirjauksen yhteydessa kayttajalla on tarvittaessa mahdollisuus liittda diagnoosi mihin
tahansa potilaan diagnooseista tai kayntisyista tai pitkdaikaisdiagnooseista l6ytyvaan diagnoosiin
esimerkiksi poimimalla vanha diagnoosi tai kayntisyy uuden kirjauksen pohjaksi.

o Jos diagnoosikirjaus tehd&én kopioimalla vanha diagnoosi- tai kayntisyyentry, kopioidaan
vanhan entryn episoditunnus uuteen entryyn, vaikka diagnoosikoodia muutettaisiin uudessa
kirjauksessa.

o Esimerkiksi kopioimalla Essentiaalisen verenpainetaudin (110) entry ja muuttamalla siihen
diagnoosiksi Verenpainetaudin aiheuttama sydansairaus ilman sydamen kongestiivista
vajaatoimintaa (111.9) saadaan diagnoosit liitettyd samaan episoditunnukseen.

o Jos samalla kertaa kirjataan useampi diagnoosi tai kayntisyy, joita potilailla ei ole
pitkdaikaisdiagnooseissa tai alle kolme kuukautta vanhoissa kayntien ja hoitojaksojen
diagnooseissa tai kayntisyissa, saa kukin diagnoosi ja kayntisyy oman episoditunnuksen.

o Uusi episoditunnus muodostetaan aina yksildllisena OID-tunnuksen
muodostamisperiaatteiden mukaisesti.

5.1.5.4. Episodin nimi

Tiedonhallintapalvelun ensimmaéisen vaiheen tiedoissa ei vaadita episodille nimeé. Episodin nime&aminen
tulee olla kuitenkin mahdollista. Jos episodilla ei ole nimea, kayttajalle naytetdan episodia yksildivana tietona
diagnoosin nimi.
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Episodin nimi voi muuttua episodin aikana ja nimena kaytetaan aina uusimman kirjauksen (entryn) mukaista
nimeé. Oletuksena uudelle episodille voidaan asettaa nimeksi diagnoosin nimi. Vanhaan episodiin
pohjautuvassa kirjauksessa episodin nimeksi tulee oletuksena vanhan episodintunnuksen mukainen nimi.

Molemmissa tapauksissa kayttajan tulee kuitenkin voida muuttaa episodin nimeéa tarvittaessa.

5.2. Riskitiedot

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 5.2:

e Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.2.3.
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.2:

o tietosisaltdoon on lisatty Paattymispaiva arvioitu (luvut 5.2.1 ja 5.2.2.3)

e riskin paattymisen automaattisen paattelyn sdantdja on korostettu (luku 5.2.2.1)

e vanhojen riskitietojen tallentamisesta kantaan on luovuttu (luku 5.2.2.4)

¢ tahdonilmaisujen yhteys riskitietoihin kuvattu (luku 5.2.3)

e riskin nayttdmisen suosituksia on tarkennettu (luku 5.2.4)

5.2.1. Riskitietojen tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Riskitiedot ovat suurelta osin kooste muista tiedoista, kuten esimerkiksi diagnoosit, ladkkeet, toimenpiteet,
mittaustulokset, ja niiden rakenteessa kaytetddn paaosin samoja tietosisaltoja. Riskitietojen koonti omaksi
dokumentikseen on kuitenkin tarpeen, silla kaikkia riskitietoja ei kuitenkaan voida rakenteistaa muilla
luokituksilla. Vaikka riskitietoja pystyttaisiin paattelemaan esimerkiksi diagnoosien perusteella,
tiedonhallintapalvelu kokoaa vain potilastietojarjestelmien riskitietonakymalle (RIS) kirjatut rakenteiset
riskitiedot. Muilla tavoin kirjatuista riskitiedoista potilastietojarjestelmien tulee mahdollisuuksien mukaan

ohjata ja avustaa kayttajaa kirjaamaan erillinen riskitietomerkinta.

Riskitietojen rakenteinen tietosisaltd kuvataan erillisessa tietosisaltomaarittelyssa (THL/Tietosisalto -

Riskitiedot), jota yllapidetaan koodistopalvelimella. Kuva 17 esittdd Tiedonhallintapalvelun kokoaman
riskitietojen keskeisen tietosisallon. Tiedonhallintapalvelu kokoaa riskitietojen rakenteisen tietosisallén
sellaisenaan palautettavaksi potilastietojarjestelmille. Tietojen nayttamisen periaatteet on kuvattu luvussa
5.2.4.
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Riskitiedot
Riskin nimi ja koodit Riskin tarkenteet Riskin toteaminen ja pddttyminen
Riskin yksildivéa tunniste (11) P Riskin aste (CV) P Riskin alkupaiva (TS)
Riskin nimi tai kuvaus (ST) P Riskin tyyppi (CV) P Riskin toteajan nimi (PN)
Riskin koodi ja koodisto (CV) Riskin varmuusaste (CV) Riskin toteajan organisaation
Riskin pysyvyys (CV) palvel uyksikko (I1)
Tiedon ldhde (CV) Riskin paattymis paiva (TS) EP
Riskiin liittyva lisatieto (ST) Paattymispdiva arvioitu (BL)
Riskiin liittyvan lisdtiedon koodi ja Riskin pdattymisen syy (CV) EP
koodisto (CV) Riskin paattymisen syyn tarkenne (ST)
Selite, riskin huomiointi potilaan Riskin pdattymisen toteajan nimi (PN)
hoidossa (ST) Riskin padttymisen toteajan
organisaation palveluyksikk (11)

Kuva 17. Riskitietojen rakenteinen sisaltd. Tietosisaltd on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Tiedonhallintapalvelun 2015 julkaistavien méaarittelyiden mukaisissa vaatimuksissa riskitietojen tietosisaltoon

on lisatty Paattymispaiva arvioitu -tieto. Sen toiminnallisuutta on kuvattu luvussa 5.2.2.3.
Riskitietoihin liittyvat luokitukset

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentan kohdalla maaritelty riskitietojen kirjauksessa kaytettavat
luokitukset (Taulukko 4). Luokitusten méaarittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muutokset

paivitetdén luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 4. Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Riskitiedon aste koodataan kayttéen luokitusta

e AR/YDIN - Riskitiedon aste (Kriittinen / Hoidossa huomioitava)

Riskitiedon tyyppi koodataan kayttaen luokitusta
e AR/YDIN - Riskitiedon tyyppi

Riskin koodiarvo koodataan kayttaen luokitusta

e THL - Tautiluokitus ICD-10,

e THL — Toimenpideluokitus tai

e AR/YDIN — Hoidon rajauksen aste

Riskitietoon liittyvan tiedon koodaus (esim. l1adkeaine) kayttden luokitusta

e Fimea — ATC Luokitus
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Riskitietojen rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Varmuusaste koodataan kayttaen

e AR/YDIN - Varmuusaste (Epdilty / Todennakdinen tai varma)

Pysyvyys koodataan kayttaen
e AR/YDIN - Pysyvyys (Pysyvdisluonteinen / M&araaikainen)

Tiedon ldhde koodataan kayttaen

e THL - Tiedon lahde (Hoitava organisaatio / Laite / Muu hoitava organisaatio / Potilas/asiakas /

Potilaan/asiakkaan aiti / Potilaan/asiakkaan isé / Potilaan/asiakkaan edustaja / Ty6nantaja /
Viranomainen / Muu tiedon lahde)

Riskin paattymisen syy koodataan kayttaen luokitusta

o AR/YDIN - Terveystiedon paattymisen syy (Maaraaikainen / Parantunut / Tarkentunut / Muu syy)

Riskin toteajan ja riskin paattymisen toteajan organisaation palveluyksikkd koodataan kayttaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri tai

e Valvira — Terveydenhuollon itsenaiset ammatinharjoittajat

5.2.2. Vaatimukset riskitietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

5.2.2.1. Riskitiedon rakenteinen kirjaus

Riskitiedot tulee kirjata potilastietojarjestelmien riskitietondkymalle rakenteisina merkintéina (entryind).
Kirjaamisessa tulee hytdyntdd mahdollisuuksien mukaan kirjaamisautomatiikkaa muun muassa diagnoosi-,
toimenpide- ja ladkitystiedoista. Riskitietojen kirjaaminen tulee pyrkia tekemaan mahdollisimman
yksinkertaiseksi kirjaamalla kasin vain valttamattomat tiedot automatiikan taydentaessa puuttuvat tiedot.
Mikali pakollisia tietoja puuttuu, tulee potilastietojarjestelman huomauttaa kayttajaa niiden puuttumisesta ja
vaatia niita kirjattavaksi. Kayttajan halutessa myos automaattisesti paateltyja tietoja pitdd AINA pystya

helposti muuttamaan seka lisddmaan vapaaehtoisia lisatietoja. Alkuajankohta tulee voida kirjata myos
kuukauden tai vuoden tarkkuudella.

Kirjausta tehtdessé oletusarvot voidaan paatella seuraavasti:
e Riskin nimi tuodaan oletusarvoisesti riskin koodiarvon perusteella, jos koodia on kaytetty. Muutoin
riskin nimeksi tuodaan Riskin tyypin mukainen nimi. Teksti& voi vapaasti muuttaa.
e Riskin pysyvyydeksi tuodaan oletusarvoisesti ICD- tai ICPC-luokitusten tai, jos riski ei perustu
luokituksiin, Riskin tyypin mukainen riskin pysyvyyden oletusarvo.
o Paattymispaiva arvioitu tiedon oletusarvo on True, jos paattymispaiva on tulevaisuudessa, muulloin
oletusarvo on False

o Maaraaikaisen riskin paattymispaivan oletusarvo voidaan muodostaa automaattisesti, silloin
kun se ohjelmallisesti voidaan tuottaa riskitiedon perusteella. Automaattisesti tuotettu
oletusarvo tulee kuitenkin nayttéda korostetusti siten, etta kayttaja sen selkeésti
huomaa tai kayttajalta tulee pyytéaé vahvistus riskin paattymispaivélle.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=239&versionKey=314
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o Riskia aiheuttavan tekijan teksti tuodaan oletusarvoisesti Riski& aiheuttavan tekijéan
koodiarvon perusteella, jos koodia on kaytetty. Tekstia voi vapaasti muuttaa.

o Toteamispaivana on oletuksena kirjauksen paiva.

o Riskin toteajana on oletuksena merkinnan tekija, ja hanen organisaatio ja yksikko.

5.2.2.2. Riskitiedon tarkentaminen

Kirjatun riskitiedon tietoja tulee voida tarvittaessa tarkentaa. Tama tapahtuu tekemalla kyseisesta
riskitiedosta uusi kirjaus, johon merkitaan tarvittavat tarkennukset. Tarkennuskirjauksella tulee olla sama
riskin yksildiva tunnus kuin alkuperaisella kirjauksella, muita tietoja kayttaja voi muuttaa. Yksinkertaisinta
tarkentaminen olisi tehda poimimalla vanha riskitieto uuden kirjauksen pohjaksi ja tekemalla siihen tarvittavat
muutokset.

5.2.2.3. Riskin paattymistiedon kirjaus

Kun riski ei enda ole voimassa, kirjataan riskitieto paattyneeksi. Jos riskin kesto on tiedossa jo
toteamisvaiheessa, kirjataan riskin pysyvyydeksi maaraaikainen ja kirjataan riskin paattymistiedot samalla

kertaa. Jos riski on pitkékestoinen eikd paéattymisaikaa voi arvioida, kirjataan riskin pysyvyydeksi pysyva.

Maaraaikaiselle riskille tulee maaritelld aina riskin paattymisaika. Kun riskin paattymisaika kirjataan
tulevaisuuteen, tulee merkintéan tieto, etta paattymispaiva on arvioitu (arvo = True). Jos kirjaaja pystyy
maarittelemaan paattymisajan varmuudella, voi Paattymispaiva arvioitu tiedon arvoksi muuttaa False. Kun

riskin paattymisaika on kuluvapaiva tai vanhempi, on Paattymispaiva arvioitu tiedon arvo aina False.

Kun riskin paattyminen todetaan vasta jalkikateen, kirjataan paattymistieto kirjaamalla kyseisesta
riskitiedosta uusi entry ja merkitsemalla sille paattymistiedot (paattymispaiva ja paattymisen syy).
Paattymisentrylla tulee olla sama yksildintitunnus kuin alkuperéisella kirjauksella. Suositeltavaa on, etta
riskitietolistalla on toiminto, jonka avulla jarjestelma automaattisesti kopioi paattymiskirjaukselle alkuperaisen
kirjauksen tiedot ja kysyy kayttajalta vain lopetuksen syytd sek& antaa mahdollisuuden muuttaa

paattymispaivaa.

5.2.2.4. Vanhojen riskitietojen tallentaminen Kantaan

Ennen Potilastiedon arkistoon liittymista tallennettuja riskitietokirjauksia ei voida tiedonhallintapalvelun kautta
hyddyntaa eika niita poimita tiedonhallintapalveluun. Jotta tiedonhallintapalvelun riskitiedoista saataisiin
mahdollisimman suurta hyotya heti alusta alkaen, on suositeltavaa, etté Potilastiedon arkistoon liittymisen
jalkeen vanhat riskitiedot kirjataan potilastietojarjestelmissa uutena merkintana, jolloin ne saadaan nakyviin
tiedonhallintapalvelun koosteessa.
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5.2.3. Vaatimukset riskitietojen kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun palauttamaan riskitietokoosteeseen poimitaan kaikki riskitietomerkinnat eri
rekisterinpitdjien riskitietonakyman rakenteisista riskitietomerkinnoista lukuun ottamatta kieltojen rajaamien
palvelun antajien ja palvelutapahtumien riskitietomerkintdja. Riskitietoja ei poimita muilta kuin riskitieto (RIS)
nakymalta (poikkeuksena kuitenkin tahdonilmaisuriskin kasittely, joka on kuvattu mydhemmin samassa

luvussa).

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tietoja. Jos tietohakua on rajattu aikarajauksella,
tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetyltéa aikajaksolta. Riskitietojen kohdalla tiedon luonteen
vuoksi tietohakua ei kuitenkaan suositella rajattavaksi aikarajauksella, koska silloin joku oleellinen riskitieto
voi jaada piiloon.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maérittelykokoelman tietosisallén ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperainen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus l6ytyy

Tiedonhallintapalvelun koosteet ja vllapidettavat asiakirjat -dokumentista.

Tahdonilmaisutiedon yllapito riskitiedoissa

Tiedonhallintapalvelu huolehtii potilaan tahdonilmaisupalveluun tallennettujen tahdonilmaisujen
ajantasaisuudesta riskitiedoissa. Riskitietoja palauttaessa potilastietojarjestelmalle tiedonhallintapalvelu
tarkistaa, onko potilaalla tahdonilmaisupalvelussa voimassa olevaa hoitotahtoa, elinluovutustahtoa tai muuta
tahdonilmaisua. Jos Tahdonilmaisupalvelussa on voimassa oleva tahdonilmaisu, tuottaa
tiedonhallintapalvelu uuden riskitietomerkinnén, jonka se palauttaa muiden riskitietomerkintdjen mukana.
tiedonhallintapalvelu ei arkistoi tuottamaansa riskitietomerkintdd vaan tarkistaa tahdonilmaisujen voimassa
olon joka palautuksen yhteydessa, joten riskitieto pysyy aina ajantasaisena. Potilastietojarjestelmaélle
tiedonhallintapalvelun tuottama tahdonilmaisun riskitieto nakyy kuten muutkin riskitiedot eika edellyta
normaalista riskitiedosta poikkeavaa kasittelyd, joskaan tAman tiedon yhteyteen ei liitetéd syntykontekstin
tietoja muiden riskitietojen tapaan.

Tiedonhallintapalvelun tuottaman tahdonilmaisua koskevan riskitietomerkinnan sisélténa ovat:

e Riskin yksil6iva tunniste (Codeld 1): Tiedonhallintapalvelu muodostaa tunnisteen yksilolliseksi

¢ Riskin nimi tai kuvaus (Codeld 2): "Potilaalla on tahdonilmaisupalvelussa hoitotahto,
elinluovutustahto tai muu tahdonilmaisu”

e Riskin aste (Codeld 4): 2 "Hoidossa huomioitava”

o Riskin tyyppi (Codeld 5): R1 "Potilaan tahdonilmaisu”

5.2.4. Vaatimukset riskitietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Potilastietojarjestelmét saavat riskitietokoosteen tiedonhallintapalvelusta Kelan rajapintaméaérittelyiden
mukaisesti naytettavaksi riskitietoyhteenvetona osana Potilasyhteenvetoa. Liséksi on suositeltavaa, etta
potilastietojarjestelma lisda tiedonhallintapalvelun kokoamiin tietoihin potilastietojarjestelméssé olevat uudet

riskitietomerkinnat, joita ei viela ole arkistoitu Potilastiedon arkistoon, ja nayttda ne osana
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riskitietoyhteenvetoa. Myods aluetietojarjestelmisté saatavat riskitiedot on suositeltavaa lisata

mahdollisuuksien mukaan riskitietoyhteenvedolla naytettavaksi.

Riskitietolistalla tulee erotella kriittiset riskit hoidossa huomioitavista riskeista. Kriittiset riskit tulee nayttaa
listalla aina, hoidossa huomioitavat voivat olla osittain piilotettuna, jolleivat kokonaisuudessaan mahdu
naytdlle. Silloin naytdlla tulee selvasti nayttaa, ettd osa tiedoista on piilossa ja ne tulee olla helposti esiin
saatavissa. Myos paattyneet riskit tulee tarvittaessa saada esille. Listalla tulee nayttaa riskista vahintaan
riskin aste, riskin nimi tai kuvaus, riskia aiheuttava tekija (riskiin liittyvé lisatieto) ja selite tai riskin huomiointi
hoidossa. Tarkemmat kirjaustiedot voidaan nayttaa erikseen tarvittaessa. (kuva 18). Maaraaikaisista riskeista

on suositeltavaa nayttééd myos riskin paattymispaiva.

Mikali riskitietoa on muokattu, naytetaan listalla vain riskitiedon uusin merkinta. Vanhat merkinnat naytetaan
tarvittaessa erikseen historiatietoina. Paattyneita riskitietoja ei nayteta riskitietolistalla vaan ne naytetdan

tarvittaessa erikseen.

Kun riskitiedolle on kirjattu paattymispaiva ja Paattymispdaiva arvioitu tiedon arvo on False, paattymispaivan
jalkeen riski kuuluu paattyneisiin riskeihin, eika potilastietojarjestelméa nayta sita riskitietolistalla

voimassaolevana riskitietona.

Kun riskitiedolle kirjataan paattymispaivan lisaksi Paattymispaiva arvioitu tiedon arvoksi True, riskitieto ei
poistu automaattisesti voimassa olevien riskitietojen listalta vaan riskitiedon p&attyminen varmistetaan
kayttajalta. Kun arvioitu paattymispaiva on ohitettu, tulee tieto siita nayttaa Potilasyhteenvedolla selkeésti

kayttajalle (kuvassa 18 esimerkiksi paattymisaika punaisella). Kun riskitiedon tiedot avataan, voi kayttaja

kirjata riskin paattymisen tai siirtda riskin paattymisaikaa — tai tarvittaessa muuttaa pysyvaksi. (kuva 19)

Riskitietoyhteenveto X

Kriittiset riskit

Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014
Nayta hoidossa huomioitavat riskit (2kpl) ﬂ Nayta paattyneet riskit

Riskin tyyppi, nimi tai kuvaus ja koodi Riskinaiheuttava tekija / koodi  |Riskin huomiointi hoidossa: Todetiu | Paatlyy | Varmuus|a
Al |Anafylaktinen sokki T88.6% |V-pen Mega tabl. JO1CEO02 |Penissilliinia ei saa kayttaa potilaalld 15.8.09 | Pyswa | Varma
Bl |Anafylaktinen sokki T78.0 |Kananmuna Kananmunaa ei saa kayttaa potilaall] 5100 | Pyswa | Epaily
E6 |Eristysta edellyttava mikrobialtistus Potilasta pidettava kosketuseristyksq 1414 [ 15.4.14 | Epaily

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

v
Paittyneet riskit

Kuva 18. Riskitiedoissa kriittiset riskit erotetaan hoidossa huomioitavista riskeista.
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Riski on paattynyt |  15.4.2014 |

Riski jatkuu edelleen I 15.7.2014 I saakka. Paattymispaiva on arvioitu
Muuta pysyvaksi riskiksi D
| Paats riski | [tatka riskin voimassaoloa [  Peruuta |

Kuva 19. Kun arvioitu paattymispdaiva on ohitettu, voi kayttéja kirjata riskin paattyneeksi tai siirtda oletusarvoista
paattymispaivaa. Oletusarvoisesti myds uusi paattymispaiva on arvioitu, mutta kayttdja voi muuttaa tietoa, jos

pystyy arvioimaan paattymisajan mielestaan varmasti.

Suositeltavaa on, etta listan nayttojarjestysta voidaan vaihtaa kunkin sarakkeen mukaiseen jarjestykseen

klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa ja vastaavasti toisella klikkauksella kdanteiseen jarjestykseen.

Riskitietolistalta tulee olla linkki palvelutapahtuman asiakirjaan, jossa kyseinen riskin tietoja on viimeksi
muutettu Koska riskitiedot poimitaan tiedonhallintapalveluun vain riskitietonakymaltd, ei linkisséa ole tietoa
kertomustekstin ndkymasta, johon mahdolliset kliiniset tiedot on kirjattu. Kaikki tekstit on kuitenkin

I6ydettavissa linkin kautta saatavan asiakirjan tai palvelutapahtuman tiedoista.

5.3. Toimenpiteet

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 5.3:

e Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.3.3.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.3:

e poistettu maininta SPAT-luokituksen keskeneraisyydesta ja mahdollisesta myohemmasta

kayttoonotosta. SPAT-luokitus on liitetty/sillattu kaytdssa olevaan toimenpideluokitukseen.

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.3:

e toimenpidetyypin tuottamista tarkennettu (luku 5.3.1)

e saman toimenpiteen tunnistamisen saantdja tarkennettu (luku 5.3.2)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.3:

o tietosisdltéon on lisdtty Hammas- ja hampaanpintakohtaiset tiedot (luku 5.3.1)

e useamman kuin yhden tekijan kirjaaminen toimenpiteelle on mahdollistettu (luku 5.3.1)

e vanhojen toimenpidetietojen tallentamisesta kantaan on luovuttu (luku 5.3.2.1)

e erityyppisten toimenpiteiden nayttdmisté on tarkennettu (luku 5.3.4)

5.3.1. Toimenpiteiden tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Toimenpiteiden rakenteinen tietosisaltd kuvataan erillisessa tietosisaltomaarittelyssé (THL — Tietosiséaltd

Toimenpiteet), jota yllapidetddn koodistopalvelimella. Tiedonhallintapalvelu kokoaa ja palauttaa naytettavaksi
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https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=544&versionKey=1574

Kanta

Tiedonhallintapalvelun periaatteet
jatoiminnallinen maaéarittely v1.3

16.5.2023

50
(103)

toimenpiteiden rakenteisen tietosisallon. Kuva 20 esittaé toimenpiteiden tietosisallon. Tietojen nayttdémisen

periaatteet on kuvattu luvussa 5.3.4.

Toimenpiteen nimi ja
koodit

I

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

Toimenpiteet

Toimenpiteen tarkentimet

Hampaan toimenpiteen
kohdistuminen

Hampaan numero (CV) T
Ylikuinen hammas (BL)

Toimenpiteen ensisijaisuus (CV)
Toimenpiteen lisdkoodi (CV) T
Toimenpiteen tila (CS)
Toimenpiteen yksilGiva tunnus (Il) P
Toimenpiteen tyyppi (CV) P
Toimenpiteen komplikaation kuvaus

Toimenpiteen tekija

Toimenpiteen tekija (PN) T

Toimenpiteen tekijan rooli (CV)

Toimenpiteen tekijan

organisaation palveluyksikko (I1) P
Toimenpiteen suorituspdiva (TS) P

Hampaan pinnat (CV) T (ST)
lenrajapinta (BL) Toimenpiteen komplikaation koodi
(CV)

Toimenpiteen aiheuttaman
haittavaikutuksen ulkoinen syy (CV)
P&itoimenpiteen diagnoosi (CV)

Kuva 20. Toimenpiteen rakenteinen tietosisaltd. Sisdltd on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Tiedonhallintapalvelun 2016 julkaistujen maarittelyiden mukaisissa vaatimuksissa toimenpiteen tietosisaltéon
lisattiin mahdollisuus kirjata tiedot useammasta kuin yhdesta toimenpiteen tekijasta ja heidan rooleistaan.
Lisaksi toimenpiteeseen lisattiin hammas ja hampaan pinnat, joihin toimenpide kohdistuu, kun kyseessa on
hampaisiin kohdistuva toimenpidekoodi. Hammas- ja hampaan pintakohtaisuustieto lisattiin THL —
Toimenpideluokituksen lisatiedoksi vuonna 2015.

THL on julkaissut koodistopalvelimella THL — Toimenpideluokituksen lisatiedoksi myds Toimenpiteen tyyppi
tiedon ja tieto muuttui aiemmasta poiketen pakolliseksi. Toimenpidetyyppi tuodaan toimenpide merkintaan
TMP-luokituksesta automaattisesti tmp-koodin mukaisesti. Toimenpidelistalla naytetdan vain AR/YDIN -
Toimenpiteen tyyppi luokituksen mukaiset Vaativat toimenpiteet, Pientoimenpiteet ja Hammastoimenpiteet.

Kuvantamistutkimukset koostetaan erikseen omalle listalleen ja Muut suoritteet omalleen.

Useamman kuin yhden tekijan kirjaaminen toimenpiteelle mahdollistetaan muuttamalla Toimenpiteen tekijan
tiedot toistuvaksi ja lisdamalla tietosisaltéon Toimenpiteen tekijan rooli, joka kirjataan kayttden uutta
luokitusta THL — Toimenpiteen tekijan rooli. Tassa vaiheessa kirjausmahdollisuus tulee koskemaan vain
toimenpiteen tekijoita, joiden rooliksi kirjataan Ensisijainen toimenpiteen tekija tai Avustava toimenpiteen

tekija.
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Tietosisaltomaérittelyssé on kunkin kentan kohdalla maaritelty toimenpiteiden kirjauksessa kéaytettavat
luokitukset (Taulukko 5). Luokitusten méaérittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja niihin tarvittavat muutokset
yllapidetaan paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 5. Toimenpiteisiin liittyvat luokitukset.

Toimenpiteiden rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Toimenpiteet ja toimenpiteen lisékoodit koodataan kayttéden luokitusta

e THL — Toimenpideluokitus

Toimenpiteen ensisijaisuus koodataan kayttaen luokitusta

e AR/YDIN - Diagnoosin / toimenpiteen ensisijaisuus (Paatoimenpide / Sivutoimenpide)

Komplikaatiot ja Paatoimenpiteen diagnoosi koodataan kayttaen luokitusta
e THL - Tautiluokitus ICD-10

Toimenpiteen tehneen organisaation palveluyksikkd koodataan kayttéaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri

Toimenpiteen tyyppi koodataan kayttaen luokitusta

e AR/YDIN — Toimenpiteen tyyppi (Vaativat toimenpiteet / Pientoimenpiteet / Suun toimenpiteet /

Kuvantamistutkimukset / Muut suoritteet)

Hampaan numero koodataan kayttéen luokitusta

e STH - STH1 Hampaiden numerointi

Hampaan pinnat koodataan kayttéen luokitusta
e STH - STH3 Hampaan pinnat

Toimenpiteen tehneen organisaation palveluyksikkd koodataan kayttaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri tai

e Valvira — Terveydenhuollon itsenaiset ammatinharjoittajat

Toimenpiteen tekijan rooli koodataan kéayttaen luokitusta

e THL — Toimenpiteen tekijan rooli (Ensisijainen toimenpiteen tekija / Avustava toimenpiteen tekija)

5.3.2. Vaatimukset toimenpiteiden kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Toimenpiteet tulee kirjata potilastietojarjestelmissé rakenteisina tietoina (entryind) ja tallentaa Potilastiedon
arkistoon osana potilaskertomusta, mista ne kootaan tiedonhallintapalvelun avulla toimenpidekoosteeseen.
Potilastietojarjestelman tulee tarkistaa, etta pakollisia tietoja ei puutu ja tarvittaessa huomauttaa kayttajaa
niiden puuttumisesta ja vaatia niita kirjattavaksi.

Kirjausta tehtdessé oletusarvot tulee paatella seuraavasti:

e Toimenpiteen nimi tuodaan oletusarvoisesti Toimenpidekoodin mukaisesti. Tekstia voi vapaasti
muuttaa ja toimenpiteen nimi tallennetaan kayttajan muokkaamassa muodossa.
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e Toimenpiteen ensisijaisuuteen kayttaja paasaantdisesti ottaa kantaa. Mikali kayttaja ei tietoa
erikseen kirjaa, merkitddn ensimmaiseksi kirjattu toimenpide paatoimenpiteeksi. Kussakin
merkinnassa voi vain yksi toimenpide (entry) olla paatoimenpide.

e Toimenpidepdaivana on oletuksena kirjauksen paiva.

e Toimenpiteen tekijana on oletuksena merkinnan tekija, ja hanen organisaatio ja yksikko.

e Toimenpiteen tekijan roolina on oletuksena ensimmaiseksi kirjatulla tekijalléa Ensisijainen
toimenpiteen tekija ja seuraavilla Avustava toimenpiteen tekija.

Tietojarjestelméat tulee toteuttaa siten, etta kertaalleen kirjattu tieto toimenpiteesta (esimerkiksi
leikkauskertomuksessa) voidaan liittda toiseen asiakirjaan (esimerkiksi epikriisiin) ilman ettéa toimenpide
kirjautuu uutena toimenpiteend. Nain ehkaistaan toimenpidetietojen kahdentuminen tiedonhallintapalvelun
koosteessa. Taméa on suositeltavaa toteuttaa siten, etté mikéli uusi toimenpide kirjataan kopioimalla vanha
entry sellaisenaan, toimenpiteen yksildiva tunnus pysyy samana. Jos toimenpidekoodia, toimenpidepaivaa
tai toimenpiteen tekijdd muutetaan, tuotetaan aina uusi toimenpiteen yksildiva tunnus. Mikali samaan
palvelutapahtumaan liittyen kirjataan uusi toimenpide, jolla on sama toimenpiteen tekija, toimenpidekoodi ja
toimenpidepaiva, kysytaan kayttajalta, onko kyseessa toiseen kertaan tehty sama toimenpide. Jos kyse on
uudesta toimenpiteestd, tuotetaan uusi toimenpiteen yksildiva tunnus, muuten uuteen entryyn kopioidaan

vanhan entryn toimenpiteen yksildiva tunnus.
Vanhojen toimenpidetietojen tallentaminen Kantaan

Joissain potilaskertomusjarjestelmissa toimenpidetietoja on kirjattu erilliselle toimenpidendkymalle.
Paasaantdisesti toimenpiteet on kuitenkin kirjattu kertomukseen rakenteisesti tai tekstind. Rakenteellisten
erojen vuoksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymisté tallennettuja toimenpidekirjauksia ei voida
tiedonhallintapalvelun kautta hyddyntaa ja siksi ennen Potilastiedon arkistoon liittymista tallennettuja
toimenpidekirjauksia ei poimita tiedonhallintapalveluun. Jos potilaalle erittéain merkityksellisia vanhoja
toimenpiteita halutaan tiedonhallintapalvelun toimenpidekoosteelle (ts. naytettavaksi potilasyhteenvedolla),
tulee ne kirjata uutena rakenteisena tietona alkuperaisella toimenpidepaivalla esimerkiksi Esitiedot -otsikon

alle.

5.3.3. Vaatimukset toimenpiteiden kokoamiselle Tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelu kokoaa toimenpidekoosteisiin kaikki toteutuneet (Toimenpiteen tila on tapahtunut EVN)
toimenpiteet eri rekisterinpitdjien kertomukseen tehdyisté rakenteisista toimenpide-entryista. Lomakkeilta,

kuten esimerkiksi todistuksista, tietoja ei duplikaattitiedon minimoimiseksi kerata.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi toimenpiteitéd, vaan palauttaa koosteeseen kaikki rakenteisesti
kirjatut toimenpidemerkinnat lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien
merkintdja. Jos tietohakua on rajattu esimerkiksi aikarajauksella, tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain
pyydetylta aikajaksolta.
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Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maérittelykokoelman tietosiséllon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus l6ytyy
Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavéat asiakirjat -dokumentista.

5.3.4. Vaatimukset tietojen nayttdmiselle potilasyhteenvedolla

Toimenpidelistalla tulee nayttaa aikajarjestyksessa kaikki potilaalle tehdyt toimenpiteet uusin ylimpana (kuva
21). (Toimenpidelistalla tulee nayttaa vain toimenpiteet, joiden Toimenpiteen tila on tapahtunut (EVN).
Toimenpiteiden suunnitelmien (muut Toimenpiteen tilat) kirjauksia kertomukseen ei nayteta
toimenpidelistalla.) Suositeltavaa on, etté kayttaja voi jarjestaa listan ainakin toimenpidekoodin ja
paivamaaran mukaisesti sekd suodattaa listaa siten, etté kustakin toimenpiteesta naytetdén vain uusin
kirjaus (kuva 22).

Tavoitteena on, etté toimenpiteet jatkossa jaetaan vaativiin toimenpiteisiin (kaytetaan yleisesti lyhempaa
termia "Toimenpiteet”), hammastoimenpiteisiin, pientoimenpiteisiin, kuvantamistutkimuksiin ja muihin
suoritteisiin. Toimenpiteet, hammastoimenpiteet ja pientoimenpiteet on suositeltavaa nayttaa
toimenpidelistalla erillisina listoina, toimenpidekoodistolla kirjattuja tutkimuksia ja muita suoritteita ei
toimenpidelistalla nayteta. Suositeltavaa on, etta kayttaja voi valita ndaytetddnkd hammastoimenpiteet ja
pientoimenpiteet vai ei (kuva 22). Jako toimenpiteisiin, hammastoimenpiteisiin ja pientoimenpiteisiin tulee

tapahtua automaattisesti toimenpidekoodin perusteella. Tata varten THL - toimenpideluokitukseen ja THL —

Suun terveydenhuollon toimenpideluokitukseen on lisétty vuonna 2015 lisatieto, onko kyseessa vaativa

toimenpide, suun toimenpide, pientoimenpide, tutkimus vai muu suorite. Koska vanhoilla

toimenpidekirjauksilla ei ole tietoa toimenpiteen tyypista, tulee ne nayttaa vaativien toimenpiteiden listalla.

Toimenpideyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaiveiusta 12.9.2014 X
Toimenpiteet Nayta myos: Hammastmp:t| |Pien tmp:t Suodata toistuvat tmp:t | X
+ | Yht Pvm A |TMP-koodi Toimenpiteen nimi Poimi | A
o 8.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus S5
e 7.7.04|DCA20 Tympanostomia/putki 335
—_ 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus g3
s 3.5.04[JEAOO Umpilisakkeen poisto s34
- 2.404|DCA20 Tympanostomia/putki -
s 7.11.03|DCA20 Tympanostomia/putki o=
v

Kuva 21. Toimenpidelistalla naytetaédn oletuksena aikajarjestyksessa tehdyt toimenpiteet.
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Toimenpideyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 12.9.2014 X

Toimenpiteet Nayta myos: Hammastmp:t| X [Pien tmp:t| X Suodata toistuvat tmp:t

+ | Yht Pvm TMP-koodi ¥ |Toimenpiteen nimi Poimi | A
.. | 3 | 71103 - 7.7.04|DCA20 Tympanostomia/putki san
- 8.8.05|EMB10 Nielurisaleikkaus i
ee 7.7.04|EMB30 Kitarisaleikkaus e
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Kuva 22. Toimenpidelistan nayttémuotoa tulee voida muokata. Esimerkiksi suun toimenpiteet ja
pientoimenpiteet voidaan nayttaa erillisend listana, jarjestaé listoja paivamaaran tai toimenpidekoodin

mukaisesti ja suodattaa listoja siten, ettd toistuvat toimenpiteet naytetdan yhdella rivilla.

Toimenpidelistassa tulee nayttaa vahintaan toimenpide, toimenpidekoodi ja paivamaara (kuva 21).
Suodatetussa listassa on liséksi suositeltavaa nayttaa toimenpiteiden maara ja kyseisen toimenpiteen
ensimmainen ja viimeisin paivamaara (kuva 22). Kunkin toimenpiteen tarkemmat tiedot voidaan nayttaa
erikseen tarvittaessa. Lisaksi listalta tulee paasta kyseisen kirjauksen kertomustekstiin (kyseisen

potilaskertomusasiakirjan muihin tietoihin), joka naytetéan erillisella naytolla.

Listoilla, joilla kukin toimenpide naytetaan vain kerran, linkki tulee viitata uusimman palvelutapahtuman
asiakirjaan. Erikseen voi olla linkki myds vanhimman palvelutapahtuman asiakirjaan, jolloin paastaan
toimenpiteen ensimmaisen kirjauksen syntykontekstiin. Mikali samassa palvelutapahtumassa toimenpide on
kirjattu useaan merkintdéan, on suositeltavaa nayttaa kayttajalle valikko, josta kayttaja voi valita, mika

merkinta, esimerkiksi leikkauskertomus vai loppuarvio, ensisijaisesti naytetaan.

5.4. Kuvantamistutkimukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.2 2 1.3 lukuun 5.4:
e Muutettu 5.4.1. "...linkkin& toimii Pyynnon tunniste” muotoon "...linkkin& toimii
Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste"
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e Tarkennettu kuvan 24 a. nimeé ja numeroa ilmaisemaan, etta kyseessa maarittelykokoelman
MK2018.10.* mukainen kuva
e Lisatty uusi kuva 24 b. jossa maarittelykokoelman MK2023.1 mukainen sisaltd
e Lisatty 5.4.3 kaytettyihin luokituksiin:
STH - STH1 Hampaiden numerointi
STH - STH3 Hampaan pinnat
THL - Anatominen jaottelu
THL - Tautiluokitus ICD-10, Kuntaliitto
ICPC perusterveydenhuollon luokitus
THL - Tiedon lahde
e Lisatty uudet vaatimukset lukuun 5.4.4
o Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.4.5.
e Lisatty uusi vaatimus lukuun 5.4.5
Muutoksena julkaisun versioon 2021 lukuun 5.4:
o Tarkennettu kuvausta Arvio tutkimuksen tuloksesta -tiedon hyddyntadmisesta koostenaytolla.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.4.5:
e Tiedonhallintapalveluun poimitaan kuvantamismerkinnat kaikilta nakymilta, mikéali vain
tutkimusmerkinnan rakenteen tunniste tasmaa kuvantamismerkintaan
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.4:
e asiakirjan paivittamisen suositusta tarkennettu (luku 5.4.1)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.4:
o kuvantamistutkimusten merkinnan rakenteet ja toiminnallisuus kuvattu (luku 5.4.1)
o tietosisaltd on selkedasti jaettu kolmeen osaan: kuvantamistutkimuspyynnét, kuvantamistutkimukset
ja kuvantamistutkimuslausunnot (luku 5.4.2)
e tutkimuksen puoli ja pyynnon, tutkimuksen ja lausunnon yhdistamiseen liittyvia merkinnén tunnisteita
on lisatty ja séateilyannoksen kirjaamistapaa on tarkennettu tietosisaltéon (luku 5.4.2)
e |uokituksia on tarkennettu (luvut 5.4.2.3 ja 5.4.3)

5.4.1. Kuvantamistutkimusten rakenne

Kuvantamistutkimuksen sisalté muodostuu kuvantamistutkimuspyynnostd, kuvantamistutkimuksesta ja
lausunnosta, joista kukin arkistoidaan Potilastiedon arkistoon omana merkintdandan yhdessa tai useammassa
asiakirjassa (ks. luvun 5.4.1 viimeinen kappale). Yhteen kuvantamistutkimuspyyntdon voi liittya yksi tai useita

tutkimuksia, joihin kuhunkin voi liittya yhdesta kolmeen lausuntoa. (kuva 23)

Tutkimuspyynndlla on aina yksi pyynnon yksildiva Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste, Pyyntoteksti,
Pyynttajankohta ja pyytdjan tiedot. Sen lisaksi pyynto sisdltdd yhden tai useamman Pyydetyn
kuvantamistutkimuksen puoli tietoineen. Yksi tutkimuspyynté muodostaa aina yhden merkinnan. Jos samalla
kertaa pyydetaan tutkimuksia, joilla on eri pyyntéteksti, muodostaa kukin pyynndistd oman merkinnan, joilla

on myds eri Kuvantamistutkimuspyynnén tunnisteet.

Jokaisen tutkimuksen tiedot muodostavat oman merkinnan, joka sisaltéda kaikki tutkimuksen tiedot. Yhteen
tutkimuspyynt6on voi siten liittyd useita tutkimusmerkintdja, joilla on sama Kuvantamistutkimuspyynnén
tunniste. Tutkimus yksil6iddan Kuvantamistutkimustunnisteella (Study Instance UID), joka toimii linkkina

lausuntoon ja kuviin. Pyynt66n linkkina toimii Kuvantamistutkimuspyynnon tunniste.

Kukin lausunto kohdistuu aina yhteen tutkimukseen ja muodostaa aina oman merkinnan. Jos tutkimukseen

tehdaan useampi lausunto (alustava, lopullinen ja lisdlausunto), kukin naistd muodostaa oman merkinnan.
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Yhteen kuvantamistutkimukseen voi siten liittyd yhdesté kolmeen lausuntoa tai joissain tilanteissa lausunto

voi puuttua kokonaan.

Vaikka kunkin kuvantamistutkimuksen jokaisesta vaiheesta (pyynto, tutkimus ja lausunto) muodostuu
selkeasti aina oma merkintd, on asiakirjan muodostumisessa useita vaihtoehtoja. Samalla asiakirjalla voi olla
yksi tai useita pyyntéja, tutkimuksia ja lausuntoja ja toisaalta saman tutkimuksen eri vaiheet voivat olla
samalla tai eri asiakirjoilla. Jos tutkimuspyynto-, tutkimus- ja lausuntomerkinnat tuotetaan samaan
palvelutapahtumaan liittyen, voidaan aiemmin muodostettua asiakirjaa paivittda tutkimuksen ja lausunnon
tiedoilla tuottamalla asiakirjasta uusi versio, mutta suositeltavaa on arkistoida uudet merkinnat uusina
asiakirjoina. Jos merkinnat liittyvéat eri palvelutapahtumiin, ei aiemmin arkistoitua asiakirjaa voi paivittaa
versioimalla vaan uusi merkinté arkistoidaan silloin uutena asiakirjana.

Tutkimuspyynto, tutkimus ja lausunto prosessimuodossa

Tutkimuksen pyytaja Tutkimuksen tekija(t) | Tutkimuksen lausuja(t) Potilastiedon arkisto

Potilastietojérjestelma Kuvantamisen tietojérjestelma

Tarve

Arkistoidaan

pyynto

. Korjataan
Pyydetddn | tutkimuksen
tietoja
tarvittaessa

Pyydetaan
tutkimus

tutkimus

Arkistoidaan
tutkimus

Pyyntd
tallennetaan

" Pyynté Toteutetaan
tallennetaan tutkimus
RIS:iin 1-n kpl

potilastieto-
jarjestelmadn

Lausutaan
tutkimus

1-3 kpl Arkistoidaan

lausunto

Lausunto on luettavissa
RIS-jarjestelmassd

Lausunto
ldhetetdan

potilastieto-
jarjestelmaan

O

Lausunto on luettavissa
potilaskertomusjarjestelmassa

|THP 27.8.2014

Kuva 23. Kuvantamistutkimusten toiminnallisuus kuvantamistutkimuspyynnon, kuvantamistutkimuksen ja
lausunnon tietojen kasittelyssa. Kuvantamistutkimuspyynto voidaan tehda ja arkistoida
potilastietojarjestelmasta tai kuvantamisen tietojarjestelméasta. Varsinainen kuvantamistutkimus ja lausunto
tehd&én ja arkistoidaan kuvantamisen tietojarjestelmasta. Lausunto voidaan lukea molemmista jarjestelmista.

Yhteen tutkimuspyyntdon liittyy 1-n tutkimusta, joista kuhunkin 0-n lausuntoa.
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5.4.2. Kuvantamistutkimusten tietosisalto

Toimenpidekoodistolla kirjattavien kuvantamistutkimusten tiedot jakautuvat kolmeen erilliseen tietosisaltéon:
kuvantamistutkimuspyynnon (I&hetteen) tiedot, kuvantamistutkimuksen tiedot ja lausunnon tiedot.
Tietosisallét on esitetty kuvassa 24 a. maarittelykokoelman MK2018.10.* mukaisesti & kuvassa 24 b.
maarittelykokoelman MK2023.1 mukaisesti, lisdksi ne on kuvattu tarkemmin koodistopalvelun

tietosisaltomaarittelyissd THL/Tietosisaltd - Kuvantamistutkimuspyynnét, THL/Tietosisalto -

Kuvantamistutkimukset ja THL/Tietosisaltd - Kuvantamistutkimuslausunnot.

5.4.2.1. Kuvantamistutkimuspyyntt merkinta

Kuvantamistutkimukset nimetdan kayttden THL — Toimenpideluokitusta ja yksildidaan
kuvantamistutkimuspyynn6llda Kuvantamistutkimuspyynnon tunnisteella. Tarvittaessa kunkin Pyydetyn
kuvantamistutkimuksen puoli voidaan tarkentaa omaan kenttaansa. Lisdksi pyynnélle tulee kirjata aina

Pyyntoteksti, Pyyntdajankohta, Pyytavan laékarin nimi ja Pyytava palveluyksikko.

5.4.2.2. Kuvantamistutkimusmerkinta

Tehdyt kuvantamistutkimukset nimetaan kayttden THL — Toimenpideluokitusta ja yksiléidaan kayttaen
Tutkimuksen tunnistetta (Study Instance UID). Lisaksi tutkimukselle voidaan tuottaa Accession- numero.
My6s Tutkimusajankohta ja tutkimuspyyntoon linkittava tieto Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste ovat
pakollisia tietoja. Tehdyn kuvantamistutkimuksen puoli voidaan tarvittaessa tarkentaa omaan kenttaansa ja
kuvantamistutkimukseen osallistuneet terveydenhuollon ammattihenkilt voidaan kirjata tutkimuksen tietoihin
tarpeen mukaan. Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi tulevat oletusarvoisesti pyynndélta, mutta

tarvittaessa tutkimuksen tekija voi niitd muokata, jos ne ovat virheellisia.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1345&versionKey=1567
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=624&versionKey=1566
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=624&versionKey=1566
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1344&versionKey=1565
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Kuvantamistutkimusten
kooste

(103)

Kuvanta mistutkimus pyynnot

Kuvantamistutkimukset

Kuvanta mistutkimuslausunnot

Kuvantamistutkimuspyynnén
tunniste (Il) P

Pyyntéajankohta (TS) P

Pyytavan ladkarin nimi (PN) P
Pyytava palveluyksikka (I1) P
Pyyntoteksti (ST) P

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
nimija koodi (CV) P T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
puoli (CV) T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
anatominen tarkenne (CV)* T
Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
diagnoositarkenne (CV)* T
Pyydetyn kuvantamistutkimuksen
toimenpidetarkenne (CV)* T

* lisitty 2016

Kuvantamistutkimustunniste

(Study Instance UID) (I1) P

Accession -numero (I1)
Kuvantamistutkimusajankohta (TS) P
Kuvantamistutkimuksen tekijat (ST)

Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi (CV) P
Tehdyn kuvantamistutkimuksen puoli (CV) T
Tehdyn kuvantamistutkimuksen

anatominen tarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
diagnoositarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
toimenpidetarkenne (CV)* T
Kuvantamistutkimuksen keskeyttd misen syy (CV)*
Sateilyannosja sen yksikko (PQ)

Sateilyannoksen suure (CS) EP

Sateilyannos tekstind (ST)

Potilaan paino (PQ)*

Tiedon l3hde (CV)*

Kuvantamistutkimuspyynndn tunniste (11)

Kuvantamistutkimustunniste

(Study Instance UID) (1) P
Accession-numero (11)

Lausutun kuvantamistutkimuksen nimi ja
koodi (CV) P

Lausutun kuvantamistutkimuksen

puoli (CV) T

Lausuntoajankohta (TS) P

Lausunnon antajan nimi (PN) P
Lausunnon antajan palveluyksikké (11) P
Lausunnon tila (CV) P

Lausunto tekstimuodossa (ST) P

Arvio kuvantamistutkimuksen
tuloksesta (CV)

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
anatominen tarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
diagnoositarkenne (CV)* T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen
toimenpidetarkenne (CV)* T

Kuva 24 a. Maéarittelykokoelma MK2018.10.* mukainen: Kuvantamistutkimusten rakenteinen tietosiséaltod

muodostuu kolmesta erillisesta tietosisalldsta, jotka ovat pyynto, tutkimus ja tutkimuslausunto. Siséltd on

kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Kuvantamistutkimusten kooste |

Kuvantamistutkimuspyynnot

Kuvantamistutkimukset

Kuvantamistutkimuslausunnot

Kuvantamistutkimuspyynnén tunniste (Il) P
Pyyntdajankohta (TS) P

Pyytdvan ladkarin nimi (PN) P

Pyytéva palveluyksikka (1) P

Pyyntoteksti (ST) P

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi (CV) P
Pyydetyn kuvantamistutkimuksen puoli {CV) T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne (Cv) T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen diagnoositarkenne (CV) T

Pyydetyn kuvantamistutkimuksen toimenpidetarkenne (CV) T

Hampaan tiedot (LB) T *
Hampaan numero (CV) P *
Ylilukuinen hammas (BL) *
Hampaan pinta (CV) T *

Kuvantamistutkimustunniste (Study Instance UID) (Il) P
Accession-numero (11)

Kuvantamistutkimusajankohta (TS) P
Kuvantamistutkimuksen tekijat (ST)

Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi (CV) P
Tehdyn kuvantamistutkimuksen puoli (CV) T

Tehdyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne (CV) T
Tehdyn kuvantamistutkimuksen diagnoositarkenne (CV) T
Tehdyn kuvantamistutkimuksen toimenpidetarkenne (CV) T
Hampaan tiedot (LB) T *

Hampaan numero (CV) P *

Ylilukuinen hammas (BL) *

Hampaan pinta (CV) T *

Kuvantamistutkimuksen keskeyttdmisen syy (CV)
Sateilyannos ja sen yksikkd (PQ)

Sateilyannoksen suure (CS) EP

Sateilyannaos tekstina (ST)

Potilaan paino (PQ)

Tiedon lahde (CV)

Kuvantamistutkimuspyynnon tunniste (1)

* Lisatty 2023

Kuvantamistutkimustunniste (Study Instance UID) (1) P
Accession-numero (11)

Lausutun kuvantamistutkimuksen nimi ja koodi (CV) P
Lausutun kuvantamistutkimuksen puoli (CV) T

Hampaan tiedot (LB) T *

Hampaan numero (CV) P *

Ylilukuinen hammas (BL) *

Hampaan pinta (CV) T *

Lausuntoajankohta (TS) P

Lausunnon antajan nimi (PN) P T

Lausunnon antajan palveluyksikka (1) P

Lausunnon tila (CV) P

Lausunto tekstimuodossa (ST) P

Arvio kuvantamistutkimuksen tuloksesta (CV)

Tehdyn kuvantamistutkimuksen anatominen tarkenne (CV) T
Tehdyn k itarkenne (CV) T
Tehdyn kuvantamistutkimuksen toimenpidetarkenne (CV) T

istutkimuksen di

Kuva 24 b. Maarittelykokoelma MK2023.1 mukainen: Kuvantamistutkimusten rakenteinen tietosisaltd muodostuu

kolmesta erillisesta tietosisallostd, jotka ovat pyynt6, tutkimus ja tutkimuslausunto. Siséltd on kuvattu

tarkemmin koodistopalvelimella.

Sateilyannos ja sen yksikko -kohtaan merkitédén natiivi- ja lapivalaisututkimuksista pinta-ala tulo (DAP), jos se

on saatavilla. Mittayksikkdna toivotaan kaytettavan mGy cm?2. Tietokonetomografiatutkimuksista merkitaan
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annoksen ja pituuden tulo (DLP). Isotooppitutkimuksissa kirjataan aktiivisuus, yksikkona MBq. Niissa
tilanteissa, joissa sateilyannosta ei voida kirjata tarkkana arvona, voidaan séateilyannos kirjata omaan
kenttaansa tekstind. Tutkimuskoodin ja sateilyannoksen tietojen perusteella voidaan saada viitteita
paikallisesta saderasituksesta, mutta selkeaa paikallista séderasitusta ei naiden perusteella laskea.
Sateilyannos tekstiné -kenttéan voidaan kirjata tieto séderasituksesta silloin kun tietoa ei pystyta kirjaamaan

arvona.

5.4.2.3. Lausuntomerkinta

Kuvantamistutkimustunniste (Study Instance UID), Accession- numero, Tehdyn kuvantamistutkimuksen nimi
ja koodi seké Tehdyn kuvantamistutkimuksen puoli tiedot tulevat suoraan tutkimuksen tiedoista.
Lausuntoajakohta, Lausunnon antajan nimi ja Lausunnon antajan palveluyksikkd tulevat merkinnén tekijan
tiedoista. Kayttajan tuotettavia tietoja ovat pakolliset tiedot Lausunto tekstimuodossa ja Lausunnon tila
(alustava, lopullinen tai lisdlausunto) seka vapaaehtoinen Arvio tutkimuksen tuloksesta.
Kuvantamistutkimusten Arviolla tutkimuksen tuloksesta tarkoitetaan |I6ydoksen luokittelua normaaliksi,
lievasti poikkeavaksi tai merkittavasti poikkeavaksi. Tatéa varten tietosiséllossa ollut siséinen koodisto
muutetaan uudeksi THL — Tutkimustuloksen poikkeavuus koodistoksi. Merkinta ei ole pakollinen, mutta sen

kayttd mahdollistaisi halytysautomatiikan rakentamisen potilastietojarjestelmiin.

5.4.3. Kaytetyt luokitukset

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentén kohdalla maaritelty kuvantamistutkimusten kirjauksessa
kaytettavat luokitukset (Taulukko 6). Luokitusten maarittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat

muutokset paivitetdan luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 6. Kuvantamistutkimuksiin liittyvat luokitukset.

Kuvantamistutkimusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Kuvantamistutkimukset ja tutkimuksen puoli koodataan kayttéden luokitusta

e THL — Toimenpideluokitus

¢ STH - STH1 Hampaiden numerointi
e STH - STH3 Hampaan pinnat

e THL - Anatominen jaottelu
e THL - Tautiluokitus ICD-10

e Kuntaliitto - ICPC perusterveydenhuollon luokitus

e THL - Tiedon lahde



https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=321&versionKey=398
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=341&versionKey=418
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2583&versionKey=2903
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
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Kuvantamistutkimusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Tutkimuksen tilaajan ja lausunnon antajan palveluyksikkd koodataan kayttaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri tai

e Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

Lausunnon tila koodataan kayttaen luokitusta

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

Arvio tutkimuksen tuloksesta koodataan kayttden luokitusta

e THL — Mittaus- tai tutkimustuloksen poikkeavuus (Normaali / Poikkeava / Lievasti poikkeava tai

epavarma / Merkittavasti poikkeava / Ei tiedossa)

5.4.4. Vaatimukset kuvantamistutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Kuvantamistutkimusten tiedot kirjataan potilastietojarjestelmissa rakenteisesti ja tallennetaan Potilastiedon
arkistoon, mista ne kootaan tiedonhallintapalvelun avulla kuvantamistutkimusten koosteeseen. Tallennus
Potilastiedon arkistoon voi tapahtua radiologian jarjestelmasta tai potilastietojarjestelmasta (kuva 23).
Jarjestelmien tulee tarkistaa, etté pakollisia tietoja ei puutu, tarvittaessa huomauttaa kayttajaa niiden
puuttumisesta seka vaatia niita kirjattavaksi. Kuvantamispyynto tulee arkistoida viipymatta silloin kun
kuvantamispyyntd tehdaan. Kuvantamispyyntdon tehty viivastys tulee siirtyd myods kuvantamistutkimukselle

ja kuvantamislausunnolle.

5.4.5. Vaatimukset tietojen kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamalle kuvantamistutkimusten koosteelle kerataan kaikki
toimenpidekoodistolla kirjatut kuvantamistutkimukset eri rekisterinpitdjien asiakirjojen rakenteisista

kuvantamistutkimusten kirjauksista ndkymasta riippumatta.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi kuvantamistutkimuksia, vaan palauttaa koosteeseen
potilaskertomusohjelmiston kaytettavaksi kaikki haetulla aikavalilla rakenteisesti kirjatut
kuvantamistutkimukset seka niihin liittyvat kuvantamistutkimuspyynnét ja lausunnot lukuun ottamatta
kieltojen rajaamien palvelunantajien ja palvelutapahtumien kuvantamistutkimuksia. Koostetta voi kayttaa
myds radiologian toiminnanohjausjarjestelma nayttaesséén tietoja potilaan aiemmista tutkimuksista.
Kuvantamistutkimukseen tulee linkittd& kuvantamispyynto silloin kun kuvantamistutkimuspyynté on

olemassa.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maérittelykokoelman tietosisélléon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus |6ytyy

Tiedonhallintapalvelun koosteet ja vilapidettavat asiakirjat -dokumentista.



https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=421&versionKey=501
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1163&versionKey=1303
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1664&versionKey=1884
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1665&versionKey=1885
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tiedonhallintapalvelun-koosteet-ja-yllapidettavat-asiakirjat
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5.4.6. Vaatimukset tietojen nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun koostamat tiedot tulee nayttaa kayttdjan kannalta informatiivisena yhteenvetona — ei
pelkkind kuvantamistutkimuslistoina. Kuvantamistutkimuksista naytettava

Kuvantamistutkimusyhteenvetonayton sisalté on kuvattu tarkemmin taulukoissa 7 ja 8.

Kuvantamistutkimuksista potilastietojarjestelman tulee nayttaa oletusarvoisesti kunkin tutkimuksen tuorein
kirjaus eli jokainen tutkimusnimike vain yhden kerran. On suositeltavaa, etta tutkimukset naytetaan
aikajarjestyksessa uusimmat kirjaukset ylimpana ja etta listan nayttojarjestysta voidaan vaihtaa kunkin
sarakkeen mukaiseen jarjestykseen klikkaamalla kyseisen sarakkeen otsikkoa. Vastaavasti jarjestys on
suositeltavaa saada toisella klikkauksella kdanteiseen jarjestykseen. Haettavien tutkimusten ajankohtaa on

voitava rajata.

On ehdotettu, etté hyvin samankaltaiset tutkimukset, kuten thoraxin natiivirontgen GD1AA ja thoraxin
natiivirontgen, yksi projektio GD1PA, voitaisiin kuvantamistutkimusyhteenvedolla yhdistaa. Yhdistettavista

tutkimuksista ja yhdistamissaannoista tulee sopia myéhemmin erikseen.

Taulukko 7. Kuvantamistutkimusyhteenvedolla naytettava tieto kuvantamistutkimuksista.

Nro | Koostenaytélla naytettava Sisalto
pakollinen tieto

1 Tutkimuksen pitk& nimi. THL-toimenpidekoodistossa oleva tutkimuksen pitk& nimi.

2 Viimeisen tutkimuksen ajankohta. Tutkimuksen viimeisen kirjauksen ajankohta.

3 Aikavalilla tehtyjen samanlaisten Saman tutkimuksen toistumiskertojen lukumaara haetulla
tutkimusten kokonaismaéara. aikavalilla.

4 Pyynnoén/lausunnon seka kuvien Tuoreimman tutkimuksen pyynndn ja mahdollisen
olemassaolo. lausunnon sekd myéhemmin myos kuvien olemassaolo.

5 Tutkimustulos. Poikkeavan tai kriittisen 16ydoksen merkinta esim. tahdella

(*) tai huutomerkilla (1).

Taulukko 8. Kuvantamistutkimusyhteenvedolle linkitetty tieto.

Nro | Koostenaytolta helposti Sisalté/Ehdotettu toiminnallisuus

saatavaksi linkitetty tieto

1 Uusimman tutkimuksen pyynt6 ja | Tieto naytetaan linkilla sopivasta kentasté, esim.
mahdolliset kuvat ja lausunto. Pyynnén/lausunnon seké kuvien olemassaolo kentasta.

2 Aiempien tutkimusten ajankohdat | Lista paivamaarista ja merkinta tutkimuksen/lausunnon ja
seka tietojen olemassaolo ja kuvien olemassaolosta. Tutkimustuloksen merkintd kuten
tutkimustulos (haetulta edellisen taulukon kohdassa 5. Linkitys listaan sopivasta

aikavalilta). kentéstd, esim. tutkimusten lukuméaératiedosta.
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Nro | Koostenaytolta helposti Sisalté/Ehdotettu toiminnallisuus
saatavaksi linkitetty tieto
3 Suorittamattomien tutkimusten Voidaan kayttajan pyytdessa nayttaa joko koostenaytolla,
pyynnét. listassa aiemmista tutkimuksista tai erillisessa ikkunassa.
Listassa tulee nékya pyyntdajankohta ja pyydetyn tutkimuksen
nimi. Linkitys pyyntotekstiin.

Kuvantamistutkimusyhteenvetonaytélla tulee olla muokattava haun aikavéli, jossa voi olla kéytosséa
oletusaikavali, kuten viimeisen vuoden aikana tehdyt tutkimukset. Nayt6lla tulee nakya tutkimusten
kokonaismaéard, ja vimeisen tutkimuksen ajankohta silla aikavalilla, jolta haku tehtiin. Naytolla tulee olla tieto
tutkimuspyynnon, kuvien ja lausunnon olemassaolosta sekéa mahdollinen linkitys niihin. Kuvien liittdminen on
riippuvainen Kuva-aineistojen arkiston kayttdonotosta ja integroinnista. Tutkimuksen lausunto,
tutkimuspyynto ja myohemmin myds kuvat, tulee linkittda sopivasta kentasta yhden klikkauksen paahan.
Tutkimusyhteenvedolta tulee saada tarvittaessa helposti yhdella klikkauksella (esimerkiksi klikkaamalla
tutkimusten yhteismaarad) nakyviin kunkin tutkimuksen kaikkien suorituskertojen ajankohdat (haetulta

aikavaliltd).

Jos tietoja esitetédan radiologian jarjestelmassa, esittdémistapa sovitetaan ohjelmiston tapaan esittda potilaan

aiempia tutkimuksia.

Kuvantamistutkimusyhteenvetonaytélla (ks. kuva 28) tulee 2016-vaiheistuksen mukaisissa

toteutuksissa nakya myos, mikali lausuntomerkinnalld Arvio tutkimuksen tuloksesta on kirjattu poikkeavaksi.
Poikkeavaksi merkitty 16ydos tulee esittdd kuvantamistutkimusyhteenvetonayt6lla, esim. Lievasti poikkeava
tai epavarma tulos tahdelld ja Merkittavasti poikkeava tulos huutomerkilla. Apuna voidaan kayttaa myos

varikoodausta.

Liséksi suositellaan, etta tutkimuksen nimea klikkaamalla tai muusta sopivasta kohdasta paasisi helposti

kirjoittamaan uuden tutkimuspyynndn samaan (tai muuhun) tutkimukseen.

Kuvantamistutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 129.2014 X
Kuvantamistutkimukset Ajalta: 192012 -  31.8.2014
+ | Yht |Pyynto | [Tutkimus Uusin |P/L | Loydos | A
s |l i 1 Thoraxin natiivirotgen 15.8.14|P/L .
= | 4 0 Nenan sivuonteloiden natiivirontgen, yksi suunta 29.1.13|PL
sit | 2 0 Rintatauhasten laaja natiivirontgen (mammografia) 7.7.13|PL
v

Kuva 25. Kustakin kuvantamistutkimuksesta voidaan nayttéa tehtyjen tutkimusten méaara haun aikavalilla,
kayttamattémien uusien lahetteiden maara, tutkimuksen nimi, viimeisen tutkimuksen ajankohta sek& pyynndén ja
lausunnon olemassaolo (P=vain pyyntd, L=vain lausunto, P/lL=molemmat). L6ydds-sarakkeessa on merkinta

viimeisen tutkimuksen poikkeavasta lI0ydéksesta.
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Esimerkkikuvissa (kuvat 26 ja 27) on kaytetty ponnahdusikkunaa, mutta tiedot voi esittdd myos muulla

tekniikalla, kunhan tiedoista on helppo palata alkuperaiseen koostenayttéon.

63

(103)

Kuvantamistutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta  12.9.2014
Kuvantamistutkimukset ™| Thoraxin nativirontgen: Ajalta: 19.2012 -  31.8.2014
| : 15.8.2014 P/L * . o

+ q

Yht f;g;mm'“ Tutkimus 1112014 PIL Uusin |P/L | Loyoss | A
= | 6] 1 ||Thoraxin| 6.5.2013 P 15.8.14[PL .
.| 1 0 Nenan sij15:4.2013 P h, yksi suunta 29.1.13|PL

1 0 Rintataun 10.4.2013 P (mammoagrafia) 7.7.13|PL

— — 9.4.2013 P — Y

X

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

15.8.14 Kuvantamistutkimuspyynto
Potilas tulossa paivystys laparotomiaan.
Sydamen vajaatoimintaa sairastava potilas. Suorituskyky huono, henked ahdistaa herkasti
kohtalaisessa rasituksessa.
GD1AA Thoraxin nativirontgen
Matti Nukku, anestesiologian erikosilaakari

15.8.14 GD1AA Thoraxin nativirontgen

15.8.14 Lausunto
Sydan suurentunut ja keuhkoverekkyys korostunutta. Keuhkoissa on interstitielid 6deemia

ja pleuroissa nestetta. Keuhkoparenkyymin alueella ei uutta. Leikkausriski kohonnut.
* poikkeava loydos
Sari Sade, radiologian erikoislaakari

Kuva 27. Kuvantamistutkimuspyynto ja lausunto naytetaan erillisella naytéll, joka voidaan saada esiin

esimerkki klikkaamalla P/L (pyynté/lausunto) -saraketta.
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Suorittamattomien Muokattava haun Poikkeavan
tutkimuksien pyynnot aikavali 16ydoksen merkinta
Kuvantamistuthimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintcoalvelusta 12 9.2014 X
Kuvantamistutkimukset Ajalta: 1.9.2012 -
+ | ynt [Pyynto | [Tutkimus Uusin |PIL | tdyoss [A
a1 6 \1 Thoraxin natiivirotgen 15.8.14|P/IL *
s 1% 0 Nenan sivuonteloiden natiiviréntgen, yksi suunta 29.1.13|PIL
=1 |E: 0 Rintatauhasten laaja natiivirontgen (mammografia) S EIPA
V
7 7 .
Hakuvalin tutkimuksien Linkki uuden pyynnon tekoon Pyynnon ja lausunnon
kokonaismaara olemassaolo

Kuva 28. Kuvantamistutkimusyhteenvetondytén esimerkin selite.

5.5. Laboratoriotutkimukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 5.5:
e Tarkennettu luvussa 5.5.1 usean lausunnon muodostamista
e Tarkennettu kuvan 29 a. nimea ilmaisemaan, etta kyseessa maarittelykokoelman MK2018.10.*
mukainen kuva
e Lisatty uusi kuva 29 b. jossa maaérittelykokoelman MK2023.1 mukainen siséltd
e Lisatty lukuun 5.5.1 kuvaus uusista tietosisalldista koskien laboratoriotutkimuspyyntoja,
laboratoriotutkimuksia ja laboratoriotutkimuslausuntoja
e Lisatty lukuun 5.5.1 maininta ja viittaus tutkimuslaitteen yksil6intitietoihin liittyvista vaatimuksista
jotka loytyvat Potilastiedon arkiston toiminnallisista vaatimuksista (v1.4)
Lisatty lukuun 5.5.2 kéaytettyihin luokituksiin koodisto THL - Toimenpideluokitus
Tarkennettu luvussa 5.5.3 Kuntaliiton ja paikallisten koodistojen kaytt6a
Lisatty lukuun 5.5.3 uusi vaatimus kuvaan liittyvan laboratoriotutkimuksen tallentamisesta
e Lisatty lukuun 5.5.4 osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti
Muutoksena julkaisun versioon 2021 lukuun 5.5:
e Tarkennettu Kuntaliiton tutkimusnimikkeiston hyddyntamisen vaatimuksia.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 5.5:
o kestolahetteen kayttoé kuvattu (luku 5.5.1)
e uusi Mikrobiologian vastaus -rakenne kuvattu (luku 5.5.1)
o tietosisaltd kuva paivitetty Mikrobiologian vastaus -rakenteen osalta (luku 5.5.1)
o luokitukset taulukko paivitetty (luku 5.5.2)
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.5:
e tutkimuspakettien kayttd kuvattu (luku 5.5.1)
e vastausmerkinnan paivittdamisen saantoja tarkennettu (luku 5.5.1)
e mikrobiologisten vastausten suositus kuvattu (luku 5.5.1)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.5:
e Tutkimuksen lisétieto tietokentté on lisatty tietosisaltéon (luku 5.5.1)
o tietosisaltd on selkedasti jaettu kolmeen osaan: laboratoriotutkimuspyynnét, laboratoriotutkimus ja
laboratoriotutkimuslausunnot (luku 5.5.1)
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5.5.1. Laboratoriotutkimusten tietosisaltod

Laboratoriotutkimusten tiedot jakautuvat kolmeen erilliseen tietosisaltoon: laboratoriotutkimuspyyntdon,
laboratoriotutkimusvastaukseen ja laboratoriotutkimuslausuntoon, joista kukin arkistoidaan Potilastiedon

arkistoon omana merkintanaan. Yhteen laboratoriotutkimuspyyntddn voi liittya yksi tai useita tutkimuksia.

Yhteen laboratoriotutkimuspyyntémerkintdan voi kuulua yksi tai useampia laboratoriotutkimuksia, joilla on
yhteiset pyynnon tiedot (Laboratoriotutkimuspyynnon tunniste, Laboratoriotutkimuksen pyytéjan

nimi, Laboratoriotutkimuksen pyytajan organisaatioyksikko, Pyyntdajankohta ja Laboratoriotutkimuspyynnén
lisatieto) seka kullakin tutkimuksella omat tiedot (Pyydetyn laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja koodisto,

Laboratoriotutkimuksen tunniste ja Pyynnén laboratoriotutkimuksen lisatieto).

Laboratoriotutkimuspyynnélla voidaan jokainen tutkimus pyytaa erikseen tai pyytaa "tutkimuspaketteja”, jotka
sisaltavat useita yksittaisia tutkimuksia, esimerkiksi PVK. Tutkimuspakettina kéytetdan Kuntaliiton
Laboratoriotutkimusnimikkeiston Tutkimuspaketteja. Mikali tutkimuspaketti puuttuu Kuntaliiton nimikkeistosta,

voidaan kayttaa paikallisen koodiston mukaisia tutkimuspaketteja.

Laboratoriotutkimusvastaukset tallennetaan merkintdan tutkimuskohtaisesti kukin omana entrynaan. Kukin

tutkimus linkitetd&n vastaavaan laboratoriotutkimuspyyntéén Laboratoriotutkimuspyynnén tunnisteen avulla.

Samaan laboratoriotutkimuspyyntdon liittyvat vastaukset voidaan antaa kerralla tai useassa erassa.
Ensimmainen vastaus muodostaa aina uuden vastausmerkinnan. Sen jalkeen annetut vastaukset
muodostavat saman vastausmerkinnan uuden version, jos merkinnan kuvailutiedot pysyvat
muuttumattomina. Jos esimerkiksi merkinnan tekija tai paivamaaran tiedot muuttuvat, muodostetaan uusi
vastausmerkinta. Samaan pyyntoon liittyvat eri vastausmerkinnat voivat olla kaikki samalla asiakirjalla tai
jakautua useampaan asiakirjaan. Suositeltavaa on yhdistaa ajallisesti lahekkain, esimerkiksi samana
paivana, valmistuvat vastausmerkinnat samalle asiakirjalle. Jos vastausten vali on pitk&, esimerkiksi yli

viikko, on niisté suositeltavaa muodostaa omat asiakirjat.

Laboratoriotutkimusvastaukseen voi sisaltya lausunto, joka tallennetaan osana
Laboratoriotutkimusvastausta. Lausunto voidaan tuottaa tarvittaessa erillisena lausuntona, joka muodostaa
oman merkintéansa. Jos laboratoriotutkimukseen tehdéén useampi lausunto (alustava, lopullinen ja
lisdlausunto), tulee jokaisen lausunnon muodostaa oma entry (tai merkinta tai asiakirja). Lausunto

yhdistetdan Laboratoriotutkimusvastaukseen Laboratoriotutkimuksen tunnisteen avulla.

Laboratoriotutkimukseen voi liittyd myds erillisené asiakirjana annettu lausunto. Tallgin linkki erilliseen
lausuntoon tallennetaan Laboratoriotutkimusvastaukseen Erillisen lausunnon tunnisteen avulla, joka toimii

teknisena viittauksena ulkopuoliseen lausuntoon.

Laboratoriotutkimuspyynnén tietosisélléssa on oma rakenne toistuvien laboratoriotutkimusten pyynnélle eli
"kestolahetteelle”. Rakenteella voidaan toistuvalle tutkimuspyynnélle maaritelld Toistuvan

laboratoriotutkimuspyynnon alku- ja loppupdivamééara (voimassaolon alkupaivdmaara on pakollinen,
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loppupéivamaara vapaaehtoinen) ja tarvittaessa Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen

enimmaismaara (vapaaehtoinen).

Toistuvien laboratoriotutkimusten pyynnén perusteella tehtyjen tutkimusten tutkimusvastaukset voidaan

liittd& alkuperdiseen tutkimuspyyntdon (laboratoriotutkimusvastauksen Laboratoriotutkimuspyynndn tunniste

(Codeld 21) = alkuperaisen tutkimuspyynnén tunniste) tai laboratoriojarjestelma voi generoida uuden

"teknisen” tutkimuspyynnon, johon liittda tutkimusvastaukset. Tutkimusvastaukset (ja mahdollinen uusi

"tekninen” tutkimuspyyntd) liitetdan palvelutapahtumaan, johon kestolahete kuuluu tai mahdolliseen

tutkimukseen liittyvaén kontrollik&yntiin, jos sellainen on potilaalle varattu. Jos kumpaakaan ei ole

mahdollista yksiselitteisesti paatelld, voidaan palvelutapahtumaksi valita kyseisen organisaation uusin

palvelutapahtuma.

Tietosisallot (kuva 29 a. maarittelykokoelman MK2018.10.* mukainen & kuva 29 b. maarittelykokoelman

MK2023.1 mukainen) on kuvattu yksityiskohtaisemmin koodistopalvelun tietosisaltémaarittelyissa

THL/Tietosiséaltd — Laboratoriotutkimuspyynnét, THL/Tietosisaltd - Laboratoriotutkimukset ja THL/Tietosisaltd

— Laboratoriotutkimuslausunnot.

‘ Laboratoriotutkimukset

b
Laborat 1%

Laboratoriotutkimuspyynnon tunniste (1) P
Laboratoriotutkimuksen pyytdjan nimi (PN) P
Laboratoriotutkimuksen pyytajan
organisaatioyksikko (I1) P
Pyyntoajankohta (TS) P
Laboratoriotutkimuspyynnén lisatieto (ST)
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen
naytelaatu (CV)*
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja
koodisto (CV) P T

Pyydetyn laboratoriotutkimuksen lisatieto (ST)
Toistuvan laboratoriotutkimuspyynnén alku- ja
loppupdivamaara (IVL_TS)*
Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen
enimmaismaara (INT)*

* lisitty 2016

T

Laboratoriotutkimukset

Tehty laboratoriotutkimus (CV) P

Laboratoriotutkimuksen naytelaatu (CV)*
Laboratoriotutkimuspyynnén tunniste (Il) EP
Laboratoriotutkimuksen tunniste (l1) P
Tutkimusajankohta (TS) P
Laboratoriotutkimuksen tehnyt
ammattihenkild (ST)

Tiedon lahde (CV)

Laboratoriotutkimuksen tekotapa (CV) P
Vastauksen tila (CV) P

Laboratoriotuloksen valmistumisaika (TS) P
Mikrobiologian vastaus (LB)* EP
Laboratoriotutkimustulos ja yksikko (PQ) EP
Laboratoriotutkimustulos tekstina (ST) EP
Viitevali tai normaaliarvo (IVL_PQ)

Viitevali tai normaaliarvo tekstina (ST)
Tuloksen poikkeavuus (CV) EP
Laboratoriotutkimuksen lisatieto (ST)
Lausunnon antajan nimi (PN) EP

Lausunnon antajan organisaatioyksikko (I1) EP
Lausunnon tila (CV) EP

Lausunto tekstina (ST) T EP

Erillisen lausunnon tunniste (I1) T EP

l

Laboratori

Laboratoriotutkimuksen tunniste (ll) P
Lausuttu laboratoriotutkimus (CV) P
Laboratoriotutkimuksen naytelaatu (CV)*
Lausuntoajankohta (TS) P

Lausunnon antajan nimi (PN) P

Lausunnon antajan organisaatioyksikko (I1) P
Lausunnon tila (CV) P

Lausunto tekstina (ST) P

|

Mikrobiologian vastaus*

Mikrobiloydéksen tunniste ja nimi (CV) T
Mikrobiloydoksen lisdtieto (ST)

Mikrobimaaran arvio (CV)

Mikrobimaara numeerisesti (PQ)
Mikrobilaakkeen nimi ja koodi (CV) T

Mikrobin herkkyyden mittausmenetelma (CV) T
Mikrobin herkkyysarvio (CV)

Mikrobin herkkyys numeerisesti (PQ)
Sairaalahygieenisesti merkittava |6ydos (BL)
Herkkyystutkimuksen lisatieto (ST)

Kuva 29 a. Maarittelykokoelma MK2018.10.* mukainen: Laboratoriotutkimusten rakenteinen tietosiséltd koostuu
pyynndn, tutkimuksen ja tutkimuslausunnon tietosisélldista. Mikrobiologian vastauksille on oma rakenne osana

laboratoriotutkimuksen tietosisaltod. Tietosisallét on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1347&versionKey=1570
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=623&versionKey=1568
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1346&versionKey=1569
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1346&versionKey=1569
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Laborateriotutkimukset

Laboratoriotutkimuspyynnit

Laboratoriotutkimuspyynnén tunniste {11} P
Laboratoriotutkimuksen pyytajan nimi (PN} P
ioyksikka (11} P

Laborator i pyytajan org:
Pyyntdajankohta {T5) P

Laboratoriotutkimuspyynnén lisatieto (ST}
Pyydetyn laboratoriotutkimuksen tiedot (LB) TP *

Laboratoriotutkimukset

Tehdyn laboratoriotutkimuksen tiedot (LB) P *

Laborateriotutkimuksen nimi, kaodi ja koodisto (CV) P

Lal iotutki i, nimi ja koodisto (CV) *
i i (sUID) () *

koodi (CV) EP *

Laboratoriotutkimuksen néytelaatu (CV)
Laboratoriotutkimuspyynnén tunniste (11) EP

— Laboratoriotutkimuslausunnot

Laboratorictutkimuksen tunniste (11} P

Lausutun laboratoriotutkimuksen tiedot (LB) P *

Laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja koodisto (Cv) P

L iotutki i, nimi ja koodisto (CV) *
i i (suID) (i) *

koadi (CV) EP *

Laboratorictutkimuksen tutkimusmenetelma (CV)

Laboratoriotutkimuksen nimi, koadi ja keedisto (CV) P

L iotutki st koodi, nimi ja koodisto (CV) *
Tutkimuksen toimenpideluokituksen mukainen koadi (CV) *
Laboratoriotutkimuksen ndytelaatu (CV)

Laboratoriotutkimuksen lisétieto (ST)

Labaratoriotutkimuksen tunniste (Il P
Tutkimusajankehta (TS) P

Labarateriotutkimuksen tehnyt ammattihenkila (ST)
Tiedon Ishde (Cv)

Laboratoriotutkimuksen naytelaatu (CV)
Lausuntoajankohta (TS) P

Lausunnon antajan nimi (PN) P

Lausunnon antajan organisaatioyksikkd (II) P

Toistuvan laborator 5n alku- ja loppup Laboratoriotutkimuksen tekotapa (CV) P Lausunnon tila (CV) P
(VL_TS) Laborator 1tila (Cv) P Lausunto teksting (ST) P
- Laboratoriotutkimustuloksen valmistumisaika (TS) P

Laboratoriotutkimuksen tutkimuskertojen enimmaismaara (INT)

Laboratoriotutkimustulos ja yksikkd {PQ) EP
Laborateriotutkimustulos tekstina (ST) EP
Wikrobiologian vastaus (LB) T EP
Viitewdli tai normaaliarve (IVL_PQ)
Viitevali tai normaaliarvo tekstina (ST)
Tuloksen paikkeavuus (CV) EP
Laborateriotutkimuksen lisdtieto (ST)
Lausunnonantajan nimi (PN) EP

La or I EP
Lausunnon tila {CV) EP

Lausunto teksting (ST) T EP

Erillisen lausunnon tunniste {Il) TEP

Mikrobiologian vastaus

Mikrobildyddksen tunniste ja nimi {CV)
Mikrobiloydaksen lisatieto (ST)

Mikrobiméaran arvio (CV)

Mikrobimdara numeerisesti (IVL_PQ)
Sairaalahygieenisesti merkittava [Gydas (BL)
Mikrobilaikkeen nimi ja koodi (CV) T

Mikrobin herkkyyden mittausmenetelma (CV) T
Mikrobin herkkyysarvio [CV)

Mikrobin herkkyys numeerisesti {PQ)
Herkkyystutkimuksen lisdtieto (ST)

* Lisatty 2023

Kuva 29 b. Maarittelykokoelma MK2023.1 mukainen: Laboratoriotutkimusten rakenteinen tietosisalté koostuu
pyynndn, tutkimuksen ja tutkimuslausunnon tietosisélldista. Mikrobiologian vastauksille on oma rakenne osana
laboratoriotutkimuksen tietosisaltda. Tietosisallot on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Laboratoriotutkimusvastausten tietosisaltoon lisattiin 2016 Laboratoriotutkimuksen lisatieto - ja
Laboratoriotutkimuslausuntojen tietosiséaltoon Lausunnon tila -tietokentét. Tutkimuslaitteen yksilgintitietoihin

littyvat vaatimukset ovat kuvattu Potilastiedon arkiston toiminnallisissa vaatimuksissa (v1.4) luvussa 3.3.

Tutkimusmenetelma ei vield tdssa vaiheessa sisélly madrittelyyn.

Mikrobiologisille vastauksille liséttiin 2016 laboratoriotutkimuksen tietosisallon osaksi oma rakenne.
Rakenteessa on huomioitu yhdenmukaisuus tartuntatauti-ilmoituksen rakenteeseen. Jotta rakenteet ovat
valtakunnallisesti yhteensopivia, tulee tiedot tallentaa kayttéden valtakunnallisia luokituksia. Vanhemmilla
maarittelyversioilla mikrobiologian tuloksia on arkistoitu myds Laboratoriossa tehdyn lausuntotyyppisen
vastauksen rakenteilla.

Laboratoriotutkimuspyyntéjen tietosisaltoon lisattiin 2023 tietokentat Laboratoriotutkimuksen

vastaavuuskoodi, nimi ja koodisto ja Tutkimuksen toimenpideluokituksen mukainen koodi.

Laboratoriotutkimusten tietosisaltoon lisattiin 2023 tietokentat Tehdyn laboratoriotutkimuksen tiedot,
Laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja koodisto, Laboratoriotutkimuksen vastaavuuskoodi, nimi ja koodisto,
Tutkimuksen kuvantamistutkimustunniste (SUID) ja Tutkimuksen toimenpideluokituksen mukainen koodi.
Sairaalahygieenisesti merkittéava 16ydos siirrettiin herkkyyden mittausmenetelmén tasolta (josta kenttéa

poistettiin) I6yddstasolle (johon lisattiin uusi kentta).

Laboratoriotutkimuslausuntojen tietosisaltoon lisattiin 2023 tietokentéat Lausutun laboratoriotutkimuksen
tiedot, Laboratoriotutkimuksen nimi, koodi ja koodisto, Laboratoriotutkimuksen vastaavuuskoodi, nimi ja
koodisto, Tutkimuksen kuvantamistutkimustunniste (SUID) ja Tutkimuksen toimenpideluokituksen mukainen
koodi.
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5.5.2. Kaytetyt luokitukset

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentan kohdalla méaritelty laboratoriotutkimusten kirjauksessa
kaytettavat luokitukset (Taulukko 9). Luokitusten maarittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat

muutokset paivitetdan luokitusten paivityssyklin mukaisesti.

Taulukko 9. Laboratoriotutkimuksiin liittyvat luokitukset.

Laboratoriotutkimusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Laboratoriotutkimukset koodataan kayttéaen luokitusta

e Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeisto ja/tai

o paikallisia luokituksia (niiltd osin kun Kuntaliiton nimikkeisto ei kata tutkimuksia)

e THL - Toimenpideluokitus

Laboratoriotutkimuksen naytelaatu koodataan kayttaen luokitusta

e Kuntaliitto - Laboratoriotutkimuksen systeemilyhenne

Tutkimuksen pyytajan ja lausunnon antajan palveluyksikkd koodataan kayttéaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri

e Valvira — Terveydenhuollon itsenaiset ammatinharjoittajat

Tiedon lahde koodataan kayttéaen luokitusta

e THL - Tiedon lahde (Hoitava organisaatio / Laite / Muu hoitava organisaatio / Potilas/asiakas /

Potilaan/asiakkaan aiti / Potilaan/asiakkaan isa / Potilaan/asiakkaan edustaja / Tyonantaja /
Viranomainen / Muu tiedon lahde)

Tuloksen poikkeavuus koodataan kayttaen luokitusta
e AR/LABRA - Poikkeustilanneviestit

Vastauksen tila koodataan kayttaen luokitusta
o AR/LABRA - Tutkimusvastauksien tulkintakoodit

Lausunnon tila koodataan kayttaen luokitusta

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

Laboratoriotutkimuksen tekotapa koodataan kayttaen luokitusta

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

Mikrobildydoksen tunniste ja nimi koodataan kayttaen luokitusta
e THL — Mikrobinimikkeistd

Mikrobim&arén arvio koodataan kayttaen luokitusta

e THL - Mikrobim&ara

Mikrobilagkkeen nimi ja koodi koodataan kayttden luokitusta
e THL — Mikrobilaékkeet



https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=88&versionKey=120
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=26&versionKey=26
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=421&versionKey=501
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1163&versionKey=1303
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=249&versionKey=324
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=246&versionKey=321
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1664&versionKey=1884
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1263&versionKey=1463
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=963&versionKey=1103
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2726&versionKey=3046
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2723&versionKey=3043
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Laboratoriotutkimusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Mikrobin herkkyyden mittausmenetelmé& koodataan kayttéden luokitusta

e THL - Mikrobiladkeherkkyyden mittausmenetelma

Mikrobin herkkyysarvio koodataan kayttaen luokitusta
e THL - Mikrobin herkkyys

5.5.3. Vaatimukset laboratoriotutkimusten kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Laboratoriotutkimustulokset tulee kirjata potilastietojarjestelmissa paasaantoisesti rakenteisesti kayttaen
Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistda. Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeiston liséksi voidaan
kayttaa taydentavasti paikallista koodia. Pelkastaan paikallista koodia voidaan kayttaa jos tutkimukselle ei
ole koodia Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistdssa. Tutkimusnimikkeet ovat valtakunnallisesti
yhtendisesti sovittuja. Niitd ei saa muuttaa paikallisten tarpeiden mukaan, koska yhtenainen nimikkeisté on
edellytys siirtymiselle kansalliseen toimintaan laboratoriotiedon valittamisessa ja arkistoinnissa. Myoskaan

Laboratoriotutkimuksen naytelaatua (systeemilyhennettd) tai mittayksikkda ei saa muuttaa.

Tutkimuksen suorittajaa, fyysista suorituspaikkaa (laboratorio tai vierianalytiikka) tai tutkimuksen
kiireellisyytta ei niin ik&an ole katsottu perusteeksi erillisille nimikkeille, koska potilaan hoidon ndkoékulmasta
eri menetelmilla ja eri suorituspaikoissa tehtavien tutkimusten tulosten tulisi olla toisiinsa nahden
vertailukelpoisia. Tutkimuksen kontekstia ei toisin sanoen ole katsottu nimikkeistolla ratkaistavaksi

asiaksi, joten se tulee ratkaista potilastietojarjestelmissa muilla tavoin.

Vaikka potilastietojarjestelman ja laboratoriojarjestelméan vélinen operatiivinen sanomaliikenne ja toiminta
(pyynnot, vastaukset) perustuisivat paikalliseen nimikkeisté6n, ennen Kanta-arkistointia tiedot tulee sillata

tuetuin osin Kuntaliiton laboratoriotutkimusnimikkeistoon ja kayttaa merkinnéilla sen mukaisia arvoja.

Tutkimuksen nimi, koodi ja koodiston tunniste valittyvat Kanta-arkistoon. Tiedot tutkimuksiin voidaan lahettaa

Kanta-arkistoon joko laboratorion jarjestelmésta tai potilastietojarjestelmasta.

Jos laboratoriotutkimukseen liittyy kuva, tulee kuva tallentaa Kuva-aineistojen arkistoon ja tuottaa myds

SUID seka toimenpideluokituksen mukainen koodi.

5.5.4. Vaatimukset laboratoriotutkimusten kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamille laboratoriotutkimuskoosteilla ker&tdan kaikki laboratoriotutkimukset eri
rekisterinpitdjien asiakirjojen laboratorio nakymalle (LAB) tehdyista rakenteisista kirjauksista. Kieltojen

rajaamien palvelun antajien ja palvelutapahtumien tutkimuksia ei tuoda koosteeseen.

Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai analysoi tutkimuksia, vaan tuo kaikki haetulla aikavalilla rakenteisesti
kirjatut laboratoriotutkimukset ja niihin liittyvat pyynnét ja lausunnot potilastietojarjestelmien naytettavaksi —

lukuun ottamatta kieltojen rajaamien palvelunantajien ja palvelutapahtumien laboratoriotutkimuksia.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2725&versionKey=3045
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Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maérittelykokoelman tietosiséllon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus l6ytyy
Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavéat asiakirjat -dokumentista.

5.5.5. Vaatimukset laboratoriotutkimusten nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun kautta haetut tiedot tulee nayttaa kayttajan kannalta havainnollisena koosteena (ks.
taulukot 10 ja 11). Tiedot tulee voida rajata halutulle aikavalille, jossa voi olla oletuksena esimerkiksi
viimeisen vuoden aikana tehdyt tutkimukset.

Laboratoriotutkimukset tulee voida nayttaa:

o aakkosjarjestyksessa,
o aikajarjestyksessa uusimmat ylimpana tai
o tutkimusryhmittéin/-kokonaisuuksittain jaoteltuna.

Jokaisessa nakymassa on suositeltavaa nayttaa oletuksena:

tutkimuksen viimeisin tulos ja paivamaara.

tutkimuksen lyhenne ja koko nimi ilman etuliitetta.

tutkimuksen suorituspaikassa tutkimushetkellda voimassa olleet viitearvot.
poikkeavan tuloksen merkinta.

Mikali potilaan veriryhmd on laboratoriotulosten joukossa, se naytetaan joko aina ensimmaisena tai erillaan

tuloksista esimerkiksi koostenayton otsikkorivilla tai muussa soveltuvassa koostenayton kohdassa.

Tuloksia esitettaessa tulee yhteen tutkimuskokonaisuuteen kuuluvia osatuloksia ryhmittaéd, esimerkiksi

taydellisen verenkuvan osatulokset naytetdan ryhmana.

Kunkin tutkimuksen kohdalta on tarvittaessa erikseen saatava nakyviin lista kaikista tutkimuksen
esiintymiskerroista sek& kunkin esiintymiskerran kaikki kirjatut tiedot. Liséksi koosteelta tulee tarjota linkki tai
paasy kyseisen laboratoriotutkimuksen syntykontekstitietoihin (palvelutapahtuma, hoitoasiakirjat), joihin
kyseinen tutkimus liittyy.

Taulukko 10. Laboratoriotutkimuksista néytettava tieto.

Laboratoriotutkimusyhteenvedolla Sisélté/Toiminnallisuus

naytettava tieto

1 | Tutkimuksen lyhenne ja pitk& nimi Tutkimuksen etuliite naytetédén vain lyhennekentassa.

2 | Viimeisen tutkimuksen ajankohta Tutkimusnimikkeen viimeisin kirjausajankohta

3 | Aikavalilla tehtyjen samanlaisten Linkki listaan samanlaisten tutkimusten ajankohdista ja
tutkimusten kokonaismaara tuloksista.

4 | Tutkimustulos Tutkimustulos tai linkki tulokseen, mikali tutkimuksesta

on annettu vastaus erillisella lomakkeella.
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Laboratoriotutkimusyhteenvedolla

naytettava tieto

Sisalté/Toiminnallisuus

5 | Viitearvot

Tutkimushetkella tutkimuksen tehneessa laboratoriossa

voimassa olleet viitearvot.

6 | Loydoksen luonne

Viitearvoista poikkeavan tuloksen merkinta.
Suositeltavaa olisi merkitd poikkeaman suunta, yli tai ali
viitearvon, ks. AR/LABRA — Poikkeustilanneviestit.

Taulukko 11. Koostenayto6lta linkityksella naytettavat tiedot.

Laboratoriotutkimusyhteenvedolta

helposti saatavaksi linkitetty tieto

Sisalté/Toiminnallisuus

1 | Aiempien samanlaisten tutkimusten

ajankohdat ja tulokset

Lista paivamaarista ja tutkimuksen tuloksista. Linkitys
listaan sopivasta kentastd, esim. viimeisimman
tutkimuksen tuloksesta. Tuloshistoria voidaan esittaa

myos graafisesti.

2 | Kayntipaivan kaikki tulokset

Saman kayntikerran kaikki tulokset linkitettyna esim.

viimeisen tutkimuskerran paivamaarasta.

3 | Pyydetyt suorittamattomat tutkimukset

Voidaan kayttajan pyytaessa nayttaa joko
koostenaytolla, listassa aiemmista tutkimuksista tai
erillisessa ikkunassa. Listassa on suositeltavaa olla
pyyntdajankohta ja pyydetyn tutkimuksen nimi tai

lyhenne.

Tulosten ja viitearvon suhteen esittdmiseen kaytetaan luokitusta AR/LABRA — Poikkeustilanneviestit. Lisaksi

koostenayton toteutuksessa on suositeltavaa, etta:

o listalta paasee tarvittaessa helposti alkuperaisen palvelutapahtuman kertomustekstiin, jossa pyynto

tehtiin.

soveltuvia tuloksia voidaan esittda myds havainnollisina graafisina esityksina.
uuden tutkimuspyynnon tekoon on helppo paasy koostenaytolta.
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Laboratoriotutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 129.2014 X
Laboratoriotutkimukset _—"112.9.2014: Ajalta:  1.9.2011 - 12.9.2014
| [ Yht |Uusin J'Tu } S-Na 144 Tulos | ! | viitearvot | A
[ 14 [ 12014] [sNa  |S-Natrium k= 144 135-145
14 | 129.14| |SK S-Kalium 3.2 3,5-45
1 5914| [B-La B-Lasko 30 |(* <10
12 | 59.14| |S-CRP [S-C reaktiivinen proteiini 88 |*| 320
22 5.9.14| [B-Hb B-Hemoglobiini 145 120-166
22 5.9.14| [B-Hkr |B-Ernytrosyytit, tilavuusosuus 42 38-55
v

Kuva 30. Esimerkki kerralla otettujen tutkimusten arvojen nayttamisesta. Viemalla kursori pvm-kentan paalle
avautuu ponnahdusikkuna, jossa naytetdan ko. tutkimuskerran kaikki tiedot.

Laboratoriotutkimusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta 12.9.2014 X

Laboratoriotutkimukset Ajalta: 192011 - 12.9.2014
Yht [Uusin Tutkimus B-CRP: Tulos | ! | viitearvot | A

14 | 12914] [sNa  [s-Natium 7 f'g'iz lgg: 144 135-145

14| 12014 [sk  [sKalium—" 23714 5 32 3545

7| 5914| [B-La |B:kdsko 13.2.14 6 30 |[*| <10

12 59.14| [S-CRP |S-C reaktiivinen proteiini :1,'1113 g 88 |*| 320

22 5.9.14| |B-Hb B-Hemoglobiini 145 120-166

22 59.14| |B-Hkr |B-Enytrosyytit, tilavuusosuus 42 38-55
v

Kuva 31. Esimerkki tutkimuksen aikaisempien arvojen nayttamisesté. Viemalla kursori edellisen tutkimuksen
pvm-kentén pé&alle avautuu ponnahdusikkuna, jossa naytetaan ko. tutkimuksen aiemmat arvot.
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Pvm S-Na Ajalta: 1.9.2011-12.9.2014 Viitearvot |135-145 g
12.9.14 144
- - 146
- 9 1-4 1-—.'_‘ —-— v
237.14] 13 144 % * . n
132.14] 145 1492 1T T~ 7 N/
1.11.13 142 140 A T \ / AV
= | o
57.13 141 138 - * \ »
31.5.13 138 136 N ——
253.13 136 >
134
1.11.12 135
7.7.12 141 132
4312| 144 130 ' '
— — — ™~ ™~ ™~ ™~ m m m m =T =< ==
~ — - -— - -l —i - — - -l - -l -—
31.1.12 138 e o~ m o > ~N m o o ~ m Ty o
— — — — — ~i — — — - — i -
1.9.11 144 i = =

Kuva 32. Esimerkkitapa tulosten havainnollisesta graafisesta esittdmisesta. Klikkaamalla esiintymiskertojen
maarda avautuvat kaikki esiintymiskerrat allekkain aikajarjestyksessd, tadssa esimerkissa niitéa on
havainnollistettu grafiikalla.

5.6. Fysiologiset mittaukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 5.6:
e Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.6.3.
Muutoksena julkaisun versioon 2021 (versio 1.1) lukuun 5.6:

e Fysiologisen mittauksen erillisen lausunnon rakennetta ei ole potilastietojarjestelmien arkistoinnissa
tarve tukea, mutta koostehaussa ja asiakirjojen katselussa fysiologisen mittauksen lausunto tulee
kuitenkin kyet&a nayttdmaan, mikali sellainen on tuotettu

Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.6:

e yhteenvedon minimisiséltd kuvattu (luku 5.6.1)

e verenpaineen nayttosuositusta korjattu (luku 5.6.4)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.6:

e automaattisesti tuotettujen fysiologisten mittausten tallentamista on tarkennettu (luku 5.6)

o tietosisalto on jaettu kahteen osaan: fysiologinen mittaus ja lausunto (luku 5.6.1)

e Tutkimuksen lisétieto ja Lausuntoajankohta tietokentét on lisatty tietosisaltoon (luku 5.6.1)

o tietosisallon tietoja mm. pakollisuuksia on tarkennettu (5.6.1)

Fysiologisilla mittauksilla tarkoitetaan vain mittauksia, joille on FinLOINC-koodi, ja jotka on maaritetty
fysiologisten mittausten koosteeseen kuuluviksi. Tarkoitus ei ole, ettd kaikki erillisjarjestelmista kertyva tieto
esim. tehohoitojakson aikana vélittyisi Kanta-arkistoon. Kanta-arkistoon ei tule tallentaa mittalaitteiden
automaattisesti tuottamia fysiologisia mittauksia, vaan tallennettavat tiedot tulee perustua kayttajan
kirjauksiin tai erilliseen kayttajan tekemaan tuloksen vahvistamiseen. Runsaasti fysiologisia mittaustuloksia

automaattisesti tuottavien jarjestelmien tietojen tallentamisen arvon maaritystyo tullaan tekemaan jatkossa.
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5.6.1. Fysiologisten mittausten tietosisalto ja niihin liittyvat luokitukset

Fysiologisten mittauksen tietosisaltd on jaettu kahteen osaan siten, ettd mittauksiin mahdollisesti erikseen
annettava lausunto on eroteltu varsinaisesta mittauksen tietosisallosta. Jos lausunnon kirjaa sama henkild
samassa yhteydessa kuin muun mittaustuloksen, voidaan lausunto tallentaa Fysiologisen mittauksen

merkinnassa, eika erillista lausuntomerkintaa tarvitse tuottaa.

Fysiologisen mittauksen tietosisalldsséa (kuva 33) pakollisia tietoja ovat mittausajankohta, mittauksen nimi ja
koodi seka mittauksen tulos. Mittauksista voidaan kirjata lisaksi mm. mittauksen tehneen henkilén tiedot ja
mittauksen tekotapa eli onko mittaus tehty laboratoriossa, vierimittauksena tai kotona. Yksityiskohtaisempi

kuvaus tietosisallosta on koodistopalvelun tietosisaltomaarittelyissd THL/Tietosiséaltd — Fysiologiset

mittaukset ja THL/Tietosisaltd — Fysiologisten mittausten lausunnot. Tiedonhallintapalvelun fysiologisten

mittausten tietosisaltoon lisataan myos Tutkimuksen lisatieto tietokentta.

Fysiologiset mittaukset
|

Fysiologinen mittaus Lausunto
Mittauksen nimi ja koodi seka koodisto (CV) P Viittaus tehtyyn mittaukseen (11) P
Fysiologisen mittauksen tunniste (Il) P Lausuttu fysiologinen mittaus (CV) P
Mittausajankohta (TS) P Lausuntoajankohta (TS) P
Mittauksen tehnyt ammattihenkilé (ST) Lausunnon antajan nimi (PN) P
Tiedon ldhde (CV) Lausunnon antajan organisaatioyksikko (I1) P
Mittauksen tekotapa (CV) Lausunnon tila (CV) P
Mittaustulos ja -yksikkd (PQ) EP Lausunto tekstind (ST) P
Mittaustulos tekstind (ST) EP Mittaustuloksen poikkeavuus (CV)
Viitevadli tai normaaliarvo (IVL_PQ)
Viitevadli tai normaaliarvo tekstina (ST)
Mittaustuloksen poikkeavuus (CV)
Tutkimuksen lisatieto (ST)
Erillisen lausunnon tunniste (II) T

Kuva 33. Fysiologisten mittausten rakenteinen tietosisaltd mittauksen ja mittauksen lausunnon tietosisalldista.

Sisélté on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Fysiologisiin mittauksiin liittyvéat luokitukset

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentén kohdalla méaritelty fysiologisten mittausten kirjauksessa
kaytettavat luokitukset (Taulukko 12). Luokitusten maarittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat

muutokset paivitetddn luokitusten paivityssyklin mukaisesti.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=643&versionKey=1564
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=643&versionKey=1564
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1343&versionKey=1563
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Taulukko 12. Fysiologisiin mittauksiin liittyvat luokitukset.

Fysiologisten mittausten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Fysiologiset mittaukset koodataan kayttaen luokitusta

e FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Lausunnon antajan palveluyksikkd koodataan kayttaen luokitusta

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri

e Valvira — Terveydenhuollon itsenaiset ammatinharjoittajat

Tiedon lahde koodataan kayttaen

e THL - Tiedon ldhde (Hoitava organisaatio / Laite / Muu hoitava organisaatio / Potilas/asiakas /

Potilaan/asiakkaan aiti / Potilaan/asiakkaan isé / Potilaan/asiakkaan edustaja / Tybnantaja /

Viranomainen / Muu tiedon lahde)

Mittauksen tekotapa koodataan kayttaen

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

Mittaustuloksen poikkeavuus koodataan kayttden luokitusta

e THL — Mittaus- tai tutkimustuloksen poikkeavuus (Normaali / Poikkeava / Lievéasti poikkeava tai

epavarma / Merkittavasti poikkeava / Ei tiedossa)

Lausunnon tila koodataan kayttaen luokitusta

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

5.6.2. Vaatimukset fysiologisten mittausten kirjaamiselle potilastietojarjestelmisséa

Fysiologiset mittaukset tulee kirjata potilastietojarjestelmissa rakenteisesti, kuten tietosisallossa edellytetaan

ja kayttden FINLOINC - Fysiologiset mittaukset -koodistoa. Tarvittaessa koodin mukaisia arvoja voi tdydentaa

lausunnolla.

Potilastietojarjestelmén ei tarvitse tukea Fysiologisen mittauksen erillisen lausunnon kirjaamista ja

arkistointia.

5.6.3. Vaatimukset fysiologisten mittausten kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelun muodostamille fysiologisten mittausten koosteella palautetaan kaikki FinLOINC-
koodistolla tiedonhallintapalvelun koosteeseen kuuluviksi maéritetyt (koodistossa ne joissa Koostenaytolle =

TRUE) fysiologiset mittaukset eri rekisterinpitdjien potilaskertomusasiakirjojen rakenteisista kirjauksista.

Kuten laboratoriotutkimusten kohdalla, tiedonhallintapalvelu ei suodata eiké analysoi tutkimuksia, vaan tuo
tietojarjestelman naytettéavaksi kaikki ne haetulla aikavalilla rakenteisesti kirjatut mittaukset ja niihin liittyvat

lausunnot, joita ei ole kielloin rajattu.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273&versionKey=350
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=421&versionKey=501
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1163&versionKey=1303
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1263&versionKey=1463
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1665&versionKey=1885
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1664&versionKey=1884
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273&versionKey=350
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Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maaérittelykokoelman tietosisallon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin mink& mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus l6ytyy
Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yll&pidettavéat asiakirjat -dokumentista.

5.6.4. Vaatimukset fysiologisten mittausten nayttamiselle

Tiedonhallintapalvelun kautta koostetut tiedot tulee nayttaa kayttajan kannalta informatiivisessa muodossa.
Tiedot tulee voida rajata halutulle aikavdlille, oletuksena voi olla esimerkiksi vimeisen vuoden aikana tehdyt
tutkimukset. Perustiedot eli verenpaine, pituus, paino ja laskettu BMI tulisi aina esittaa fysiologisten
mittausten yhteenvedon alussa tai muussa soveltuvassa kohdassa yhteenvetonaytolla. Muuten Fysiologiset
mittaukset tulisi esittda FinLOINC-koodistossa kuvatun Fysiologisen ryhmityksen mukaisesti ryhmitettyna.
Potilastietojarjestelméssa voidaan maaritella, mitka tiedot oletusarvoisesti halutaan nakyviin
yhteenvetonaytolle sairaala-, erikoisala- tai kayttajakohtaisesti. Tarvittaessa kuitenkin kaikki Fysiologiset

mittaukset tulee voida esittaa tiedonhallintapalvelun Fysiologiset mittausten yhteenvedolla.

Fysiologiset mittaukset tulee voida nayttaa kahdella tavalla

o aikajarjestyksessa uusimmat ylimpéana ja
e loogisiin ryhmiin jaoteltuna FinLOINC-koodiston Fysiologisen ryhmityksen mukaisesti.

Fysiologisten mittausten yhteenvedolla tulee nayttaa vahintaan mittauksen nimi, tutkimuksen viimeisin tulos
ja paivamaara. Suositeltavaa on nayttdd myos tutkimuskertojen lukumaara ja viitearvot. Kunkin mittauksen
kohdalta on tarvittaessa erikseen saatava nakyviin lista kaikista mittauksen esiintymiskerroista seka kunkin
esiintymiskerran kaikki Kirjatut tiedot. Suositeltavaa on, etta fysiologisten mittausten yhteenvedolta on
mahdollistettu helppo paésy uuden mittauksen kirjaamiseen. Soveltuvien mittausten tuloksia voi esittéaa

myds graafisesti. Tarkka toteutus riippuu kaytettavasta potilastietojarjestelmasta ja sen mahdollisuuksista.

Potilastietojarjestelmén tulee kyeta nayttdmaan fysiologisen mittauksen erillinen lausunto koostella, vaikka ei

sen arkistointia itse tukisikaan.

Taulukko 13. Fysiologisista mittauksista oletuksena naytettavét tiedot.

Nro | Fysiologisten mittausten Siséalté/Toiminnallisuus
yhteenvedolla naytettava tieto

1 Mittauksen nimi. Mittauksen nimi FinLOINC-koodistossa.

2 Viimeisen mittauksen ajankohta.

3 Mittauskertojen lukumaara. Saman mittauksen toistumiskerrat haun aikavalilla.

4 Mittaustulos. Mittaustulos tai linkki mittaukseen, mikali tutkimuksesta on
annettu lomakemuotoinen vastaus.

5 Viitearvot. Mittaushetkelld voimassa olleet viitearvot, jos sellaiset olivat
lahettavassa jarjestelmasséa olemassa.



https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tiedonhallintapalvelun-koosteet-ja-yllapidettavat-asiakirjat
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Taulukko 14. Fysiologisten mittausten koostenaytdlta linkitetyt tiedot.

Nro | Fysiologisten mittausten Siséltdé/Toiminnallisuus
yhteenvedolta helposti

saatavaksi linkitetty tieto

1 Aiempien mittausten ajankohdat | Lista paivamaarista ja mittauksen tulos. Linkitys listaan
ja tulokset. sopivasta kentasté, esim. viimeisimman mittauksen tuloksesta.

Mittaushistoria voidaan esittda myos graafisesti.

2 Saman mittauskerran kaikki Lista samalla mittauskerralla tehdyista kaikista mittauksista ja
mittaukset niiden tuloksista. Linkitys esim. viimeisen mittauksen
paivamaarasta.

Mittaustulosten nayttamisessa fysiologisten mittausten yhteenvedolla on huomioitava, etta systolisella ja
diastolisella verenpaineella on FinLOINC-koodistossa omat koodinsa. Verenpaineen esittdminen kahtena
erillisend mittaustuloksena on kaytanndlle vieras tapa. Systolinen ja diastolinen verenpaine tulee nayttaa

aina yhdessa (tekstimuodossa naytettdessa ne on suositeltavaa esittda totuttuun tapaan kauttaviivalla

erotettuna).
Fysiologisten mittausten yhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalveiusta  12.9.2014 X
Fysiologiset mittaukset Ajalta: 192011 - 12.9.2014
Yht |Uusin Tutkimus Tulos | ! | viitearvot | A
14 | 12.9.14] |Pituus, ilmoitettu tai arvioitu 176
14 | 12.9.14| |Paino, ilmoitettu tai arvioitu 88 *| 65-78
1 5.9.14| |Paino, mitattu 91 *| 65-78
12 5.9.14| |Tupakointi, askivuosia 0
22 5.9.14| |Verenpaine, istuen 142/83 d <85
22 5.9.14| |Syke 75
v

Kuva 34. Esimerkki fysiologisten mittauksien esittdmisesta.



KG n [q Tiedonhallintapalvelun periaatteet
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)

78

16.5.2023
Pvm RR |Syke [Ajalta: 1.9.2011-12.9.2014 Viitearvot RRd <85 g
5914| 13578 | 66
160 L
237.14| 15187 [ 70 4 :
~ : - 140 +—— _»Ii\~\_. AR A
13.2.14| 133777 | 63 -~ SRy
11113 1400 [ 75 || 120
5713 153190 [ 69 | 100 - —*—RRs
31513 13378 [ 72 [ 80 -
25313| 136/74 | 78 60
2 A49/2 ~
1.11.12| 148181 [ 64 i
7.7.12| 14479 [ 80
—— 20
4312| 13075 [ 6
31.1.12| 14178 [ 74 2 r T
1911 19.12 19.13 19.14
19.11| 15090 [ 70

Kuva 35. Esimerkki. Fysiologisia mittauksia esitetdan laboratoriotutkimusten tapaan. Klikkaamalla esimerkiksi
esiintymiskertojen maaraa voidaan avata kaikki esiintymiskerrat allekkain aikajarjestyksesséa (tarvittaessa
grafiikalla havainnollistettuna).

5.7. Rokotukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023) lukuun 5.7:
e Lisatty osuus liittyen koostetietojen palauttamiseen maarittelykokoelman mukaisesti lukuun 5.7.4.
Muutoksena julkaisun versioon 2021 (v 1.1) lukuun 5.7:
e viitattujen maarittelyjen tarkennuksia
e péivitetty Jatkokehitys-luku
e Tarkennettu yhdistelméarokotteilla rokotussuojan arkistointia
Muutoksena julkaisun versioon 2015 lukuun 5.7:
e rokotuksen nakymasidonnaisuutta korjattu (luku 5.7)
e rokotuksen yksildiva tunniste lisatty (luvut 5.7 ja 5.7.1.2)
¢ haittavaikutuksen ja tutkimusrokotteen tietojen kirjaamista jalkikateen tarkennettu (luku 5.7)
¢ yhdistelméarokotteiden purkamisen saantoja tarkennettu (luku 5.7.2)
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 5.7:
o rokotusmerkinnan tietojen muodostusta ja rokotusmerkinnan suhdetta ladkemerkint6ihin sekéa
luokitusten kayttéa on tarkennettu (luku 5.7)
o tietosisaltdon tehdyt muutokset on kuvattu (luku 5.7.1)
o Tiedonhallintapalvelun koosteen palauttamisen kuvausta on tarkennettu (luku 5.7.3)
o rokotusyhteenvedon nayttamisté on tarkennettu ja tietojen nayttdminen rokotussuojakohtaisesti on
lisatty (luku 5.7.4)
e rokotussuojan kayttd rokotustietojen kirjaamisessa ja nayttamisessa lisatty
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Rokotukset kirjataan potilastietojarjestelméssa jatkuvan kertomuksen tai Rokotukset (RKT) -néakymaélle

antokirjauksen yhteydessa. Jos rokotteesta on tehty resepti, sen maaraysmerkinté sisaltyy potilaan

ladkemerkintdihin. Muutoin rokotuksesta ei tehda erillista ladkkeen maaraysmerkintad. Rokotuksen

rakenteiset rokotustiedot palautetaan tiedonhallintapalvelusta Rokotuskoosteelle (RKTK). Téassa luvussa

kuvataan valtakunnallisesti yhtendiset rakenteiset rokotustiedot ja niihin liittyva toiminnallisuus.

Rokotuksen tietosisallossé (THL/Tietosiséltd — Rokotustiedot) on huomioitu tutkimusrokotteiden kirjaaminen

ja aikaisemmin annettujen rokotteiden kirjaaminen, jotta rokotusosiosta on mahdollista saada kattava kuva

henkildn rokotesuojasta ja tarvittaessa tulostaa hénelle yhteenveto kaikista hanelle annetuksi kirjatuista

rokotteista. Tiedonhallintapalveluun koostetaan rakenteisesta tietosisallosta potilaan rokotuslista.

Tietosisallot kattavat Hilmon ja rokotusrekisterin seké rokotuksen haittailmoituksen tarvitsemat tiedot (Hilmo-

opas 2020, luku 3.12). Nama tietosisallét mahdollistavat jatkossa vuosittaisen rekisteritiedon automaattisen

tuottamisen potilastietojarjestelmassa kirjatuista ja Potilastiedon arkistoon tallennetusta rokotustiedoista.

Rokotukset

Rokotteen tiedot

Rokotuksen yksildiva tunniste (I1) P
Rokotteen ATC-luokka (CV) EP
Rokotteen nimi (ST) EP
Rokotepakkauksen yksildintinumero (CV)
Rokotepakkauksen eranumero (ST) EP
L3 dketietokannan versio (11)
Rokotussuoja (CV)PT

Rokotussuojan tarkenne (ST)
Annoksen jarjestysiuku (INT)

Annos (IVL_PQ)

Rokotustapa (CV) EP

Pistoskohta (CV) EP

Rokotuksen antajaja lisdtiedot

Rokotuksen antaja (PN) EP

Rokotuksen antajan palveluyksikko (11)
Rokotteenantopaivamaara (TS) P
Rokotuksen haittavaikutus (CV) T
Rokotuksen haittavaikutuksen ulkoinen syy
(CV)

Paivamaara, jolloin haittavaikutus todettu (TS)
Lisatieto (ST)

Tiedon ldhde (CV)

Tutkimusrokote (BL)

Tutkimusrokotteen tunnus (ST)EP T

Kuva 36. Rokotuksen rakenteinen tietosisaltd. Sisaltd on kuvattu tarkemmin koodistopalvelimella.

Rokotustiedot (Kuva 36) koostuvat rokotteen ja annostuksen tiedoista ja mahdollisen haittavaikutuksen

tiedoista. Rokotteen tiedot koostuvat Ladketietokannan mukaisesta Rokotteen ATC-koodista ja

koodinmukaisesta nimesta ja Rokotteen nimesta, rakenteisesta Rokotussuojasta ja tekstimuotoisesta
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Rokotussuojan tarkenteesta, Rokotepakkauksen yksildintinumerosta, Rokotepakkauksen erdanumerosta,

Laaketietokannan versiosta ja Rokotuksen yksildivasta tunnisteesta.

ATC-koodin mukainen kirjaaminen ja rokotepakkauksen tietojen kirjaaminen ei ole pakollista, kun on
kyseessa tutkimusrokote tai aikaisemmin annettujen rokotusten tietojen lis&édminen. Rokotteen nimi ja
Laéketietokannan versio saadaan ladketietokannasta. Jos rokotteen tietoja ei [0ydy ladketietokannasta,
Rokotteen nimi kirjataan vapaana tekstind. Oletusarvona nimelle voidaan silloin kayttda THL - Rokotussuoja

luokituksen mukaisen luokan pitk&a nimea.

Potilastietojarjestelma voi tuottaa Rokotussuoja-tiedon automaattisesti rokotteen nimen tai ATC-koodin
perusteella THL — Rokotussuoja, THL — Rokotteet ja THL - Rokotevalmisteet -luokituksissa lisétietona
olevien siltauksen perusteella. Jos potilastietojarjestelma ei pysty tuottamaan Rokotussuoja-tietoa
automaattisesti, esimerkiksi tutkimusrokotteilla tai aikaisemmin annettuja rokotuksia kirjattaessa, kayttaja
kirjaa tiedon THL - Rokotussuoja luokituksen mukaisesti. Jos rokotteella on useita rokotussuojia, esimerkiksi
DITEBOOSTER® rokotteella jaykkakouristus ja kurkkumata, tulee nama kaikki kirjata Rokotussuojiksi.

Rokotussuojaa voi tarvittaessa tarkentaa tekstimuotoisella Rokotussuojan tarkenteella.

Potilastietojarjestelma tuottaa jokaiselle rokotukselle Rokotuksen yksildivan tunnisteen, jolla saman
rokotuksen jalkikateen kirjattavat tiedot, esimerkiksi tutkimusrokotteen todelliset tiedot tai rokotuksen

jalkikateen todettavat haittavaikutukset, voidaan yhdistaa alkuperaiseen merkintéaan.

Annostustiedot koostuvat Annoksen jarjestysluvusta, Annoksesta seka Rokotustavan ja Pistokohdan
tiedoista. Rokotteen antaja tiedot koostuvat Rokotuksen antajan tunnistetietiedoista, Rokotuksen antajan
palveluyksikdn tunnistetiedoista ja Rokotteenantopaivamaarasta. Rokotteenantopaivamaara on pakollinen

tieto, mutta vanhoja rokotuksia kirjattaessa, tieto voidaan antaa vuositarkkuudella.

Annoksen jarjestysluku kertoo rokotussarjoissa, esimerkiksi 3 rokotuksen hepatiittirokotussarja, monesko
sarjan rokotuksista kyseessé oleva rokotus on. Kertaluonteisissa rokotuksissa jarjestysluku jaa tyhjaksi.
Myds usean vuoden valein annettavat tehosterokotukset, esimerkiksi jaykkakouristus, tulkitaan

kertaluonteisiksi rokotuksiksi.

Mahdollinen Rokotuksen haittavaikutus kirjataan diagnoositiedoilla ja paivamaaratiedolla, jolloin
haittavaikutus on todettu. Liséksi rokotuksen tietorakenteessa on kentté lisatiedoille ja tiedonlahteelle.
Jalkikateen todettu rokotteen haittavaikutus voidaan kirjata uutena rokotusmerkintang, jolla on sama
Rokotuksen yksil6iva tunniste ja muut rokotuksen tiedot haittavaikutustietoja lukuun ottamatta tai erillisend

haittavaikutuskirjauksena diagnoosirakenteella.

Tutkimusrokote kirjataan kenttiin Tutkimusrokote ja Tutkimusrokotteen tunnus. Kun tutkimusrokotteen koodi
on avattu ja tiedetaan, mista rokotteesta tai lumelaakkeesta oli kyse, tehdaan rokotuksesta uusi merkinta,
kopioimalla rokotuksen tiedot rokotteen tietoja lukuunottamatta alkuperaiseltd merkinnaltéa. Merkinnat

yhdistetaan toisiinsa Rokotuksen yksildivan tunnisteen avulla.

Tietosisaltomaarittelyssa on kunkin kentén kohdalla méaritelty rokotuskirjauksessa kaytettavat luokitukset

(Taulukko 15). Luokitusten maarittelyt kuvataan koodistopalvelimella, ja tarvittavat muutokset paivitetaan
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luokitusten paivityssyklin mukaisesti. Taman lisaksi rokotuskirjauksissa voidaan hyddyntaa Laaketietokantaa,
esimerkiksi Rokotepakkauksen yksildintinumero eli VNR-numero ja Ladketietokannan versionumero voidaan
palauttaa Laaketietokannan tiedoista.

Taulukko 15. Rokotuksiin liittyvét luokitukset.

Rokotusten rakenteisessa kirjauksessa kaytettavat luokitukset

Rokotteen koodi ja koodinmukainen nimi koodataan luokituksella kayttaen luokitusta
e Fimea— ATC luokitus

Rokotustapa koodataan luokituksella
e AR/YDIN — Rokotustapa

Pistoskohta koodataan luokituksella
e AR/YDIN — Pistoskohta

Tiedon lahde koodataan kayttaen

e THL - Tiedon ldhde (Hoitava organisaatio / Laite / Muu hoitava organisaatio / Potilas/asiakas /

Potilaan/asiakkaan aiti / Potilaan/asiakkaan isd / Potilaan/asiakkaan edustaja / Tydnantaja /
Viranomainen / Muu tiedon lahde)

Rokotuksen haittavaikutus ja haittavaikutuksen ulkoinen syy koodataan luokituksella
e THL - Tautiluokitus ICD-10

Rokotuksen antajan palveluyksikk®d koodataan luokituksella

e THL — SOTE-organisaatiorekisteri

e Valvira — Terveydenhuollon itsendiset ammatinharjoittajat

Rokotussuoja tiedon tuottamisessa voidaan hyddyntaa luokituksia
e THL — Rokotussuoja

e THL — Rokotteet

e THL — Rokotevalmisteet

5.7.2. Jatkokehitystarpeet

Vuonna 2020 vertailtiin tietopohjaa suhteessa EU:n Patient Summary:n rokotustietojen tietosisaltéon ja
Suomen rokotustietojen rakenteiset tiedot ovat hyvin yhteentoimivia kansainvalisestikin. Suomalaisista
rokotustiedoista tulee pystya generoimaan tietoja kansainvalisille (WHO)

rokotustodistuksille. Jatkokehityksessa on huomioitava etenkin se, ettd rakenteisista

rokotustiedoista generoidaan automaattisesti tiedot rokotusrekisteriin. Haittavaikutuksen rakenteisesta

kirjauksesta tulisi automaattisesti jarjestelmatasolla generoida myos riskitietomerkinta.

Rokotusten osalta tavoitteena tulee olla tuottaa kattavasti samoilla rakenteilla potilaiden aiempikin

rokotushistoria, nyt tiedot I6ytyvat paasaantdisesti vain tuoreimmista rokotuksista. Keskeinen kehityskohde


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=272&versionKey=349
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=234&versionKey=309
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=229&versionKey=304
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=238&versionKey=313
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=421&versionKey=501
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1163&versionKey=1303
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1923&versionKey=2183
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1924&versionKey=2184
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1925&versionKey=2185
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on myds tuottaa lahtdkohtaisesti rokotustiedot kattavammin rakenteisina tietoina, vaikka erityistapauksissa

vapaamuotoinen teksti olisikin sallittu.

5.7.3. Vaatimukset rokotustietojen kirjaamiselle potilastietojarjestelmisséa

Rokotustiedot tulee kirjata potilastietojarjestelmissa rakenteisesti ja tallentaa Potilastiedon arkistoon.
Potilastietojarjestelméa varmentaa, etta pakollisia tietoja ei jad puuttumaan kirjauksesta ja tarvittaessa
huomauttaa merkinnan tekijalle niiden puuttumisesta. Rokotustiedoissa voidaan kirjata myos potilaan
rokotushistorian tietoja, jolloin tietosisallon edellyttdma pakollisuus on vahdisempéaéa. Kun historiatiedot
kirjataan rakenteisesti, tytetd&dn myos Tiedon lahde, esimerkiksi Toinen hoitava organisaatio tai Potilas, ja
lisatietokenttd, johon merkitaan esimerkiksi "tiedot siirretty rokotuskortista”. Historiatietojen valjempi
pakollisuus erottuu jarjestelmassa paivamaaratiedon avulla. Tietosisaltoon toteutettiin ehdollisesti pakollisia

kenttia, jotta rokotusosion tietosisallot vastaavat Hilmon (Hilmo-opas 2020) ja Rokotusrekisterin seka

rokotteen haittailmoituksen tietosisaltoja.

Rokotuksen tiedot arkistoidaan lahtokohtaisesti samalla hoitoasiakirjalla, jolla arkistoidaan muutkin kyseisella
kayntikerralla tai hoitojaksolla annetut hoidolliset merkinnét. Tiedonhallintapalvelun rokotustietokoostella
alkuperaisen merkinnan syntykontekstitietojen avulla rokotukseen liittyvat hoitotiedot ovat haettavissa. Mikali
rokotustiedot ovat erillisilla hoitoasiakirjoilla, tiedot ovat haettavissa palvelutapahtuman ja
Rokotteenantopaivamaaran avulla.

Tiedonhallintapalvelun koosteen rokotustiedoista voidaan potilastietojarjestelméssa tuottaa helposti potilaalle
yhteenveto hanen rokotushistoriastaan paitsi sdhkdisesti naytettavaksi (kuva 38) myos "rokotuskorttina”

tulostettavaksi (kuva 37).

ROKOTUSKORTTI | AB Rh+ [Lahiomainen: Orvokki Omainen  Puhelin: +358 44 5566 789
Pekka Potilas 120364-5678 |Osoite: Rantakatu 3 Puhelin: +358 45 678 9012
Rokotussuoja Pvm Pvm Pvm Pvm Pvm Lisatieto

Jaykkakouristus 1210 24.9.97|16.10.89)| 29.6.71 | 16.4.68

Influenssa 2.11.09 Potilas pydrtyi rokotuksessa
Hepatiitti A 25.11.03| 31.1.03

Hepatiitti B 30.1.96] 17.8.95| 18.7.95

Polio 16.10.89 Vanhoista ei tietoa

Tuberkoloosi 13.11.85| 1.2.64

Meningokokki 12.1.76

Kurkkumata 29.6.71| 16.4.68

Muu rokote 12.1.70 Isorokkorokote

Hinkuyska 16.4.68

Lisatietoja

Kuva 37. Esimerkki potilaalle tulostettavasta rokotuskortista.


https://thl.fi/fi/web/infektiotaudit-ja-rokotukset/seurantajarjestelmat-ja-rekisterit/valtakunnallinen-rokotusrekisteri-ja-rokotusohjelman-seuranta

Kq n [O Tiedonhallintapalvelun periaatteet 83
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)
16.5.2023

Yhdistelmarokotteilla Rokotussuoja -tietoa toistetaan rokotusentryllda, esimerkiksi DITEBOOSTER-rokotteella

kurkkumata ja jaykkakouristus.

5.7.4. Vaatimukset rokotustietojen kokoamiselle tiedonhallintapalvelussa

Tiedonhallintapalvelu poimii rokotuskoosteelle kaikki rokotusmerkinnat eri rekisterinpitajien
potilaskertomusasiakirjoissa olevista rakenteisista rokotustiedoista. Tiedonhallintapalvelu ei suodata tai
analysoi tietoja ja potilastietojarjestelman pyytaessa rokotustietoja, tiedonhallintapalvelu palauttaa kaikki
kokoamansa rokotustiedot sellaisenaan, poislukien kieltojen rajaamat tiedot. Tarvittaessa rokotustietojen
hakua voidaan rajata aikarajauksella, jolloin tiedonhallintapalvelu palauttaa tiedot vain pyydetylta
aikajaksolta. Rokotuskoosteessa ei kuitenkaan ole suositeltavaa kayttéda aikarajausta, koska silloin
rokotustiedot voivat jaadda puutteellisiksi.

Tiedonhallintapalvelu palauttaa rakenteiset tiedot saman maarittelykokoelman tietosisallon ja CDA R2
palautusrakenteen mukaisesti kuin minka mukaan alkuperdinen asiakirja on tuotettu. Tarkempi kuvaus

l6ytyy Tiedonhallintapalvelun koosteet ja yllapidettavat asiakirjat -dokumentista.

5.7.5. Vaatimukset rokotustietojen nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Tiedonhallintapalvelun avulla koostetut rokotustiedot naytetaéan potilasyhteenvedolla informatiivisena
rokotusyhteenvetona, jossa kustakin rokotussuojasta naytetaan vain viimeisin kirjaus. Rokotussuojalla
tarkoitetaan yksittaista rokotettavaa tautia vastaan annetun rokotteen antamista. Yhdistelmarokotteen
antamiseen kuuluu silloin yhtd monta rokotussuojaa, kuin rokotteessa on rokotuksen kayttdaiheita,
esimerkiksi DITEBOOSTER® rokotteen antamien on 2 rokotusta: kurkkumata- ja jaykkakouristusrokotus.

Rokotusyhteenvedolla nayteté&n vahintédan rokotussuoja, rokotteen nimi, viimeisin rokotteenantopéivamaara
ja lisatietokentta, johon kirjataan mm. rokotuksen haittavaikutuksen kuvaukset (Kuva 38). Tarkemmat tiedot
rokotteista naytetaan tarvittaessa erikseen, esimerkiksi erillisessa ikkunassa. Rokoteyhteenvedolta,
esimerkiksi rokotteenantopaivamaarasta, rakennetaan linkitys alkuperéiseen potilaskertomusasiakirjaan

Potilastiedon arkistoon. Linkitys siséltdéd myds merkinnan ja palvelutapahtuman tunnistetiedot.


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/tiedonhallintapalvelun-koosteet-ja-yllapidettavat-asiakirjat
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12.9.2014 X

Rokotusyhteenveto

Paivitetty Tiedonhallintapaivelusta

+ | Yht Pym A |Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisatieto | A
== 5 1.2 10|Jaykkakouristus Tetanus -d Potilas pyortyi
... 2.11.09(Influenssa Influenssa A H1N1 Pot{rokotuksessa
... | 2 | 25.11.03|Hepatiitti A Havrix
o = 301 96|Hepatiitti B Engerix-B
gl 16.10.89|Polio Poliorokote
... | 2 | 13.11.85|Tuberkoloosi Tuberkuloosirokote
... 121 76|Meningokokki Menigokokki A rokote
IR - 29 6.71|Kurkkumata DT
Bss 12.1.70|Muu rokote Isorokkorokote
Zd 16 4 68|Hinkuyska DiPeTe
v

Kuva 38. Rokotustietojen yhteenvetonaytélla kustakin rokotussuojasta naytetdan vain viimeisin kirjaus.
Rokotteen tiedoista naytetddn vahintdan viimeisin Rokotteenantopaivd, Rokotussuoja, Rokotteen nimi ja
Lisatieto. Jos vanhoista rokotteista ei ole tiedossa valmisteen nimed, kdytetddn nimena rokotussuojan mukaista
nimed. Kuvan esimerkissa naytetdan lisdksi rokotuksen antokertojen yhteismaéara. Jos lisatiedot nékyvat
naytdlla vain osittain, voidaan ne nayttaa taydellisend esim. ponnahdusikkunassa.

Rokotuksen tiedot naytetaan siten, ettd samasta rokotussuojasta yhteenvedolla naytetdan vain viimeisin
kirjaus. Koska yhdistelméarokotteilla on useita rokotussuojia, esimerkiksi DITEBOOSTER-rokotteella
kurkkumata ja jaykkéakouristus, voi yhdesta annetusta rokotteesta tulla useita rivitietoja. Kun rokotteella on
useita rokotussuojia, tuotetaan kustakin rokotuskohteesta oma rivitieto, joissa Rokotussuoja on eri mutta
muut tiedot ovat samat (kuva 39). Yhdistelmarokotteen antaminen tuottaa siten useita "rokotuksia”, jotka

kukin naytetdan rokotuslistalla omana rivinaan.

Kuva 39. Yhdistelmarokotteesta DITEBOOSTER muodostuu 2 rivitietoa, joilla kummallakin on samat tiedot paitsi

Rokotussuoja.

Eri rokotteista tulevat tiedot voivat toisaalta liittyda samaan Rokotussuojaan. Esimerkiksi

+ |Yht Pym A |Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisatieto | A
e 11.4 14|Jaykkakouristus DITEBOOSTER
- 11.4 14|Kurkkumata DITEBOOSTER

Jaykkéakouristusrokotuksen voi saada useasta eri rokotteesta. Esimerkiksi kuvassa 40, on viidessa eri

jaykkakouristusrokotuksessa kaytetty kolmea eri rokotetta: kolmoisrokotetta (DiPeTe), kaksoisrokotetta (DT)

ja pelkkaa Tetanustehostetta. Naista kaikista syntyy samaksi "rokotukseksi” tulkittava

jaykkakouristusrokotus. Sen lisdksi kaksoisrokotteesta syntyy kurkkuméatarokotus ja kolmoisrokotteesta

kurkkumata- ja hinkuyskarokotukset. Tarvittaessa rokotusten historiatiedot, eli rokotuksen kaikki
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antokirjaukset, saadaan esiin tarkasteltavaksi. Esimerkiksi kuvassa 40 ne on esitetty samalla

rokotusyhteenvetolistalla.

(103)

Rokotusyhteenveto Paivitetty Tiedonhallintapalvelusta 12.9.2014
+ [Yht Pvm A |Rokotussuoja Rokotteen nimi Lisatieto | A
o | MR 1.2 10|Jaykkakouristus Tetanus -d
o 24 9 97)Jaykkakouristus Tetanus -d
= 16.10 89|Jaykkakouristus Tetanus -d
o 29 6 71|Jaykkakouristus DT
o 16 4 68|Jaykkakouristus DiPeTe
e 2 11.09]Influenssa Influenssa A H1N1 Potilas py
sas | A 29 6. 71|Kurkkumata DT
e 16.4 68|Kurkkumata DiPeTe
. 16 4 68|Hinkuyska DiPeTe
| ... | 2 | 1311 .85|Tuberkoloosi Tuberkuloosirokote v

Kuva 40. Yhdesta yhdistelmarokotteen antamisesta syntyy useita “rokotuksia”, joilla vain rokotussuoja eroaa.
Kuvassa 16.4.68 annetusta DiPeTe-rokotteesta syntyy 3 "rokotusta” ja 29.6.71 annetusta DT-rokotteesta syntyy

2 "rokotusta”. Rokotteiden kaikki antokerrat voidaan nayttaa tarvittaessa erikseen. Kuvan esimerkissa

jaykkakouristus- ja kurkkuméata rokotusten rokotushistoria ndytetddn samassa listassa harmaalla pohjalla

erotettuna. ”2” tuberkuloosirokotuksen edessa kertoo, ettd rokotus on annettu kaksi kertaa, mutta tietoja ei ole

avattu nahtavaksi.

6. Tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toimintamalli

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023)

e Ei muutoksia.

Muutoksena julkaisun versioon 1.1 (2021) lukuun 6:
e Huomioitu 1.11.2021 voimaan tullut uusi asiakastietolaki.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 6:
o Paivitetty kuva 41: poistettu kuvasta jatkossa tahdonilmaisupalveluun siirrettdvat suostumukset ja
kiellot
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 6:
e eioleellisia muutoksia

Tiedonhallintapalvelun yllapidettéavéat asiakirjat poikkeavat toteutukseltaan ja toiminnallisuuksiltaan
koosteista. Ne ovat itsendisia asiakirjoja, joita tulee pystya yllapitamaan muutenkin kuin lisdamalla tietoja.
Myds vanhentuneita tai muuttuneita tietoja pitda pystya poistamaan tai korvaamaan uusilla tiedoilla.
Hoitotilanteessa onkin tarkeda pystya hyddyntamaan olemassa olevan asiakirjan ajantasaista tietoa uuden

asiakirjan pohjana.
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6.1. Tiedonhallintapalveluun tallennettujen asiakirjojen suhde rekisterinpitajiin

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat ovat terveydenhuollon organisaatioiden rekisterinpidossa.
Seuraavassa kuvassa on esitetty havainnollistava esimerkki yllapidettavan asiakirjan muodostamisesta ja
hyddyntamisesta.

Kanta-palvelu . —
A Rekisterinpitdjén A asiakirja

i
1
|
1
1
1
|
1
1 Rekisterinpitajan B asiakirja
1
|

Tiedonhallinta- Potilastiedon | o el

palvelu arkisto

1. Organisaatio A tallentaa tiedot Kanta-arkistoon
rekisterinpitajdkohtaisena asiakirjana.

2. Tiedonhallintapalvelu palauttaa viimeksi
tallennetun (organisaatio A) asiakirjan.

3. Organisaatio B hakee Tiedonhallintapalvelun
luovuttaman asiakirjan ja

4. siirtdd sen oman asiakirjan pohjaksi,
tdydentad,/paivittaa sitd ja

Asiakas- ja 5. tallentaa asiakirjan Kanta-arkistoon omana
rekisterinpitajakohtaisena asiakirjana.

6. Tiedonhallintapalvelu palauttaa viimeksi
tallennetun (organisaatio B) asiakirjan.

7. Organisaatio A hakee Tiedonhallintapalvelun

Rekisterinpitdja A Rekisterinpitaja B luovuttaman asiakirjan ja...

Asiakas- ja
potilastietojdrjestelma

potilastietojarjestelma

Kuva 41. Yllapidettavan keskeisten terveystietojen asiakirjan muodostaminen (Virkkunen et al, 2010).
Organisaatio A tallentaa tiedot Kanta-arkistoon rekisterinpitajékohtaisena asiakirjana.
Tiedonhallintapalvelu palauttaa viimeksi tallennetun (organisaatio A) asiakirjan.
Organisaatio B hakee tiedonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan ja

siirtdéd sen oman asiakirjan pohjaksi, tdydent&a/paivittaa sita ja

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

NogoprwbdE

Keskeisten terveystietojen yllapidettavét asiakirjat ovat osa potilaskertomusta ja ne tallennetaan normaalin
potilasasiakirjan tavoin organisaatiokohtaisiin rekistereihin aina kun niiden tietosisaltéa on muutettu.

Asiakirjan pohjana kaytetaan edellistd vastaavaa asiakirjaa.

Yllapidettavat keskeisten terveystietojen asiakirjat tallennetaan itsendisina asiakirjoina palvelutapahtuma- ja
rekisterinpitdjakohtaisesti, mutta kuitenkin siten, etta asiakirjat voivat siséltaa tietoja, jotka on aiemmin kirjattu
toisessa palvelutapahtumassa ja toisessa organisaatiossa. Tiedonhallintapalvelun kautta naytetaan aina
uusin Potilastiedon arkistoon tallennettu yllapidettava asiakirja, johon ei kohdistu luovutuskieltoa.
Luovutushaulla on mahdollista palauttaa myos aiempi yllapidettava asiakirja. Terveydenhuollon organisaatiot
kayttavat tiedonhallintapalvelun palauttamaa asiakirjaa pohjana tehdessaan uutta kirjausta. Uusi asiakirja
tallennetaan rekisterinpitdjan omaksi asiakirjaksi potilastietojarjestelméan kautta Potilastiedon arkistoon, josta
se uusimpana asiakirjana naytetaan tiedonhallintapalvelussa. Toimintatapa mahdollistaa ajantasaisten
tietojen yllapitamisen riippumatta potilaan hoitopaikasta. Yllapidettavan asiakirjan taysimittainen

hyddyntaminen edellyttédd kuitenkin kayttajilta aktiivisuutta ja huolellisuutta tietojen kirfjaamisessa.
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6.2. Kieltojen vaikutus yllapidettaviin asiakirjoihin

Kelan rekisterinpidossa olevia potilastietojen luovutukseen hallintaan liittyvien asiakirjojen ja potilaan
tahdonilmaisujen luovutusta potilas ei voi kieltda, ja niiden sisaltdmaét tiedot ovat aina kaytettavissa tilanteen

vaatimassa muodossa.

Potilaan keskeiset terveystiedot ovat kaytettévissa tiedonhallintapalvelun kautta, kun potilas on informoitu,
potilaalla on voimassa oleva Potilastiedon arkiston luovutuslupa, ammattihenkil6lla on potilaaseen
hoitosuhde, eika tietoihin kohdistu luovutuskieltoja. Potilaan mahdollisilla luovutuskielloilla on huomattava
merkitys keskeisten terveystietojen kaytdssa yllapidettavissa asiakirjoissa. Potilaan kieltdessa
palvelunantajan, sen jonkin rekisterin tai yksittdisen palvelutapahtuman tietojen luovutuksen, myés naihin
rekistereihin tallennettujen tai valitun palvelutapahtuman yhteydessa tehtyjen yllapidettavien asiakirjojen
luovutus kielletdan. Talldin voidaan joutua tilanteeseen, jolloin viimeisinta yllapidettéavaa asiakirjaa, kuten
esimerkiksi terveys- ja hoitosuunnitelmaa, ei voida tiedonhallintapalvelusta palauttaa. Téssa tilanteessa
palautetaan aiempi vastaava asiakirja, jonka luovutusta ei ole kielloin estetty, mutta jonka tiedot eivat enda
ole kaikilta osin ajantasaisia. Kun néin palautettua asiakirjaa kaytetdan uusien yllapidettavien asiakirjojen
pohjana, menetetaan myos uusissa asiakirjoissa luovutuskiellon alaiseen asiakirjaan tehdyt muutokset.
Lisaksi on huomattava, etta kiellon alaiset tiedot eivat paivity automaattisesti uuteen asiakirjaan, vaikka

potilas myéhemmin peruisi luovutuskiellon.

Talta osin nykylainsdddanntn mukainen kieltomalli estaa keskeisten terveystietojen yllapidettavien
asiakirjojen oikeellisuuden sailymiseen luovutuskieltotilanteissa. Potilasturvallisuuden ja potilastiedon
kaytettdvyyden kannalta parempi toimintamalli olisi, ettd keskeisten terveystietojen yllapidettavien
asiakirjojen luovutuskiellot eivéat perustuisi palvelunantaja- tai palvelutapahtumakohtaisiin kieltoihin, vaan etta
niiden luovutuksen voisi kieltda erikseen palvelunantaja- ja palvelutapahtumariippumattomasti. Tama vaatisi

kuitenkin olemassa olevan lainsaadannén muuttamista.

6.3. Yllapidettavien asiakirjojen tietomalli

Keskeisten terveystietojen yllapidettévat asiakirjat ovat itsendisia asiakirjoja, joiden kuvailutiedot vastaavat

muiden potilasasiakirjojen kuvailutietoja, jotka on kuvattu Potilastiedon arkiston CDA R2 Header -

maarittelyssa. Kunkin yllapidettavan asiakirjan yksityiskohtaisempi rakenne on jaljempéna kuvattu luvussa
7. Talla hetkella keskeisten terveystietojen yllapidettavia asiakirjoja on vain Terveys- ja hoitosuunnitelma,

tarkemmin Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnallisissa vaatimuksissa. Yllapidettavia asiakirjoja voi hakea

arkistosta osana potilasyhteenvetoa (ks. luku 3.2.) tai pyytamalla niité erikseen. Haku palauttaa aina
viimeisimman yllapidettavan asiakirjan, johon ei kohdistu luovutuskieltoa. Luovutushaulla on mahdollista

palauttaa myds aiempi yllapidettava asiakirja.


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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6.3.1. Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan muodostamiselle

Yllapidettavat asiakirjat muodostetaan aina siind tilanteessa, kun niihin tehdaan ensimmainen kirjaus. Niita ei

ole tarpeen muodostaa kaikista tiedoista kaikille potilaille.

Lahtékohtaisesti uuden yllapidettavan asiakirjan pohjana kaytetaan aina tiedonhallintapalvelussa olevaa
asiakirjaa. Mikali tiedonhallintapalvelussa ei ole kyseista asiakirjaa, kaytetaan pohjana
potilastietojarjestelman omia vastaavia tietoja ja mikali niita ei ole potilastietojarjestelméssakaan, aloitetaan
asiakirjan luonti tyhjasta asiakirjasta. Jos asiakirja on seka potilastietojarjestelmassa etta
tiedonhallintapalvelussa, verrataan asiakirjoja keskenaan. Mikali molemmissa on sama asiakirja, kaytetaan
pohjana tiedonhallintapalvelussa olevaa asiakirjaa. Jos asiakirjat eivat ole samoja, tuodaan molemmat
asiakirjat potilastietojarjestelmaén verrattavaksi tietojen ajantasaistamista varten. Talléin uuden asiakirjan

pohjana voidaan kayttaa naista kahdesta asiakirjasta sita, jonka tiedot ovat ajantasaisemmat. (kuva 51)

Yllapidettava asiakirja on
Tiedonhallintapalvelussa

Asiakirja on potilastietojarjestelmassa Asiakirja on Tiedonhallintapalvelussa
. B . Kylla
Ei Kylla Ei

i i Kayta potilas- R s
_Al?'_ta uust tieto':ir'eitelméissé Kiyta Tiedon- Sama asiakirja on
asiakirja tyhjalta Jarjesteime hallintapalvelussa Tiedonhallintapal-

ohjalta olevaa asiakirjaa . . .
p . olevaa asiakirjaa - velussa ja potilas-
uuden pohjana ) Kylla L .
uuden pohjana tietojarjestelmassa

Ei

Vertaile Tiedonhallintapalvelun ja
potilastietojarjestelman asiakirjat
potilastietojarjestelmassa

Kuva 42. Uuden yllapidettavan asiakirjan muodostaminen tiedonhallintapalvelun (THP) tai oman organisaation
potilastietojarjestelman (PTJ) asiakirjoja hyddyntaen.
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6.3.2. Yllapidettavien asiakirjojen yhdistdminen

Keskeisten terveystietojen yllapidettévan asiakirjan hallintatavasta johtuen tiedonhallintapalvelussa oleva
uusin asiakirja ja organisaation omassa potilastietojarjestelméssa oleva uusin tieto eivat valttamatta ole
samansisaltdiset. Erot voivat syntya arkistoon liityttdessa, kun eri organisaatiot liittyvat eri aikaan tai kun

potilas on kieltdnyt palvelunantajan tai yksittaisen rekisterin tai palvelutapahtuman tietojen luovutuksen.

Mikali tiedonhallintapalvelun palauttama yllapidettava asiakirja poikkeaa organisaation omasta vastaavasta
uusimmasta asiakirjasta, potilastietojarjestelma nayttda vahimmillaan asiakirjat samanaikaisesti kayttajan
vertailtavaksi. Kaytettdvampaa olisi, etta jarjestelma koostaa kayttgjalle asiakirjoissa olevista poikkeamista
yhteenvedon, josta kayttaja poimii ajantasaiset tiedot uudelle asiakirjalle. Talla edesautetaan tietojen

ajantasaisuuden yllapitoa.

Yhteenvedolta tietojen yhdistamisessa lahtokohtana on, ettéa

o kayttaja voi muokata tarvittavia tietoja kasin,

e tiedonhallintapalvelussa olevat tiedot ovat lahtékohtaisesti uuden asiakirjan pohjana, mutta kayttaja
voi valita uuden asiakirjan pohjaksi myds organisaation oman asiakirjan, jos se on ajantasaisempi,

o alkuperéisen asiakirjan tunniste, jota kaytetaan yhtaaikaisen kirjaamisen tunnisteena, tulee aina olla
tiedonhallintapalvelun asiakirjasta,

e pohjana kaytettavasta asiakirjasta puuttuvat, mutta toisessa asiakirjassa olevat tiedot voidaan
helposti lisata uudelle asiakirjalle,

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

e pohjana olevassa asiakirjassa oleva vanhentunut tieto, joka on uudemman asiakirjan tiedoissa
merkitty paattyneeksi, voidaan helposti paattaa.

e Suositeltavaa on liséksi, etté potilastietojarjestelma erikseen huomauttaa, jos oman organisaation
tieto on uudempi ja siten todennakoisesti oikeampi.

6.3.3. Yllapidettavan asiakirjan yhtaaikaisen muokkauksen hallinta

Keskeisten terveystietojen yllapidettavan asiakirjan hallinnassa on mahdollista, ettéd kaksi kayttajaa pyrkii
samanaikaisesti luomaan uutta yllapidettavaa asiakirjaa saman asiakirjan pohjalta. Jos kaksi tahoa muokkaa
asiakirjaa yhta aikaa, toisen tekeméat muutokset saattavat havita asiakirjasta, ja téllainen tiedon haviaminen
tulee estdd. Naita tilanteita varten on luotava asiakirjan oikeellisuuden takaava toimintamalli ja estettava

asiakirjan samanaikainen muokkaus kahden kayttajan toimesta.

Yllapidettavan asiakirjan yhtdaikaisen muokkauksen hallintamallin suhteen on merkittavaa, kuinka
todennéakdisté asiakirjan yhtédaikainen muokkaaminen eri kayttdjien toimesta on. Henkil6tietojen
paivittdminen tapahtuu paéosin potilaskontaktin yhteydessa, jolloin yhtaaikaisen muokkauksen
todennakdisyys on pieni. Myds terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan paaasiassa yhdessa potilaan kanssa,

mutta sen yhtaaikainen muokkaaminen eri kayttéjien toimesta on mahdollista.

Koska eri organisaatioissa tapahtuvan yllapidettavan asiakirjan yhtdaikaisen kayton todennakéisyys on pieni,

Tiedonhallintapalveluun toteutetaan malli, jossa tiedon kasittelyyn ei tehda varausta tai lukitussanomia, vaan
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yhtéaikainen muokkaaminen tunnistetaan tallennusvaiheessa ja vain ensimmaisen tallentajan tiedot
hyvaksytdan. Yhden organisaation sisélla yhtdaikainen muokkaus on todennakdisempéa, ja
potilastietojarjestelméan sisainen yhtaaikainen muokkaus tulee estaa lukitsemalla muokkaustilassa oleva

asiakirja muiden kayttajien muokkaukselta tavallisten kertomusasiakirjojen tavoin.

Tiedonhallintapalvelun mallissa keskeisten terveystietojen yllapidettavan asiakirjan tallennusvaiheessa
potilastietojarjestelméan tulee hakea tiedonhallintapalvelun kautta uusin kyseinen asiakirja ja verrata ovatko
tallennettavan asiakirjan pohjatiedot tiedonhallintapalvelussa olevasta uusimmasta asiakirjasta. Jos
asiakirjan pohjana ei ole sama tiedonhallintapalvelun asiakirja, on tehty yhtéaikaista muokkausta ja
potilastietojarjestelmén tulee ilmoittaa tallentajalle, etta kyseista asiakirjaa on muutettu samanaikaisesti ja
tehtya asiakirjaa ei voida hyvaksya tallennettavaksi. Jotta kayttdjan tekemia merkintdja ei menetetd, tulee
uusin tallennettu asiakirja voida hakea tiedonhallintapalvelusta ja liittdd kayttdjan tekemat merkinnat siihen
luvussa 6.3.2. kuvatulla tavalla.

Yllapidettavan asiakirjan toiminta yhtaaikaisten muokkausten tunnistuksella
5 0 Térvei katsoa tal Ylldpidettava asiakirja
= = | kasitelld THP-tietoja i
S vhdistelladn oman paivitatty
E ) e Tarkastellaan uokataankd~_ gyl Yllapidettavin
c £ organisaation tiedot o - s ¥ .
= ) ylldpidettavin asiakirjan tiedon
- g ja THP:ssa olevat r . <isaltas? e
T E tiedot asiakirjan tietoja 7 péivittdminen .
cE
i T r Ei
Kanta-Tredol Ja PTl:ssd olleet
PTi:ssd ofleet tiedo Kanta- tiedot
4 Kylla tiedot
:g Tee uusi
= v Ei yllapidettava
2 sy lap it hdlst l:..éf';b asiakirja PTl:n
9 asiakirja merkintejas tietojen pohjalta
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Kuva 43. Uuden yllépidettavéan asiakirjan muodostaminen tiedonhallintapalvelun (THP) tai oman organisaation

potilastietojarjestelman (PTJ) asiakirjoja hyddyntéen.

6.4. Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan tietojen kirjaamiselle

tietojarjestelmissa

Keskeisten terveystietojen yllapidettéviin asiakirjoihin kirjataan kirjaamisajankohdan asianmukaiset tiedot.

tiedonhallintapalvelun kautta luovutettava uusin asiakirja otetaan yllapidettavien tietojen osalta
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rekisterinpitajakohtaisten tietojen pohjaksi ja terveydenhuollon ammattihenkild paivittda tietoihin
palvelutapahtuman aikana todetut muutokset. Kayttaja tarkistaa asiakirjalla olevien tietojen ajantasaisuuden
ja kirjaa asiakirjalle tarvittavat tietojen muutokset.

Yllapidettaviin asiakirjoihin kirjataan tarvittava tieto suoraan asiakirjaan. Jotta keskeiset potilastiedot kirjataan
asianmukaisesti yllapidettaville asiakirjoille, tulee potilastietojarjestelman tukea kayttoliittyman kaytettavyytta
ja helppoa kirjaamista, tietojen kertakirjaamisen hyddyntamista ja kirjaamisesta muistuttavia tai tietojen
yhdistamisté tukevia toimintoja.

Tiedon kirjauksessa hytdynnetdén olemassa olevaa tai toisaalle potilaskertomukseen kirjattua tietoa
poimimalla tai kopioimalla se yllapidettavien asiakirjojen merkintdihin. Tietojen yhdistdminen oman
organisaation tiedoista tiedonhallintapalvelun luovuttaman asiakirjan tietoihin tulee olla mahdollista ja

yhdistamismekanismi tulee toteuttaa mahdollisimman kayttajaystavallisesti (ks. luku 6.3.2.).

Yksittaisten tietojen kirjauksessa tulee kayttaa tietojen automaattista taydennysté, kun se on mahdollista.
Kayttajan halutessa myds automaattisesti taydennettyja tietoja tulee pystya helposti muuttamaan. Lisaksi

vapaaehtoisten lisétietojen ja tarkenteiden tdydentadminen tulee olla vaivatonta.

Potilastietojarjestelmén tulee tarkistaa, etta kaikki yllapidettdvan asiakirjan pakolliset tietokentét on kirjattu.
Mikali pakollisia kirjattavia tietoja puuttuu, tulee potilastietojarjestelméan huomauttaa kayttajaa niiden
puuttumisesta ja vaatia tietoja kirjattavaksi. Yllapidettavat asiakirjat tallennetaan Potilastiedon arkiston
rekisterinpitdjakohtaisiin asiakirjoihin osana potilaskertomusta samalla, kun ne tallennetaan
potilastietojarjestelmiin.

Kunkin yllapidettavan asiakirjan kirjaamisen vaatimuksista maaritelladn tarkemmin kyseisen asiakirjasisallén
maarittelyissa luvussa 7.

6.5. Vaatimukset yllapidettavan asiakirjan palauttamiselle

tiedonhallintapalvelussa

Yllapidettavien tietojen osalta tiedonhallintapalvelu palauttaa aina Potilastiedon arkiston eri rekisterinpitgjien
arkistoista haetun uusimman asiakirjan, johon ei kohdistu luovutuskieltoja, kun potilas on informoitu ja
antanut luovutusluvan ja ammattihenkil6lla on potilaaseen hoitosuhde. My6s siina tilanteessa, etta
luovutuskiellon alainen asiakirja on rekisterinpitajan oma asiakirja, kiellettya asiakirjaa ei palauteta
tiedonhallintapalvelun kautta, vaan oma asiakirja saadaan kayttdon organisaation omien tietojen kautta ja
Tiedonhallintapalvelun kautta palautetun vanhemman asiakirjan ja oman organisaation uudemman asiakirjan
tiedot voidaan tarvittaessa yhdistaa luvussa 6.3.2. kuvatun mukaisesti. Toimintamalli on perusteltu sen
vuoksi, ettd ndin organisaatiossa saadaan tieto myds siita, mika tietosisalté on muissa organisaatioissa

kaytettavissa.
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Tiedonhallintapalvelu valittéa yllapidettavan asiakirjan sellaisenaan potilastietojarjestelmélle — tai muulle
terveydenhuollon ammattihenkilon kayttdliittymélle — tiedonhallintapalvelun rajapintaméaarittelyiden
mukaisesti.

6.6. Vaatimukset yllapidettavien asiakirjojen nayttamiselle

Potilastietojarjestelmét saavat yllapidettavat asiakirjat tiedonhallintapalvelusta kunkin asiakirjan osalta
tiedonhallintapalvelun rajapintamaarittelyiden mukaisesti. Potilastietojarjestelma nayttaa asiakirjan
tietosisallon sellaisenaan jarjestelméan omien nayttéparametriensa mukaisesti. Yhteisia kansallisia
ulkomuotovaatimuksia ei tdssa vaiheessa esiteté.

7. Yllapidettavat asiakirjat — tietosisallot ja toiminnalliset

vaatimukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023)
e Ei muutoksia.
Muutoksena julkaisun versioon 1.1 (2021) lukuun 7:
e Huomioitu 1.11.2021 voimaan astuva asiakastietolaki.
Muutoksena julkaisun versioon 2016 lukuun 7:
e Taydennetty Terveys- ja hoitosuunnitelman kuvausta, kokonaisuutena terveys- ja hoitosuunnitelman
toiminnalliset maarittelyt omana dokumenttinaan.
e Laakityslistan linkitykseen liittyvat kirjaukset poistettu kohdan 7.1.3 lopussa (ei jatkossa osa
tiedonhallintapalvelua)
o Poistettu luku 7.2 henkildtietolomake, ei ole enaé nykyisen lainsdadanndn mukainen
tiedonhallintapalveluun tallennettava tietosisalto
e Poistettu tahdonilmaisupalveluun siirrettyjen hoitotahdon ja elinluovutustahdon kuvaukset (luku 7.3),
naiden osalta toiminnalliset maaritykset ovat jatkossa Potilastiedon arkiston toiminnallissa
maadrittelyissa
e Poistettu luku 7.4 Suostumus, kielto ja informointi, toiminnalliset maaritykset ovat jatkossa
Potilastiedon arkiston toiminnallissa maarittelyissa
Muutoksena julkaisun versioon 2014 lukuun 7.1:
e koodistopalvelimella julkaistu lomakemaarittely muutettu tietosisaltomaarittelyksi
o tietosisaltoon lisatty Terhikki-tunniste (7.1.2)

Tiedonhallintapalvelun yllapidettavat asiakirjat ovat itsenaisia yllapidettavia asiakirjoja. Luvussa 6 on kuvattu
tiedonhallintapalvelun yllapidettavien asiakirjojen toimintamalli. T&ssé luvussa on yhteenveto yllapidettavista
asiakirjoista.


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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7.1. Terveys- ja hoitosuunnitelma

7.1.1 Yleista terveys- ja hoitosuunnitelmasta

Terveys- ja hoitosuunnitelma on tarkoitettu hoidon tarpeen ja tavoitteiden maarittdmiseksi ja kuvaamiseksi
yhdessa potilaan kanssa ja potilaskeskeisesti. Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan kaikille potilaille, joiden
hoito edellyttdd koordinoimista ja jotka hy6tyvat tehdysta suunnitelmasta. Tallaisia potilaita ovat erityisesti
pitkaaikais- ja monisairaat potilaat, joita halutaan voimaannuttaa ja motivoida omasta terveydesté
huolehtimiseen. Terveys- ja hoitosuunnitelman hyédyntadminen ei ole riippuvainen potilaan hoitopaikasta tai
potilastietojarjestelmésta. Kuntoutussuunnitelman on tarkoitus muodostaa osa terveys- ja
hoitosuunnitelmasta.

Terveys- ja hoitosuunnitelma kattaa potilaan hoitojaksojen valiset suunnitelmat, ja hoitojaksokohtaiseen
suunnitteluun kaytetaan hoitosuunnitelmaa. Kun potilaalle on tehty terveys- ja hoitosuunnitelma, hanelle ei
kirjata erikseen jatkohoidon suunnitelmaa hoitojakson paattyessa, vaan sen sijaan paivitetaan terveys- ja
hoitosuunnitelmaa. Jos epikriisin yhteyteen kirjataan jatkohoidon suunnitelmaa, ndma tiedot tulee kirjata

myds terveys- ja hoitosuunnitelmaan, kun potilaalla on voimassa oleva terveys- ja hoitosuunnitelma.

Terveys- ja hoitosuunnitelma on tiedonhallintapalvelussa yllapidettava asiakirja, jota kaikki potilaan hoitoon

osallistuvat terveydenhuoltoa toteuttavat henkilot yllapitavat yhteisesti.

7.1.2 Terveys- ja hoitosuunnitelman periaatteita

Terveys- ja hoitosuunnitelma laaditaan yhteisymmarryksessa potilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilon
kanssa. Se on osa potilaskertomusta, jonka yllapitoon osallistuvat kaikki potilaan hoitoon osallistuvat

ammattihenkilot. Hoitava laakari vastaa hoitosuunnitelman tekemisesta.

Terveys- ja hoitosuunnitelman yllapidosta ja koordinoimisesta huolehtii ensisijaisesti perusterveydenhuolto
erityisesti paljon palveluita kayttéavien potilaiden kohdalla. Kaikki potilaan hoitoon osallistuvat tahot, mukaan
lukien erikoissairaanhoito, yllapitavat ja muokkaavat terveys- ja hoitosuunnitelmaa antamansa hoidon osalta.

Paalinjaukset suunnitelmaan tekee kuitenkin potilas yhdesséa koordinoivan tahon kanssa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma tehdaan potilaalle esimerkiksi, kun yksi tai useampia alla kuvatuista ehdoista

tayttyy:

e potilas kayttaa paljon palveluja (esimerkiksi yli viisi potilaskontaktia vuodessa per organisaatio),

e potilaalla on pitk&aikaista seurantaa ja/tai hoitoa ja/tai kuntoutusta vaativa sairaus tai terveydentila,

e potilaalla on akuutti vaiva, joka edellyttdd useamman tahon (organisaation tai terveydenhuollon
ammattihenkilon) tutkimuksia ja/tai hoitoa tai

e potilas haluaa itselleen terveys- ja hoitosuunnitelman.

Tassa luvussa kuvattu terveys- ja hoitosuunnitelma (THS) perustuu THL:ss& valmisteltuun maarittelyyn

Rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma (Komulainen et al, 2011). Terveys- ja hoitosuunnitelmalle on

maaritelty yhteinen tietosisaltd, jonka on tarkoitus siséltaa hoidon tarpeen, tavoitteiden ja keinojen liséksi


https://www.julkari.fi/handle/10024/80180
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potilaan kokonaisterveyttd kuvaavia tietoja. Yhtenéinen tietorakenne mahdollistaa sen, etta terveys- ja
hoitosuunnitelman hyddyntdéminen potilaan luvalla hoidossa ei ole riippuvainen hoitopaikasta tai
potilastietojarjestelmasta. Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisaltd on esitetty kuvassa 44 ja se kuvataan

tarkemmin koodistopalvelun tietosisaltomaarittelyssa THL/Tietosisaltd — Terveys- ja hoitosuunnitelma.

Terveys- ja hoitosuunnitelma toteutetaan potilaskohtaisena yllapidettavana asiakirjana ja
tiedonhallintapalvelun ndkymana, joka sisaltda seka tekstimuotoista eli kuvailevaa tietoa etta rakenteista eli
luokitusten avulla kirjattua potilastietoa. Rakenteiseen terveys- ja hoitosuunnitelmaan taytettavista tiedoista
vain osa on pakollisia taytettavia tietoja, ja muita potilaan hoitoon liittyvia tietoja kirjataan tarpeen mukaan.

Palvelunantaja voi halutessaan méaaritella kirjaukseen laajempia pakollisuuksia kuin, mita tassa on esitetty.

7.1.3. Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisaltd

Potilaskertomuksen ydintiedot (Hartikainen et al, 2009) méaarittelee jatkohoidon jarjestamista koskeviksi
potilaskertomuksen ydintiedoiksi seuraavat:

¢ Jatkohoidon syy
o Nimi
o Koodija luokitus (ICD-10, ICPC)
o Jatkohoitopaikka
» Organisaatio, toimipaikka
= Terveydenhuoltoa toteuttava henkild
o Palvelu
= Nimi
o Koodi ja luokitus (Terveysalan palveluluokitus)
» Varauksen tila
o Koodi ja luokitus (HL7 MoodCode)
o Paivamaara

Rakenteisessa terveys- ja hoitosuunnitelmassa (Komulainen et al, 2011) laajennettiin ja tarkennettiin
potilaskertomuksen ydintiedoissa maariteltyja jatkohoidon suunnitteluun liittyvia tietoja, kuten kuvassa 44 on
esitetty. THL:n Koodistopalvelu julkaisi vuonna 2012 terveys- ja hoitosuunnitelman lomakerakenteen, joka

korvattiin 2014 tiedonhallintapalvelun tietosisaltémaarittelylla. Terveys- ja hoitosuunnitelman vuoden 2011

maadrittelyn pohjalta on kuvattu Terveys- ja hoitosuunnitelman CDA R2 potilaskertomusrakenne. Terveys- ja

hoitosuunnitelman kayttéonoton myota potilaille, joille on laadittu terveys- ja hoitosuunnitelma, ei ole tarvetta

liséksi kirjata jatkohoitosuunnitelmaa ydintietomaaritysten mukaisesti.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=443&versionKey=2023
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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Potilaan henkildtiedot

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

Terveys- ja hoitosuunnitelma

Hoidon tarve

Hoidon tarve (ST) P

Toiminta- ja tydkykyyn liittywat
tarpeet (ST)

Hoidon syy (CV)} T
Palvelukokonaisuus {CV)

Hoidon syyn tarkenne (ST)
Koordinoiva taho (ST)

Koordinciva ammattihenkild (PN) T
Koordinoiva palveluyksikka (I1) T

Hoidon toteutus Tuki, seuranta ja arviointi

Hoidon toteutus ja keinot (ST)
Terveydenhuollon toimintayksikks (1) T

Tuki, seuranta ja arviointi (ST)

Koordinaivan tahen listieto (ST)
Hoitoketjukuvauksen nimi (ST) T
Hoitoketjukuvauksen tunnus (11}
Hoitoketjukuvauksen URL-osoite (TEL)
Hoitoketjukuvauksen alkamispdiva

Palveluyksikks (I1)
Ammattinimike (CV)
Ammattihenkilén nimi (PN}
Hoitopaikan lisdtieto (ST)
Palvelu (CV) T

Terveydenhuollon ammattihenkils

Terveydenhuollon ammattihenkils (PN)
PT
Ammattihenkilén yksildivd tunniste (Il) P

(TS) Palvelun sisilts (ST) T Ammattihenkilén tunniste (Terhikki-
Palvelun siséllén yksiléinti (CV) tunniste) (1) P
Tybvarauksen tunnus (I1) Ammattinimike (CV)

Palvelun lisatieto (ST) Ammattihenkilén lisatieto (ST)
Suunnitellun palvelun tila (CS)

Hoiden tavoite —

Hoidon tavoite (ST)

Toiminta- ja tydkykyyn liittyvit Palvelun tilan muuttamisen ajankohta Hoi itelman lisitied
(TS) T

tavoitteet (ST) . .
Palvelun suunniteltu ajankohta (IVL_TS) Hoitosuunnitelman lisitiedot (5T)

Tavoitteen asettajat (ST}
Tavoitteen yksiléiva tekija (SV) T
Yksiloivan tekijan ehto (IVL_PQ) EP
Yksilgivdn tekijan lisitieto (ST) EP

P Diagnoosilista (11}
Palvelun ehto (ST) T Diagnoosilista (ST)
Ehdon yksilgivd tunnus (CV) T Laakityslista (1)
Tutkimuksen tuloksen ehto (IVL_REAL) P Ladkityslista (ST)

Kuva 44. Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisaltd. Varsinainen tietosisalto yllapidetdan THL:n

koodistopalvelimella, josta se on saatavissa.

7.1.4. Terveys- ja hoitosuunnitelman sisalto ja kayttod

Terveys- ja hoitosuunnitelmalomakkeesta voidaan kayttaa tarpeen mukaan yksittaisia, kuvailevia
sisaltékokonaisuuksia eli komponentteja, pelkastaan luokiteltua tietoa sisaltavia luokkia ja alaluokkia, tai
naiden yhdistelmaa (Taulukko 16). Potilastietojarjestelman tulee ratkaisuillaan mahdollistaa se, etta niita osia
jotka eivat ole kaytossa, ei myoskaan nayteta kayttajalle. Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa luetaan naytélta
tai paperilta, tyhjat tietokentéat voivat olla piilotettuina. Paivittamisen yhteydessa kayttajan on kuitenkin
saatava tarpeen mukaan kaikki tietokentat nakyville. Terveys- ja hoitosuunnitelman
potilastietojarjestelméatoteutuksen tulee lisaksi tukea moniammatillista tai useamman terveydenhuollon
ammattihenkilon sisallon tayttoa ja yllapitoa.

Taulukko 16. Terveys- ja hoitosuunnitelman komponentit (Komulainen et al, 2011 pohjalta).

Komponentin nimi Pakollisuus | Lyhyt kuvaus

Terveys- ja Kylla Asiakirjan nimi. Potilaan nimi ja henkildtunnus seké asiakirjan

hoitosuunnitelma paivamaara sisaltyvat komponenttiin.

Hoidon tarve Kylla* Narratiivinen kuvaus hoidon tarpeista.

Hoidon tavoite Ei Narratiivinen kuvaus hoidon tavoitteista.
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Komponentin nimi Pakollisuus | Lyhyt kuvaus
Suunniteltu hoidon Ei Narratiivinen kuvaus suunnitellusta hoidon toteutuksesta ja
toteutus ja keinot keinoista.
Suunniteltu tuki, seuranta | Ei Narratiivinen kuvaus hoitosuunnitelman toteutumisen
ja arviointi suunnitellusta tuesta, seurannasta seka hoidon vaikutusten
arvioinnista.
Terveydenhuollon Kylla Hoitosuunnitelman allekirjoittaneen ammattihenkilon tiedot.
ammattihenkil®
Terveys- ja Ei Narratiivinen kuvaus hoitosuunnitelman lisatiedoista.
hoitosuunnitelman
lisatiedot

*Jos Hoidon syy -luokka on kaytdsséa, ei Hoidon tarve -komponentin tietokentén tarvitse sisaltaa tietoa.

Terveys ja hoitosuunnitelma on kirjallinen nimettya henkiléa varten suunniteltu laéketieteellisen ja hoitotyén
ohjelma, jonka tietokomponentteja kaytetaan alla kuvatulla tavalla. Tietosisallét ja niiden kayttd on kuvattu

tarkemmin terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnallisissa vaatimuksissa.

Hoidon tarve muodostuu yhdesta tai useammasta potilaan tunnistamasta terveysongelmasta.
Terveydenhuollon ammattihenkil® toimii tukena ongelmien tunnistamisessa. Hoidon tarpeen tietokenttaan
kirjataan vapaamuotoisesti potilaan oma tai hanen ja terveydenhuollon ammattihenkildn yhteinen kasitys
siita tai niista terveysongelmista, joita silmalla pitaen terveys- ja hoitosuunnitelma on laadittu. Useita

terveysongelmia voidaan yhdistaa myos yhteisen nimittgjan alle, jolloin niita ei tarvitse tdhan erotella.

Hoidon tarpeeseen liittyy alaluokka Toiminta- ja tyokykyyn liittyvat tarpeet, jossa kuvataan vastaavasti
potilaan toiminta- ja/tai tyokykyyn liittyvia tarpeita. Tama tietokentta on tarkoitettu ensisijaisesti
ty6terveydenhuollon kayttdon.

Hoidon tavoite on se muutos potilaan terveydentilassa, johon yhdessa sovitulla hoidolla pyritaan.
Terveydenhuollon ammattihenkil® toimii potilaan tukena hoidon tavoitetta asetettaessa. Kenttaan kirjataan
vapaamuotoisesti potilaan itse tai yhdessé terveydenhuollon ammattihenkilon kanssa asettamat hoidon
tavoitteet. Tavoitteiden tulee olla realistisia ja sellaisia, etta potilas voi sitoutua niihin. Tavoitteita voidaan

asettaa myds maaraajaksi, minka jalkeen niitd on syyté arvioida uudestaan.

Hoidon tavoitteeseen liittyy alakomponentti Toiminta- ja tydkykyyn liittyvat tavoitteet, joka taytetaan

vastaavasti, mutta joka on tarkoitettu ensisijaisesti tyoterveydenhuollon kayttoon.

Suunniteltu hoidon toteutus ja keinot siséltaa vapaamuotoisen kuvauksen seka potilaan itsensé tai hdnen
tukiverkostonsa toteuttamiksi suunnitellut toimet (omahoito) etté suunnitellut terveydenhuollon palvelut
potilaan terveyden yllapitamiseksi ja parantamiseksi. Potilasta hoidetaan yhteisymmarryksessa hanen
kanssaan, mutta laillistettu laakari paattad potilaan laéketieteellisesta tutkimuksesta, taudinmaarityksesta ja

siihen liittyvasta hoidosta.


https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/potilastiedon-arkisto
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Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi -komponentti kattaa terveys- ja hoitosuunnitelman toteutumisen tuen ja
seurannan seké hoidon vaikutusten arvioinnin. Téhan kuvataan vapaamuotoisesti, mité tukea, kuten
puhelinkontakteja, sahkoposteja tai tekstiviesteja, terveydenhuollon ammattihenkildn kanssa on sovittu
hoitojen toteuttamiseen liittyen. Lisdksi voidaan kuvata, miten ja milloin hoidon seuranta ja arviointi on

suunniteltu tehtavaksi.

Terveydenhuollon ammattihenkild vastaa terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisesta ja koordinoi sen
toteuttamista, ellei hoitoa koordinoivaa tahoa ole nimetty muualla terveys- ja hoitosuunnitelmassa.
Potilaskertomukseen liitettévalla potilasasiakirjalla, kuten terveys- ja hoitosuunnitelma, tulee aina olla
vastuuhenkil®, joka on oikeutettu tekemaan merkintéja potilaskertomukseen. Vastuuhenkildita voi tdssa
tapauksessa olla useitakin, jos terveys- ja hoitosuunnitelmaan liittyy useita hoidon tarpeita tai hoidon syita.
Tiedonhallintapalvelun toisen vaiheen tietosisaltdja tdydennetdan ammattihenkilén tunnisteisiin

henkildtunnuksen rinnalle tunniste, joka voidaan nayttaa terveys- ja hoitosuunnitelmassa (Terhikki tunniste).

Terveys- ja hoitosuunnitelman lisatiedot sisaltavat potilaan tilaa ja hoitoa kuvaavia lisatietoja. Kentta voi
sisaltdd myos esimerkiksi potilaan riskitietoja. Terveys- ja hoitosuunnitelman toteuttamisen kannalta oleelliset
lisatiedot voidaan kuvata vapaamuotoisesti, eiké niité ole tarkoitettu korvaamaan tai toistamaan
potilaskertomusmerkintdja. Lisatietoihin voidaan kopioida koneellisesti esimerkiksi terveys- ja
hoitosuunnitelman laatimisen tai paivittdmisen kohdalla ajantasainen pysyvien ja ajankohtaisten diagnoosien
lista. Kayttaja voi muokata kopioitua diagnoosilistaa terveys- ja hoitosuunnitelmassa esimerkiksi lisdamalla
ajankohtaiset diagnoosit, koska niiden tuottaminen automaattisesti edellyttaisi monimutkaista logiikkaa.
Muokattu lista ei korvaa alkuperaista diagnoosilistaa. Kun haetaan aikaisempi terveys- ja hoitosuunnitelma
uuden pohjaksi, jarjestelman tulee tyhjentdd automaattisesti aikaisemmat diagnoosi- ja laékitystiedot.
Vastaavasti terveys- ja hoitosuunnitelman laatimisen tai paivittdmisen hetkelld ajantasainen laakitystiedot
voidaan siirtda terveys- ja hoitosuunnitelmaan koneellisesti ja tarvittaessa muokata siind. Kun
tiedonhallintapalvelun pitkdaikaisdiagnoosien lista on kaytdssa, se linkitetaan terveys- ja hoitosuunnitelman
vastaaviin kenttiin, ja listan yllapito tapahtuu alkuperéisissa asiakirjoissa eika kayttaja voi endd muokata
niiden tietoja terveys- ja hoitosuunnitelmassa.

Terveys- ja hoitosuunnitelma kokoaa kuvatun kaltaisena hoitojaksojen valiset suunnitelmat, kun taas
hoitosuunnitelma jaa edelleen kayttéon hoitojaksokohtaiseen tyéhoén. Terveys- ja hoitosuunnitelmassa
nakodkulma on yleisempi, ja se kattaa myds potilaan itsensé, héanen l&hipiirinsa seka terveydenhuollon
palvelun antajien ja ammattihenkildiden nakdkulmasta tapahtuvaa suunnittelua. Myds ajallisesti terveys- ja
hoitosuunnitelma ulottuu pidemmalle kuin vain hoitotyéhon liittyva suunnitelma. Jatkossa, hoitosuunnitelman
rakenteita maariteltdessa on suotavaa hyddyntda myods terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteita ja kasitteita.
Samoin kuntoutussuunnitelman lomakkeen seké sosiaalihuollon palveluissa tehtavien asiakassuunnitelmien

siséllyttdmista tai linkittdmista terveys- ja hoitosuunnitelmaan jatkossa on selvitettava.

Terveys- ja hoitosuunnitelmassa kaytetdan useita valtakunnallisia luokituksia, joista oleellisimmat on

tunnistettu seuraavassa taulukossa.



Kq n [O Tiedonhallintapalvelun periaatteet 98
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)
16.5.2023

Taulukko 17. Potilaan terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamisessa kaytettavia luokituksia.

Kirjaamisen luokituksia

THL/Tietosisaltd - Terveys- ja hoitosuunnitelma
THL — Tautiluokitus ICD-10

Kuntaliitto — ICPC Perusterveydenhuollon luokitus

THL - Toimenpideluokitus
THL - ICF Toimintakykykasitteiden luokitus

Kuntaliitto — Ravitsemusterapianimikkeisto

FinLOINC — Fysiologiset mittaukset

Kuntaliitto — Laboratoriotutkimusnimikkeistd

Kuntaliitto — Fysioterapianimikkeistd

Kuntaliitto — Puheterapianimikkeisto

TK - Ammattiluokitus

7.1.5. Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman kirjaamiselle potilastietojarjestelmissa

Terveys- ja hoitosuunnitelma kirjataan potilastietojarjestelmaan, ja se sisdltda seka rakenteisia etta
narratiivisia tietokenttia. Liséksi on huomattava, etta kaikki terveys- ja hoitosuunnitelman tietokentat eivat ole
pakollisia. Rakenteisessa kirjaamisessa tulee kayttaa mainittuja luokituksia, kuten Hoidon syy -tietokentassa
ICD-10 -, ICPC-2 - tai ICF-luokitusta, Palvelukokonaisuus-tietokentasséa Palvelukokonaisuusluokitusta,
Tavoitteen yksildiva tekija -tietokentdssa Laboratoriotutkimusnimikkeist6d, Toimenpideluokitusta tai

FinLOINCia jne. kuten on kuvattu terveys- ja hoitosuunnitelman tietomaarittelyn yhteydessa.

Terveys- ja hoitosuunnitelmaan tehdyt muutokset tallennetaan aina sellaisina kuin ne asiakirjaan on tehty.
Historiatietoja ei asiakirjalle tallenneta, vaan ne ovat loydettavissa aiemmin tehdyista

palvelutapahtumakohtaisesti tallennetuista Terveys- ja hoitosuunnitelmista.

Terveys- ja hoitosuunnitelman maarittelyiden tavoitteena on ollut potilaskohtaisuus: samassa terveys- ja
hoitosuunnitelmassa kuvataan kaikkia potilaan terveysongelmia koskevat suunnitelmat riippumatta siita,
misséa organisaatioissa tai minka terveysongelman vuoksi suunnitelmat on laadittu. Terveys- ja
hoitosuunnitelmaa ei ole tarkoitettu laadittavaksi rutiininomaisesti jokaiselle potilaalle, vaan niille, jotka siitéa
hyotyvét, kun tulee mahdolliseksi arvioida ja jarjestaa potilaan hoitoa kokonaisuutena. Potilaskohtaisen
terveys- ja hoitosuunnitelman rakenne ja sisaltdé maaritelladn yhdenmukaiseksi, jolloin sitd voidaan kasitella

eri tietojarjestelmissa.

Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteinen tieto koostuu seitsemastéa paddkomponentista, jotka ovat terveys-
ja hoitosuunnitelman perustiedot, hoidon tarve, hoidon tavoite, suunnitellun hoidon toteutus ja keinot,
suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi, terveydenhuollon ammattihenkild ja terveys- ja hoitosuunnitelman

lisétiedot.


https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=443&versionKey=2023
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=23&versionKey=58
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=57&versionKey=119
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1743&versionKey=1963
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=296&versionKey=373
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=273&versionKey=350
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=88&versionKey=120
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=45&versionKey=141
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=295&versionKey=372
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=353&versionKey=431

Kq n [O Tiedonhallintapalvelun periaatteet 99
jatoiminnallinen maérittely v1.3 (103)
16.5.2023

Terveys- ja hoitosuunnitelman perustiedot eli potilaan henkilétiedot koostuvat potilaan nimesta ja
henkildtunnuksesta. Perustietoihin kirjataan my6s ajankohta, jolloin terveys- ja hoitosuunnitelma on laadittu
tai paivitetty paivan tarkkuudella.

7.1.6. Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman yllapitoon

Terveys- ja hoitosuunnitelma on yksi potilaskertomuksen asiakirjoista. Se muodostetaan
potilastietojarjestelmassa, tallennetaan potilastietojarjestelmaéan ja arkistoidaan Kanta-liittymisen jalkeen
Potilastiedon arkistoon.

Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa paivitetdédn, muodostuu uusi asiakirja eli se on tiedonhallintapalvelussa
yllapidettéva asiakirja (luku 6). Terveys- ja hoitosuunnitelmaa muutettaessa haetaan tiedonhallintapalvelusta
edellinen kielloilla rajaamaton suunnitelma, joka otetaan uuden asiakirjan pohjaksi. Potilaan mahdollisten
kieltojen aiheuttamien erojen vuoksi voi olla tarpeen yhdistaa eri suunnitelmien tietosisaltéja. Viimeisin

terveys- ja hoitosuunnitelma, johon ei kohdistu luovutuskieltoa, on haettavissa tiedonhallintapalvelussa.

Terveys- ja hoitosuunnitelman paivittamiseen liittyy myo6s yhtaaikaisuuden hallinta, jos oletetaan, etta
suunnitelman kirjaamista voidaan tdydentda myos ilman potilaskontaktia. Talldin on mahdollista, etta
terveys- ja hoitosuunnitelmaa péaivitettaisiin samanaikaisesti esimerkiksi kahden eri potilaan hoitoon
osallistuneen terveydenhuollon ammattihenkildn toimesta. Koska asiakirjan varaamiseen perustuva
yhtéaikaisen muokkaamisen hallintamalli on raskas ja suunnitelman muokkaaminen yhta aikaa eri
organisaatiossa on epatodennakdista, hallitaan yhtaaikaisen muokkauksen tilanteet tunnistamisella
tallentamisvaiheessa: Jos yhtéaikaista terveys- ja hoitosuunnitelman muokkausta tapahtuu, kayttaja saa
tallennusvaiheessa ilmoituksen tiedonhallintapalvelusta, ja tietosisallot voidaan potilastietojarjestelméassa
yhtendistaa ajantasaisesti paivitetyksi terveys- ja hoitosuunnitelmaksi (luvut 6.3.2. ja 6.3.3.). Yhden
organisaation siséinen, eri henkildiden toimesta tapahtuva yhtaaikainen muokkaaminen on

todennakdisempaa, ja tama tulee hallita potilastietojarjestelmén sisaisesti.

7.1.7. Vaatimukset terveys- ja hoitosuunnitelman nayttamiselle potilasyhteenvedolla

Terveys- ja hoitosuunnitelman uusin versio on haettavissa tiedonhallintapalvelun potilasyhteenvedolla.
Potilasyhteenvedon etusivulla tulee olla tieto siitd, etta terveys- ja hoitosuunnitelma on kaytdssa eli aktiivinen

sekd uusimman paivityksen tieto. Varsinainen tietosisalto voi olla jarjestetty omille alasivuilleen.

Kun potilasta on informoitu Kanta-palveluista ja h&n on antanut luovutusluvan tietojen luovutukseen, terveys-
ja hoitosuunnitelma on hoitosuhteen perusteella kaikkien hoitoon osallistuvien terveydenhuollon

ammattihenkildiden nahtévissa.
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8. Tiedonhallintapalvelusta muodostettavien todistusten

toiminnalliset vaatimukset

Muutoksena julkaisun versioon 1.3 (2023)
e Ei muutoksia.

8.1. Koronatodistusten kasittelyn toiminnalliset vaatimukset
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(103)

EU-komission asetuksessa vaaditaan, ettd Covid-19-pandemian aikana jasenvaltioiden tulee pystya

mydntamaan, varmentamaan ja hyvaksymaan koronatodistuksia. EU-vaatimukset tayttava todistus on

asiakkaan pyynnosta annettava Suomessa kaikille EU-kansalaisille, jotka ovat Suomessa

e saaneet koronarokotuksen (todistus koronarokotuksesta),

e saaneet koronatestituloksen (todistus viimeisimmasté koronavirustestin tuloksesta),

e sairastaneet koronataudin, eli positiivisen testituloksen (todistus sairastetusta koronavirustaudista)

Suomessa todistukset saa Omakannasta ja terveydenhuollon palvelunantajalta.

EU -asetuksen mukaan, Suomi voi asiakkaan pyynndstd myontda EU-koronarokotustodistuksia myos

kolmansissa maissa annetuista rokotteista. Todistus voidaan myontaa rokotevalmisteista, joille joko

Euroopan komissio tai jAsenmaan oma myyntilupaviranomainen on myoéntanyt myyntiluvan tai jotka

Maailman terveysjarjestd (WHO) on hyvaksynyt hatatilannekayttoon.

Todistukset ovat PDF-muotoisia ja sisaltavat allekirjoitetun QR-koodin, jota voidaan kayttaa todistuksen

oikeellisuuden verifiointiin. Todistusten sisallon ja PDF-muotoiset todistukset tuottaa tiedonhallintapalvelu

Potilastiedon arkistoon tallennettujen rokotus- ja laboratoriotutkimustietojen perusteella.

Koronatodistuksia on mahdollista hakea tiedonhallintapalvelusta myds tilapéisella yksilintitunnuksella

identifioidulle henkilélle.

Taulukko 18. koronatodistusten kasittelyyn liittyvéat vaatimukset.

Vaatimuksen Vaatimus Rooli

tunnus

Vaatimus Tietojarjestelman kayttajan tulee pystya tulostamaan potilaalle todistus Tietoja

KVKR1 koronarokotuksesta. Tuloste tulee hakea tiedonhallintapalvelusta hakeva
kayttaen nakymatunnusta 390 (COVID-19-rokotetodistus). Muita jarjestelma
asiakirjoja ei voi hakea samassa haussa.

Vaatimus Tietojarjestelméan kayttajan tulee pystya tulostamaan potilaalle todistus Tietoja

KVKR2 koronatestituloksesta. Tuloste tulee hakea tiedonhallintapalvelusta hakeva
kayttden ndkymatunnusta 391 (Todistus viimeisimman koronavirustestin | jarjestelma
tuloksesta). Muita asiakirjoja ei voi hakea samassa haussa.
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Vaatimuksen Vaatimus Rooli
tunnus
Vaatimus Tietojarjestelméan kayttajan tulee pystya tulostamaan potilaalle todistus Tietoja
KVRK3 sairastetusta koronavirustaudista. Tuloste tulee hakea hakeva
tiedonhallintapalvelusta kayttden nakymatunnusta 392 (Todistus jarjestelma
sairastetusta COVID-19-virusinfektiosta). Muita asiakirjoja ei voi hakea
samassa haussa.
Vaatimus Tietojarjestelmén tulee pystya tulostamaan Koronatodistus henkildlle, Tietoja
KVRK4 jolla on joko virallinen henkildtunnus tai joka on yksiloity tilapéisella hakeva
yksildintitunnisteella. jarjestelma
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