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Versiohistoria

	Versio
	Pvm
	Tekijät
	Selite

	0.01
	22.10.2007
	JP
	Pohjadokumentti eReseptin MR-dokumentin pohjalta, dokumentinperusrakenne, lähtökohdat, vuorovaikutuskaaviot

	0.03
	31.10.2007
	JP
	Versio 1.11.2007 työpajassa silmäiltäväksi

	0.75
	12.12.2007
	JP, AE
	Lisätty Kelan ja Fujitsun täsmennyksestä tulevat muutokset.

Yhdistetty Antero Ension materiaali dokumenttiin ja tehty kuvaukset asiakirjahallinnon asiakirjoista.



	1.00
	6.1.2008
	JP, AE, TT, JM
	julkaisuversio

	1.10
	31.3.2008
	JP
	korjauksia Kelan ja Fujitsun ohjeiden mukaan eri kohtiin dokumenttia, versio 1.10 on valmisteltu julkiselle kommenttikierrokselle

	1.50 
	19.8.2008
	JP, AE, MT ja työryhmä
	Myöhemmin käyttöönotettavat ominaisuudet on pääosin poistettu dokumentin sisällöstä liitteeseen 1.
Kela on edistänyt koodistojen vientiä koodistopalvelimelle ja dokumenttiin on täydennetty suurin osa puuttuneista koodistoista.

Artifaktitunnisteet on muutettu eroaviksi sähköisenlääkemääräyksen vastaavista tunnisteista. (RCMR_XX000YYYFI01 ensimmäinen numero 0 muutettu numeroksi 1)

Lukuihin 1, 2, 4 ja 6 on tehty pieniä korjauksia ja täsmennyksiä.

Lukuun 3 täsmennetty ensisijaista asiakirjaa ja täydennetty kuittauksien toimitusta ja vastuita järjestelmien välillä.

Lukuun 6 täydennetty arkistoasiakirjojen kuvausta ja päivitetty luvun taulukot.

Luvussa 7 siirron osalta muutettu kaikki eArkiston liikenne sovellustasolla asynkroniseksi (vastaanottokuittaus kuitenkin tulee synkronisesta). Kontrollikehykseen lisätty muutamia tietoja.
Luku 8 täydennetty dokumenttivälityksessä ja kuvailutietojen siirrossa käytettävän viestityypin kuvausta. Myöhemmin käyttöön tulevat interaktiot siirretty liitteeseen 1. Kyselyiden osalta täsmennetty eräitä parametreja, muutettu hakutietojen hakua ja päivitetty palvelupyyntöjen ja kyselyparametrien yhteenvetotaulukko.

Skeemat on päivitetty vastaamaan muutoksia.

	1.60
	26.9.2008
	JP, AE ja  Kela
	Äänestyskierroksella saadun palautteen (Kimmo Rissasen ja Kelan ohjeiden) perusteella toteutetut korjaukset.
Pientä muokkausta eri kohtiin dokumenttia. Tracking versiosta voi katsoa täydellisen muutoshistorian.

Suurin muutos on tietoliikenteen muuttaminen synkroniseksi kaikkien interaktioiden osalta. (myöhemmin käyttöön tulevissa massasiirroissa käytetään joko asynkronista liikennettä tai erillistä yhteyspistettä jossa aikakatkaisut ovat pidempiä).

Tämä versio poikkeaa _tracking versiosta siten että tähän dokumenttiin on tehty muutamia ulkoasuun liittyviä muutoksia (tulostuu paremmin). 

	1.70
	18.12.2008
	JP, AE ja Kela
	Äänestyksessä hyväksytty versio. Pieniä täsmennyksiä toteutettu:
· arkistoasiakirjoihin lisätty näyttökenttiä

· hakutietojen palauttamista palvelutapahtuman ja palvelukokonaisuuden osalta selvennetty (+erillinen liite)

· potilashallinnonvarmistuksia voi versioida (esim. ostopalvelusopimuksen mitätöinti tms.)

· pieniä korjauksia (kirjoitusvirheitä, viittauksia, eReseptissä havaittuja teknisiä virheitä)

· määritykselle annettu uusi OID tunnus, jota pitää käyttää templateId –kentässä (versiointi)

	1.71
	18.3.2009
	MT, JP, AE, Kela
	Muutokset ja korjaukset:
· kappaleeseen 7.2.1 ”Täydennykset yleisiin V3 ohjeisiin” korjattu authorOrPerformer-rakenteeseen kontrollikehyksen sisällä oleva polku palvelun antaja-elementtiin (representedOrganization/id)

· kappaleeseen 8.2.4 ”Kyselyparametrien yleiskuvaus - sanomatyyppi  (RCMR_MT100003FI01)” lisätty parametriin Patient.id teksti ”haettaessa väliaikaisella henkilötunnuksella hakutuloksesta rajataan pois ne asiakirjat, joissa virallinen henkilötunnus on”
· kappaleeseen 8.2.4 ”Kyselyparametrien yleiskuvaus - sanomatyyppi  (RCMR_MT100003FI01)” muutettu parametrin RepresentedOrganization.id merkitys rekisterinpitäjästä palvelun antajaksi, lisätty aiheeseen liittyen parametriin tekstiä ja lisäksi päivitetty taulukkoon 8, että kyseisen parametrin käyttö on sallittua PP3:sen hakuehdoissa 2

· päivitetty johdantoon (luku 1) viittaus uuteen Arkistoasiakirjat_2009-03-18.xls –taulukkoon (poistettava kohdasta "Hakutiedot kielletään laajemmin" rekisteri-tiedon pakollisuus), tämä taulukko lisätty myös määrittely-pakettiin

· lisätty puuttuvia ”ykkösiä” ja FI01-päätteitä sanomatyyppeihin, interaktioihin ja yhteen triggeriin
· Korjattu skeema-paketin RCMR_IN120001FI01.xsd skeema. Skeeman elementteihin lisätty puuttuvat 01-päätteet.
· Poistettu luvun 6.1.4 viimeinen kappale, sillä hakutietojen kieltoasiakirjalta on poistettu palvelukokonaisuustunnus ja muutenkin palvelukokonaisuuden suostumusta hallitaan muualla.

	1.8
	
	
	Muutokset ja korjaukset:

· erratan (eArk-errata-2010-09-30) tiedot päivitetty tähän dokumenttiin

· Huomioitu HE 176/2010 siten, että on poistettu pääosin suostumuksenhallintaan liittyvät kohdat

· Liite2:n (asiakirjan kuvailutiedot) päivitystä ei vielä tähän errata-korjaukseen ole tehty.
· väliaikaisen henkilötunnuksen määrittelyä on tarkennuttu
· author-elementissä palautettavia tietoja on tarkennettu 
· PP2:lla palautettavia kuvailutietoja on täsmennetty
· Ensisijaisen asiakirjan määrittelyä on muutettu
· poistettu Liite 1: jatkokehityksessä tulevien ominaisuuksien luonnoksia

· yhteenveto kyselyparametreista –taulukosta poistettu muut kuin PP2-palvelupyyntösarake, muokattu tekstiä tätä vastaavaksi


	1.81
	9.11.2011
	 MT, AE, Kela
	Käyty läpi muutostarpeet
· Luku 6

· uusi palvelupyyntötaulukko (taulukko 4) lisätty

· päivitetty luvun 6 otsikoksi Palvelupyynnöt ja niihin liittyvät asiakirjat 

· siirretty luku 3.2 lukuun 6

· asiakirjojen kuvaukset

· tunnistettu lakimuutoksista, uusista palvelupyynnöistä ja thp:stä tulevat muutokset
Luku 1

· Lisätty teksti: ”Tässä dokumentin versiossa x.x on huomioitu lakimuutoksesta 1227/2010 tulevat muutokset suostumuksenhallintaan, tiedonhallintapalvelun käyttöönottaminen sekä edellisistä tulevat muutokset Medical Records määrityksiin.”

· Täsmennetty tekstiä: ”Dokumenttien hallinta ja suostumus ovat normatiivisia kansainvälisiä HL7 V3 standardeja ja dokumenttien kysely puolestaan on saavuttanut DSTU -tason syyskuun 2006 äänestyskierroksella. Tämä määrittely on tehty kyselyitä lukuunottamatta Normative Edition 2006;sen pohjalta. Kyselyt pohjautuvat syyskuun 2006 äänestyspakettiin.  Vastaavasti käytettävät skeemat pohjautuvat muuten Normative Edition 2006 –pakettiin mutta kyselyiden osalta syyskuun 2006 äänestyspakettiin. Aiemmissa eArkiston MR-sanomat dokumenteissa Medical Records-sanomatyypit RCMR_MT100001FI01 ja RCMR_MT100002FI01 ovat olleet syyskuun 2006 äänestyspaketin mukaisia. Näin nämä skeemat ovat poikenneet käytettävistä skeemoista, jotka ovat Normavite Edition 2006 mukaisia. Tähän dokumenttiin em. sanomatyypit on nyt kuvattu Normative Edition 2006 mukaisesti ja ovat näin käytettävien skeemojen kanssa yhdenmukaiset.” 

· Lakimuutos taustamateriaaliksi tekstiin: ”Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annetun lain muuttamisesta (1227/2010)”

· Täsmennys: ”Kanta.fi sivustolla olevasta HL7 Finland-dokumentti-arkistosta”

· Täsmennetty koodistot koodistopalvelimelta tekstiä: ” Tässä dokumentissa esitettävät eArkiston koodistot eivät ole välttämättä ajan tasalla. Ajantasaiset eArkiston koodistot ovatn jatkossa saatavissa THL:n ylläpitämältä koodistopalvelimelta ja hyödynnettäessä koodistoja toteutuksissa, on nojaudutta koodistopalvelimen koodistoihin.”
Luku 2

· ylläpidettävien asiakirjojen versiointi pvm-perusteella huomiointi: ”Arkistoon toimitettavien potilasasiakirjojen osalta käytössä on vain korvaamissuhde (RPLC) kaikissa muissa paitsi keskeisten tietojen ylläpidettävissä asiakirjoissa. Keskeisten tietojen ylläpidettävissä asiakirjoissa ”versioiden hallinta” tapahtuu pvm-perusteella ja käytössä on tällöin täydentämissuhde APPEND.  Keskeisten tietojen ylläpidettävien asiakirjojen uudet versiot ovat omia täydellisiä dokumenttejaan ja tällöin ei ole tarvetta näyttää kuin uusin versio.”

Luku 3

· lisätty väliotsikoita
· päivitetty käyttötapauksia taulukkoon 3
· lisätty tiedonhallintapalvelun kuvaus
· entinen luku 3.2 siirretty lukuun 6

Luku 4 

· thp:n rinnastus arkistoon

Luku 5

· ei muutoksia

Luku 6

· luvun 6  otsikoksi muutettu Palvelupyynnöt ja niihin liittyvät asiakirjat

· luku 6.1 palvelupyyntötaulukon selitteet

· luku 6.1 uusi pp-taulukko

· luku 6.2 asiakirjojen kuvaukset

Luku 7

· päivitetty luvun 7.1 teksti ”Arkistosta tapahtuvat luovutukset edellyttävät potilashallinnon varmistusasiakirjan toimittamista arkistoon ja suostumus-, kielto- ja informointiasiakirjojen toimittamista tiedonhallintapalveluun (Kelan rekisteriin) ennen luovutuksen käynnistävää kyselyä. 
· lukuun 7.2 päivitetty reasonCode-kohtaan

1. tekstiin palvelupyyntöviittaukset

2. poistettu tekstiä kaikkien versioiden pyytämisestä (Palautettavien tietojen kattavuus), jotta se soveltuisi viitattuihin palvelupyyntöihin

· lukuun 7.2 päivitetty authorOfPerformer-kohtaa

1. käytettävät palvelupyynnöt

2. päivitety tekstiä uuden otsikon ”Potilashallinnon varmistuksen tyypin ilmoittaminen kontrollikehyksessä” alle + päivitetty esimerkki 1

Luku 8

· kommentoitu vielä muutettavia kohtia

· päivitetty luvun 8.1.2 tekstiä

· päivitetty luvun 8.1.3 tekstiä

· päivitetty luvun 8.2.2 tekstiä

· päivitetty luvun 8.2.3 tekstiä

· päivitetty luvun 8.2.4 tekstiä

· päivitetty luvun 8.2.7 tekstiä

	1.82
	11/2011
	MT
	Kyselyparametrit kuvattu, laitettu maininta ei käytössä parametrien kohdalle, jotka ovat skeemassa mutta ei käytössä, skeemaa ei ole muutettu.


	1.83
	11/2011
	MT
	Uusi NE2006 sanomatyyppi

Uusi kyselyparametritaulukko

	1.84
	11/2011
	MT
	tableOfContents esimerkki kyselyparametriin.

reasonCode päivitys kontrollikehykseen (metatietojen kohdistus vain kyselyissä).

Korjauksia ja poistoja Kelan kommenttien perusteella.

	1.85
	11/2011
	MT, Kela
	Jaettu taulukko, jossa kuvataan sanomatyypit RCMR_MT100001FI01 ja RCMR_MT100002FI01, omiksi sanomatyyppikohtaisiki taulukoiksi. Kuvailutiedot palauttavaan sanomatyyppiin RCMR_MT100001FI01 kuvattu asiakirjatasolla ja palvelutapahtumatasolla palautettavat kuvailutiedot.

RCMR_MT100002FI01 on nyt ”geneerinen” ja siinä ei oteta kantaa mitkä kuvailutiedot ovat pakollisia eri asiakirjoja arkistoitaessa tai palautettaessa kyselyiden vastauksissa. Pakollisuudet on jatkossa selvitettävä CDA R2 header pakollisuuksien dokumentaatiosta.

Käyttötapaus potilashallinnon varmistuksiin, suostumuksiin ja kieltoihin tulossa myöhemmin
Nostettu vielä avoimet asiat kommentteihin:

· ClinicalDocument.id ptap-asiakirjan yhteydessä
· ClininicalDocument.setId palvelutapahtumatasolla

· author.

· Palveluntuottaja- ja palveluyksikkö-tietojen esittäminen
· palvelun suorittaja tiedolle ei ole nyt paikaa documentationOf-rakenteen alla
· palvelutapahtumasta palautettava kuvailutiedot

	1.89
	29.11.2011
	MT
	HL7 Finland TC lausuntokierros-versio

	1.891
	10.1.2012
	MT
	Kommenttikierrokselta tulleet kommentit ja niiden asiat dokumentissa

1. Muutetaan ohjeistus läpi dokumentin  siten, että käyteään nullFlavor attribuuttia (ei siis enää ohjeisteta käytettäväksi tyhjiä elementtejä)
2. Jatkossa palveluyksikkö tiedolle käytetään MR-sanomatyyppeihin avattua rakennetta componentOf/encounterEvent/ encounterPerformer/assignedPerson/representedOrganization/id + name
3. Ammattihenkilön palveluyksikölle ei avata rakennetta

Kommenttikierrokselta tulleet korjaukset

1. Palvelutapahtuman tuottavan  palvelujen antajan yksilöintitunnus ja nimitieto annetaan myös palvelutapahtumatasolla sanomatyypissä RC MR_MT100001FI01 (luku 8.1.1, taulukko 7)

2. Luku 7.1 oikea linkki HL7 V3 implementointioppaaseen

3. Korjattu henkilötunnuksen, sukupuolen ja näkymien oidit
4. Poistettu viittauksia epäselviin ja vanhentuneihin taustamateriaaleihin. 
5. Lisätty triggereihin puuttuvat UV01-päätteet

6. Korjattu kirjoitusvirheitä

7. Poistettu luvun 8.1 copyTime selite, sillä se on Suomessa käytössä myös CDA R2:ssa.

8. Sanomatyyppien elementistä serviceChainLink poistettu hakutieto ja suostumusasiaa,
9. Sanomatyyppien elementistä activeCustodian poistettu tekstit liittämisilmoituksesta,

10. Poistettu luvun 8.1.1 taulukon 7 elementistä encompassingEncounterCode viittaus asiakirjatasoon.

11. Sanomatyyppien elementtiin validConsentId maininta, ettei elementti ole käytössä. 

12. Lukuun 8.3.4 täsmennetty virallisella ja väliaikaisella hetulla hakua.
13. Lukuun 8.3.4 taulukon 10 hakuehdot korjattu oikeiksi ja poistettu taulukko 11.

14. Luku 8.3.4 poistettu vanhaa tekstiä liittyen syntymäaikaan. 

15. Luku 8.3.5 SetId parametriin lisätty täsmennys thp asiakirjoista.
16. Luku 8.3.5 diagnosisCode-, imagingStudyCode- ja procedureCode-elementeistä suostumusasia pois. 

17. Lukuun 7.2.1 korjattu oikea oidin muoto potilashallinnon vamistuksen viittaukseen. 



	1.90
	24.1.2012
	
	HL7 Finland TC hyväksytty versio

	1.91
	1/2013
	Kela
	Tehty lisäyksiä liittyen dokumenttien välitykseen Kansallisen viestinvälityksen kautta 
· Taulukkoon 8 (kappale 8.1.2) lisätty kuvaus informationRecipient-rakenteen käytöstä

· Lisätty kappaleeseen 8.2.1 kuvaus interaktion RCMR_IN100002FI01 käytöstä myös sanoman välitykseen.

	1.92
	13.2.2013
	Kela
	Poistettu potilashallinnon varmistukseen liittyvät asiat ja muutettu palvelutapahtuma-asiakirjaa ja hakusanomia tarvittavilta osin niin, että hoitosuhteen olemassaolo voidaan jatkossa varmistaa palvelutapahtuma-asiakirjan avulla.
Samalla päivitetty keskeisten terveystietojen muuttuneita asioita sekä yhdistetty hakuehtoja luvussa 8.3.4. Luvun 6.1 palvelupyyntöjä käsittelevä taulukko päivitetty muuttuneiden hakuehtojen mukaiseksi ja lisätty uusi palvelupyyntö PP30.

	1.93
	20.3.2013
	Kela
	Luvussa 6.2.1 päivitetty palvelutapahtuma-asiakirjan kuvailutietojen pakollisuuksien muutoksista tulleet asiat. Luvun 8.1.1 taulukosta 7 poistettu virheellinen tieto siitä, että palvelutapahtumatasolla kuvailutiedoissa palautettaisiin tieto palvelutapahtumaan sisältyvistä palveluista, koska palvelutapahtuma-asiakirjassa tällaista tietoa ei ole. 



	1.94
	3.9.2013
	Kela
	Kyselyparametrien sanomatyypin RCMR_MT100003FI01 skeema mahdollistaa kyselyparametrissa EncompassingEncounter.EffectiveTime (palvelutapahtuman aika) valuen toistuvuuden. Näin on mahdollista antaa hakuun useita välejä. Tämä ei kuitenkaan ole tarpeellista eikä sallittua, vaan kyselyssä saa antaa vain yhden tietyn ajankohdan tai yhden tietyn aikavälin. Tämä rajaus on lisätty lukuun 8.3.4 kyseisen parametrin yhteyteen. 
Palvelupyyntöihin on tullut seuraava muutos lukuun 6 Palvelupyynnöt ja niihin liittyvät asiakirjat: luovutusilmoitusasiakirjaa ei enää arkistoida PP1:llä vaan uudella palvelupyynnöllä PP32 ja arkistointi tapahtuu uuteen palvelun antajan arkistoasiakirjat rekisteriin. Luovutusilmoitusasiakirjaa ei myöskään voi enää hakea palvelupyynnöllä PP2, vaan ainoastaan arkistonhoitajan käyttöliittymän kautta. Tämän aiheuttamat muutokset dokumentissa:
1. luvun 6 taulukkoon 4 

a. lisätty uusi palvelupyyntö PP32 Arkistoasiakirjojen arkistointi

b. palvelupyynnöstä PP1 poistettu mahdollisuus arkistoida luovutusilmoitusasiakirja

c. palvelupyynnösta PP2 poistettu mahdollisuus hakea luovutusilmoitusasiakirjaa

2. kappaleeseen 7.2.1 lisätty PP32

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


	1.95
	19.12.2013
	Kela
	Lisätty vanhojen tietojen täydennysarkistoinnin ja haun palvelupyyntöjen määritykset lukuihin: 6.1, 8.2.1 ja 8.2.2
Tarkennettu kappaleeseen 8.1 sanomatyyppien author-kenttien kuvaukset vastaamaan CDA R2 header-määritystä. Hoitoasiakirjoissa authorissa kulkee merkinnän tekijöiden tiedot kuten headerissa, lomakkeissa asiakirjan laatijan tiedot.

	1.96
	3.3.2014
	Kela
	Huomioitu hetun käyttö rekisterin tarkenteena seuraavissa kohdin:

· kpl 8.1.1 ja kpl 8.1.2 sanomatyyppien kentissä  "Asiakirjan (potilas)rekisteritarkenne" ja "Asiakirjan potilasrekisteritarkenteen nimi" henkilötunnuksen käyttömahdollisuus y-tunnuksen lisäksi

Lisätty lukuun 6.1 Palvelupyynnöt taulukkoon 4:

· ostopalveluihin liittyvät uudet palvelupyynnöt PP38, PP39, PP12, PP15, PP13, PP16

· uusi sarake Ostopalvelun valtuutusta varten
· uudet ostopalveluihin liittyvät hakuehdot 5-8

· PP32:lle sallittu ostopalvelun valtuutuksen arkistointi
Luku 6.2:

· Lisätty kpl 6.2.10 Ostopalvelun valtuutus.
· Päivitetty tieto "löytyy THL:n koodistopalvelimelta" niihin asiakirjarakenteisiin, jotka ovat koodistopalvelimella

Luku 7.2 eArkiston kontrollikehykset

· reasonCodeen ostopalveluihin liittyvien palvelupyyntöjen lisääminen Palautettavien tietojen kattavuus kohtaan

· authorOrPerformeriin ostopalveluihin liittyvien palvelupyyntöjen lisääminen ammattihenkilön nimen esittämiseen luovutuksessa

· erityisen syyn ilmoittamiskohtaan lisätty hoitosuhteen varmentamisen vaativat PP12, PP15 sekä PP13 ja PP16.

Luku 8.1.1 ja 8.1.2 sanomatyyppien tiedot:

· kenttiin clinicalDocument.effectiveTime, HL7fi:localHeader: fileFormat ja componentOf vanhoihin asiakirjoihin liittyvät täsmennykset
· kenttään clinicalDocument.componenOf.encounterEvent.effectiveTime (palvelutapahtuman kokonaisaika) muutettu vastaamaan header-dokumenttia
· täsmennetty kentän clinicalDocument.componenOf.encounterEvent.location tekstiä vastaamaan header-dokumenttia
· täsmennetty kentän clinicalDocument.componenOf.encounterEvent.encounterPerformer tekstiä vastaamaan header-dokumenttia
· tarkennettu tableOfContents paikallisten lisänäkymien koodiston käyttöä
Luku 8.2.1 ja 8.2.2: lisätty ostopalvelun palvelupyynnöt.

Luku 8.3.4: lisätty ostopalveluissa tarvittavat hakuehdot 5-8.

Luku 8.3.5: lisätty ostopalvelun palvelupyynnöt PP12 ja PP15 kenttään activeEncompassingEncounterId

Muutettu luvun 8.1.1 sanomatyypin documentationOf-elementtiin, että sen on palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto (ei enää asiakirjalla) ja vastaava muutos myös syvemmälle rakenteeseen event.code-elementtiin.

Huomioitu lukuun 8.1.2 recordTarget-kenttään, että väestötasoisessa ostopalvelun valtuutuksessa ei välity lainkaan potilaan tietoja ja tällöin annetaan nullFlavor


	v1.97
	7.8.2014
	Kela
	Lisätty ostopalvelun palvelupyynnöt PP40 ja PP41, muutokset lukuihin 6.1, 7.2.1, 8.3.5

Lisätty lääkemääräyksen kieltoasiakirjan käsittely, muutokset lukuihin 3.2, 6.1 (taulukko 4), 6.2.5.

Aktiivisten palvelutapahtumien hakupyyntöjen PP54 ja PP55 lisääminen lukuun 6, näihin liittyvien hakuehdon lisääminen kpl 8.3.4, sanomatyyppiin RCMR_MT100001FI01 palautettavien tietojen määrittely kpl 8.1.1. PP55:sen käytön vaatimusten huomiointi kontrollikehyksessä kpl 7.2.1 (erityinen syy, tuottaja tiedon antaminen). 
Kpl 6.1 taulukon 4 PP39 palvelupyynnön nimi "Tuottajan potilaskohtaisen ostopalvelun valtuutuksen haku" muutettu muotoon "Tuottajan ostopalvelun valtuutuksen haku", sillä myös tuottaja voi hakea omat väestötasoiset valtuutuksensa. Tämän vuoksi kpl 8.3.4 taulukon 10  hakuehtoon 8 lisätty patient.Id vp:ksi, sillä väestötasoisen valtuutuksen haussa ei tarvitse/voi tunnistaa potilasta.

HAMK näkymän käyttäminen hakuehtona kpl 8.3.4.
Kpl 7.2.1 täydennyksiä kontrollikehyksen ohjeistukseen:

· lisätty tekstiä Palautettavien tietojen kattavuus kodiston yhteyteen. Koodi 3 mahdollistaa hakea luovutushaussa myös hakijan omat kuvailutiedot ja asiakirjat. Koodin käyttö lisätty myös luvun 6 taulukkoon 4.
· reasonOf.detectedIssueEvent –rakenteen käyttö voimassa olevan suostumuksen puuttumisesta ilmoittamiseen kyselyn vastauksen kontrollikehyksessä


	v1.98
	25.9.2014
	Kela
	Luvut 6.1, 7.2.1 ja 8.3.5: Lisätty ostopalvelun hätähakua koskevat palvelupyynnöt PP42 ja PP43
Luku 7.2.1: kuvailutietojen kaikkien versioiden hakuun lisätty PP36



	1.99
	18.12.2014
	Kela
	Luku 6.1: Korjattu kirjoitusvirhe palvelupyyntöjen taulukon otsikossa
Yksityisten terveydenhuollon kieltojen kohdistuminen vain palvelutapahtumaan kpl 6.2.5.

Yhteisliittymisen (vuokralainen-isäntä) tiedot kpl 7.2:

· vipu reasonCodeen yksilöimään yksityisten liittymisskenaario
· kontrollikehystiedot yhteisliittyjäskenaariosta
· samaan yhteyteen maininta, että PP54 ja PP55 eivät ole sallittuja yhteisliittymistilanteissa, ei myöskään pysyvät osoitteistokytkennät
Kpl 8.1.1 ja 8.1.2 componentOf-rakenne

· sanomatyypin tiedot yhteisliittyjäskenaariosta

Sanomatyyppien kpl 8.1.1 ja 8.1.2 author teksteihin yhdenmukaistettu id-määritelmä vastaamaan headeria.
Kpl 8.3.4 
· Kyselyparametrien yleiskuvaus taulukon 10 hakuehtojen 5 ja 6 muutettu clinicalDocument.code ja representedOrganization.id ja patientRegistrySpeciefier parametrit ei sallituiksi

· ClinicalDocument.effectiveTime ja EncompassingEncounter.EffectiveTime kyselyparametreihin lisätty sallitut ajan muodot

· lisätty seliteteksti parametrille activeEncompassingEncounterId


	2.00
	13.02.2015
	Kela
	Kpl 3.2 kohtaan kuittaukset ja virheet täsmennetty mistä vastaanottokuittaus löytyy. Vastaanottokuittauksen skeemat myös lisätty tämän dokumenttipaketin taustakansioon "\skeemat\vastaanottokuittaus
Kpl 8.3.4

· ClinicalDocument.effectiveTime / EncompassingEncounter.EffectiveTime pitemmän ajan muodosta puuttui tunnit, oikea muoto YYYYMMDDHHmmSS

Kpl 8.1.1 ja 8.1.2

· täsmennetty sanomatyyppien sanamuotoja yksityisiin toimijoihin liittyen.

· huomioitu yksityisen th:n toimijoiden puuttuminen rekisterinpitäjärekisteristä

	2.01
	25.6.2015
	Kela
	Muutettu dokumentin otsikon Kanta Potilaskertomusarkiston muotoon Potilastiedon arkisto. Dokumentin sisällä vastaavaa käsitemuunnosta ei ole vielä tehty. 

Lisätty PP56, jolla voidaan hakea palvelutapahtumat luovutuskieltojen ylläpitoa varten. Muutoksia seuraaviin kohtiin:
· Luku 6.1, taulukko 4

· Luku 7.2.1, mm. Erityisen syyn ilmoittaminen

· Luku 8.1.1, palautettavat kuvailutiedot
· Luku 8.3.5
Kpl 7.2.1 authorOrPerfomer kohtaan täsmennetty ammattilaisen tunnuksen muodot, poistettu maininta pysyvän osoitteistokytkennän tuottajatiedosta
Kappaleet 8.1.1 ja 8.1.2 kappaleisiin korjattu Arkistoitavan asiakirjan laji oikea koodiston oid.

Ostopalvelun hakua koskevat palvelupyynnöt eriytetty potilaskohtaisiin (PP40, PP41, PP42, PP43) ja väestötasoisiin (PP44, PP45, PP46, PP47). Muutokset luvun 6.1 taulukkoon 4 ja lukuihin 7.2.1, 8.3.5 

Kpl 8.2.2 poistettu teksti henkilötunnuksen vaihtumisista. Nämä ovat kuvattuna Potilastiedon arkiston CDA R2 header-dokumentissa ja PTJ käyttötapauksissa.

	2.02
	30.9.2015- 

2.12.2015
	Kela
	Lisätty ostopalvelun palvelupyynnöt PP48 ja PP49 muiden tahdonilmaisujen hakuun hoitotilanteessa. Rajoitettu tahdonilmaisujen haku hoitotilanteessa koskemaan vain asiakirjan viimeisintä versiota (PP26, PP48 ja PP49). 

Muutokset luvun 6.1 taulukkoon 4 ja kpl 7.2.1, 8.3.5  

Kpl 6.2.8 ja 6.2.9: Ylläpidettäviä asiakirjoja ja koosteita koskevia tekstitarkennuksia. 

Kpl 8.3.4: Aikarajaus ei vaikuta terveys- ja hoitosuunnitelman palautukseen. 
Kpl 8.3.5: Tarkennettu y-tunnuksen ja henkilötunnuksen käyttöä Työterveysrekisterin tarkenteessa

Kpl 8.1.1, 8.1.2:  Poistettu kuvailutiedot imagingStudyCode, episodeLink, secondaryEncompassingEncounter, eprServiceProvider; Kpl 8.3.4, 8.3.5 poistettu käytöstä hakuparametrit episodeLinkCode, episodeLinkId, imagingStudyCode, workDisabilitySatus. 



	2.02.1
	
	Kela
	Määrittelystä on tehty minor-versio, jonne on siirretty Errata-dokumentissa huomioidut kohdat sekä Huoltajille luovuttamisen kielto-tiedon ilmaiseminen sanomissa. Huom. dokumentin OID  ei muutu minor-muutoksessa.
Erratassa huomiodut kohdat:

Kpl 6.1: 
· Palvelupyyntöjen taulukko korjattu, PP13 ja PP16 mahdollista myös ylläpidettävän asiakirjan arkistointi
· PP21, PP6, PP22, PP30, PP12, PP15 PP42, PP46, PP40 ja PP44 palauttavat myös YHOS-asiakirjat.
· Palvelupyyntöjen taulukko: PP25 ei palauta RKIE, koska yhteisrekisterin aluejärjestelmät eivät tee luovutuksia reseptikeskuksesta
Luku 7.2.1 

· tarkennus mahdollisista poikkeuksista palveluyksikkö tiedon esittämiseen ja viittaus tähän liittyvään erilliseen dokumentaatioon.
· tarkennus kohtaan reasonCode-kenttä, Metatietotason kohdistus: Parametri on käytössä vain metatietohauissa. Jos parametri annetaan asiakirjahaussa, se ei vaikuta haun tulokseen.
Kpl 7.4

· kohta ” WS-Addressing elementtien käyttö KanTa-palvelujen kanssa kommunikoitaessa”

· Poistettu WS-Addressing ohjeistus
Kappaleet 8.1.1 ja 8.1.2

· Poistettu tekstit ”esimerkiksi itsenäinen ammatinharjoittaja” 

Lisätty työterveyshuollon rekisterintarkennevaihtoehto y-tunnuksettomalle työnantajalle, kpl 7.2.1, 8.1.1, 8.1.2, 8.3.5.

Kappale 8.1.2 
· laitettu ohjeistusta väestötasoisen OSVAn potilaan tietojen nullFlavoreihin.
· tarkennettu mitkä tiedot eivät palaudu koosteasiakirjan palauttavassa sanomassa
Kpl 8.3.4 
· taulukko 9, hakuehto 5: Hakuehtoon 5 on lisätty käyttöön valinnainen kyselyparametri setId. Kyseinen hakuehto koskee ostopalvelun palvelupyyntöjä PP12 ja PP15

· poistettu hakuehdoista (taulukko 9) patientLivingSubject.name (value.family ja value.given). Lisätty parametrin PatientLivingSubject.name selitteeseen teksti ”Ei käytössä, löytyy skeemasta.”.

Kpl 8.3.5 

· Haettaessa palvelupyynnöllä PP24 Kelan rekisteristä ei tarkisteta hoitosuhteen olemassaoloa activeEncompassingEncounterId-parametrin perusteella

· Tarkennus HAMKin käytöstä eri palvelupyynnöissä. 
Huoltajille luovuttamisen kielto:
Kappaleiden 8.1.1 ja 8.1.2 sanomatyyppeihin lisätty omat KantaMetadata alikappaleet 8.1.1.1 ja 8.1.2.1 Huoltajille luovuttamisen kielto tietoa varten.
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1 Johdanto ja yleiskatsaus

Tässä dokumentissa määritellään, kuinka potilaskertomustiedot siirretään Kelan kansalliseen potilaskertomusarkistoon ja kuinka niiden käyttö ja luovutus hoidetaan. Vuonna 2006 päätettiin että kertomusarkiston (eArkisto) rajapinnassa pyritään mahdollisimman suureen yhtenäisyyteen eResepti-määrittelyn kanssa. Tämä dokumentti pohjautuu suoraan lääkemääräyksen Medical Records  -sanomien versioon 2.0. eReseptien siirrossa käytettävä HL7 versio 3 Medical Records viestien soveltamisohje 1. versio valmistui vuoden 2006 lopussa. Keväällä 2007 järjestettiin HL7-yhdistyksen lausuntokierros, jonka pohjalta saadun palautteen pohjalta on työstetty versio 2.0, joka hyväksyttiin HL7 Finlandin lausuntokierroksella 2007 syksyllä. eArkiston sanomarajapinta oli julkisella kommentointikierroksessa 03/2008 yhdessä muiden arkistossa hyödynnettävien HL7 määritysten kanssa (tietotyypit, V3 messaging, kertomus ja lomakkeet sekä CDA R2 header). Kommenttikierroksella saatiin yhteensä n. 400 kommenttia, joista vajaa sata kohdistui tähän dokumenttiin. Kaikki kommentit käsiteltiin yhteistyön Kelan kanssa ja sovittiin kuinka määritystä täydennetään. Kommenttien käsittely on kuvattu tarkemmin erillisessä word tiedostossa. Määrityksen versio 1.5 laitettiin äänestyskierrokselle elokuussa 2008. Äänestyksen jälkeiset korjaukset on toteutettu versioon 1.6. eArkiston asiakastestaus on aloitettu oman käytön osalta versiolla 1.71.  
Tässä dokumentin versiossa 1.92 on huomioitu lakimuutoksesta 1227/2010 tulevat muutokset suostumuksenhallintaan, tiedonhallintapalvelun käyttöönottaminen sekä edellisistä tulevat muutokset Medical Records määrityksiin. Viimeisimpänä tämä määritysversio sisältää tarvittavat muutokset potilashallinnon varmistusten poistamiseksi ja hoitosuhteen todentamisen toteutuksen palvelutapahtuma-asiakirjalla.
Medical Records -sovellusalue (domain) koostuu kolmesta aihealueesta (topicista), jotka ovat dokumenttien hallinta (document management), dokumenttien kysely (document query) ja suostumus (data consent). HL7 aihealueet ovat pääasiassa julkaisuun ja äänestykseen liittyviä hallinnollisia käsitteitä. Varsinaiset sovellusroolit ja näiden väliset interaktiot voivat ylittää aihealueiden rajaukset.

Dokumenttien hallinta ja suostumus ovat normatiivisia kansainvälisiä HL7 V3 standardeja ja dokumenttien kysely puolestaan on saavuttanut DSTU -tason syyskuun 2006 äänestyskierroksella. Tämä määrittely on tehty kyselyitä lukuunottamatta Normative Edition 2006;sen pohjalta. Kyselyt pohjautuvat syyskuun 2006 äänestyspakettiin.  Vastaavasti käytettävät skeemat pohjautuvat muuten Normative Edition 2006 –pakettiin mutta kyselyiden osalta syyskuun 2006 äänestyspakettiin. Aiemmissa eArkiston MR-sanomat dokumenteissa Medical Records-sanomatyypit RCMR_MT100001FI01 ja RCMR_MT100002FI02 (ks. 8.1) ovat olleet syyskuun 2006 äänestyspaketin mukaisia. Näin nämä skeemat ovat poikenneet käytettävistä skeemoista, jotka ovat Normavite Edition 2006 mukaisia. Tähän dokumenttiin em. sanomatyypit on nyt kuvattu Normative Edition 2006 mukaisesti ja ovat näin käytettävien skeemojen kanssa yhdenmukaiset. 
Tässä dokumentissa on paikallistettuna ne Medical Records -sanomien osiot joita tarvitaan eArkiston toteutuksessa. 
Rajapintamäärityksen keskeisimmät pohjamateriaalit ja lähteet ovat:


Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä

Kanta-jatkomäärittelyn Ydindokumentti 1.0 liitteineen


Kelan ja Fujitsun syksyllä 2007 pidetyt työpajat arkiston suunnitteluun liittyen


HL7 V3 NE2006 standardi (viestinvälityksen kehyskerrokset + kuittaukset)


HL7 V3 ballot 09/2007 (DSTU Medical Records -viesteistä)


WM-datan Kanta-määritykset (kokonaisarkkitehtuuri, arkisto, hakemisto)

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä annetun lain muuttamisesta (1227/2010)

Näiden dokumenttien lisäksi on vuonna 2008 tehty STM:n toimesta potilaskertomusjärjestelmien käyttötapauksia, joissa on selvennetty HL7 arkistorajapinnan hyödyntämistä potilastietojärjestelmissä. Potilastietojärjestelmien käyttötapaukset päivittyvät vastaamaan lakimuutoksia 1227/2010. Tämä määritysdokumentti keskittyy KANTA-potilaskertomusarkiston viestinvälitysrajapinnan määrittelyyn. Dokumentissa on luettavuuden vuoksi kuvattu toiminnallisuutta myös yleisemmällä tasolla.
Voimassa oleva lainsäädäntö löytyy seuraavasta osoitteesta:
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2007/20070159 (laki 159/2007 muutettu 1227/2010 perusteella)

Kansainväliset HL7 standardit, joihin tämä määrittely pohjautuu, ovat saatavissa HL7 Finland-yhdistyksen kautta tai HL7 International jäsenten sivuilla.

eReseptin osalta rajapintapaketti sisältää useampia dokumentteja, joissa määritellään CDA R2 header ja body-osien soveltamista reseptiin liittyen. eArkiston osalta vastaavat dokumentit on laadittu aiemmissa OpenCDA projekteissa, ja ne ovat saatavilla Kanta.fi –sivustolla olevasta HL7 Finland ‑dokumenttiarkistosta. Arkiston osalta keskeisintä on CDA headerin soveltamisohjeet, sillä arkisto ei käsittele dokumenttien sisältöosioita kovin laajasti. CDA headerin käyttöön valmistui STM:n ydindokumentin mukaan täsmennetty soveltamisohje tammikuussa 2008. Header ohjeistusta on täsmennetty edelleen kevään 2008 aikana mm. HL7 kommenttikierroksen pohjalta sekä vuonna 2011 vastaamaan lakimuutoksen 1227/2010 tuomia muutoksia. 
Tämä dokumentti ei varsinaisesti kuvaa CDA-asiakirjojen käyttöä vaan viestinvälityksen Medical Records-sanomat.
Tässä dokumentissa esitettävät eArkiston koodistot eivät ole välttämättä ajan tasalla. Ajantasaiset eArkiston koodistot ovat saatavissa THL:n ylläpitämältä koodistopalvelimelta ja hyödynnettäessä koodistoja toteutuksissa, on nojaudutta koodistopalvelimen koodistoihin. 
Paketin Taustamateriaali-hakemistossa on alkuperäisestä standardista mukaan otettua materiaalia ja muuta yleistä materiaalia. Esim. RCMR_DM000030.png tiedosto sisältää Medical Records ‑tietomallin, joka toimii hyvänä apuna hahmottaessa tietoja ja näiden välisiä suhteita.
HL7 version 3 Medical Records (MR)  -sovellusalueen rakenne on seuraava:

· Yleiset asiat (overview), sisältää dokumentteihin liittyvät yhteiset normatiiviset asiat

· Domain -tasoiset viestimallit (DMIMit), dokumenttimalli ja kyselyparametrimalli

· Dokumenttien hallinta (rajoitettu viestimalli RMIM ja viestikohtaiset artifaktit)

· Dokumenttien kysely (rajoitettu kyselyparametri RMIM ja viestikohtaiset artifaktit)

· Suostumus

· Yhteiset viestielementit (vain suostumukseen liittyviä)

· Interaktioiden indeksit ja sanasto 

Varsinaisen MR-standardin yleisessä osiossa määritellään mm. yleisiä dokumentteihin ja dokumenttien hallintaan liittyviä käsitteitä. Nämä pohjautuvat hyvin pitkälti CDA R2 -standardin periaatteisiin (mm. pysyvyys, autentikaatio, näyttömuoto, kokonaisuus ja rekisterinpitäjä). Johdannossa on myös pohdittu CDA-dokumenttien ja tarkempien V3-viestien välistä suhdetta ja esitetty esimerkkejä siitä, mihin seikkoihin kumpaakin lähestymistapaa kannattaa hyödyntää. Dokumentteihin liittyvät tietoturva, luottamuksellisuus ja eheys ovat keskeinen osa yhteistä normatiivista osaa Medical Records ‑standardissa. Tässä osiossa käsitellään mm. tietoturvakonteksti ja luottamussuhteet tiedonvaihtoon osallistuville osapuolille, potilaiden oikeuksien suojaaminen ja auditointi- ja lokitietojen katselu potilaan toimesta. Tietosuojaseikat liittyvät erityisesti dokumenttien kyselyihin ja luovutuksiin.
Koodistojen käytöstä on laadittu HL7-direktiivi, joka on liitemateriaalina (taustamateriaalit-kansion liitedokumentti: HL7 TC koodistojen yksilöinti ja versiointi ensio 2010-06-04.doc). Direktiiviä tulee noudattaa koodistojen käytössä, yksilöinnissä sekä haettaessa luokituksia THL:n koodistopalvelimelta.

2 Dokumenttien yksilöinti, versiointi ja tilatiedot
Suomessa dokumenttien yksilöintiin on valittu myös CDA R2 ‑standardissa käytettävä ISO OID yksilöintitunnus. Arkistosanomissa käytetään suoraan CDA R2 ‑standardin määrittelemää versiointimekanismia. Versiointimekanismia käytetään arkistosanomissa käytettävien sanomatyyppien kuvailutiedoissa. Medical Records viestien tietosisältö vastaa pitkälti CDA R2 standardin tietosisältöä. Versiointia voidaan MR-tasolla soveltaa myös niihin asiakirjatyyppeihin, jotka eivät ole CDA R2 standardin mukaisia. Tämän takia versioinnin perusperiaatteet on kuvattu myös Medical Records –soveltamisoppaassa. Versiointimekanismi pohjautuu CDA R2-dokumenttien kuvailutiedoissa määriteltyjen kenttien käyttöön:


id = dokumentin tunniste


setId = dokumentin eri versiot yhdistävä tunniste 


versionNumber = kokonaisluku, jota kasvatetaan uusien versioiden mukana

Dokumenttiin liittyviä dokumentteja esitetään (act-relationship) luokan relatedDocument avulla. 

Suhteeseen liittyvä tarkenne (relatedDocument.typeCode) määrittelee, mikä on dokumenttien välinen suhde. Medical Records -osiossa voidaan käyttää kahden tyyppisiä suhteita, asiakirjan korvaamista (RPLC) tai asiakirjan lisäystä (APND). Korvaaminen tarkoittaa että uusi versio mitätöi vanhan asiakirjan ja kaikki tietosisältö on uudessa asiakirjassa (kohdejärjestelmän vaatimukset voivat edellyttää myös mitätöidyn asiakirjan säilyttämistä). Lisäys tai täydentämistyyppi puolestaan tarkoittaa että viitattu asiakirja on edelleen voimassa ja uusi asiakirja täydentää aiemman asiakirjan tietosisältöä 
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Kuva 1: asiakirjojen versiointi CDA R2 -standardin kuvailutietojen avulla

Kuvassa 1 esitetään, kuinka asiakirjan versiointi ja miten ”pääasiakirjaa” täydentävät asiakirjat toteutetaan. Korvaamista ja täydentämistä esittävien suhteiden lisäksi CDA R2 dokumenteissa on mahdollista käyttää muunnossuhdetta (transformation, XFRM). Tällä ilmaistaan, että asiakirja on muunnettu jostain toisesta asiakirjasta. Muunnoksen lähtötietoina on voinut olla vaikkapa toinen CDA R2 -dokumentti tai PikaXML-tiedosto. Muunnossuhteen käyttöä ei ole tässä vaiheessa ohjeistettu tarkemmin. 
Arkistoon toimitettavien hoitoasiakirjojen osalta käytössä on korvaamissuhde (RPLC). Lisäksi keskeisten tietojen ylläpidettävissä asiakirjoissa käytetään versionhallinnassa täydentämissuhdetta (APND).

Korvaamissuhteessa asiakirja saa uuden asiakirjatunnuksen, alkuperäisen asiakirjan tunnus setId säilyy muuttumattomana ja asiakirjan versionumero kasvaa yhdellä sekä korjauksen kohde viittaa asiakirjan edelliseen versioon (id, setId ja versio) ja asiakirjojen välisen suhteen ilmaiseva tyyppi on RPLC (replace).
Keskeisten tietojen ylläpidettävissä asiakirjoissa ”versioiden hallinta” tapahtuu päivämäärän perusteella ja käytössä on tällöin täydentämissuhde. Ylläpidettävät potilaan keskeiset terveystiedot tallennetaan uutena, alkuperäisenä asiakirjana antamalla asiakirjalle uusi tunnus (id), käyttäen setId:nä asiakirjan tunnusta ja versionumerona 1:stä sekä käyttäen korvauksen tyyppinä APND (append). Keskeisten tietojen ylläpidettävien asiakirjojen uudet versiot ovat omia täydellisiä dokumenttejaan ja tällöin ei ole tarvetta näyttää kuin uusin versio. Keskeisten tietojen ylläpidettäviä asiakirjoja on mahdollista mitätöidä, jolloin korvaaminen on sallittu syykoodeilla ”mitätöinti” ja ”mitätöinti siirretään tausta-arkistoon”. Tällöin asiakirjojen välisen suhteen ilmaisevana tyyppinä on käytettävä RPLC:tä (replace) ja korjauksen kohde-viittauksena samaa tapaa kuin korvatessa. 
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Kuva 2: CDA R2 dokumentin tilasiirtymät (statusCode)
Kuvassa 2 on CDA-dokumentin tilakaavio, josta nähdään dokumentin elinkaari. Dokumentin tilat ilmaistaan ClinicalDocument-luokan statusCode-elementissä. Kun dokumentti luodaan, se on uusi (new) -tilassa. New-tilasta dokumentti voidaan perua, hyväksyä tai allekirjoittaa. Hyväksyminen siirtää dokumentin tilaan aktiivinen (active), joilloin se on käytettävissä potilashoidossa, mutta sitä ei ole vielä todennettu allekirjoituksella. Tilaan valmis (completed) asiakirja siirtyy kun se allekirjoitetaan sähköisesti. Käytöstä poistettu (obsolete) ‑tilaan dokumentti siirtyy, jos jokin toinen dokumentti korvaa sen. Nullified-tilaan dokumentti asetaan dokumentit, jotka on mitätöity. 
Dokumenttien tiloja voidaan hyödyntää täysimääräisesti järjestelmissä, jotka käsittelevät potilaskertomustietoja natiivisti CDA R2 formaatissa. eArkistossa käsittelyyn tarvitaan tietyt tilat. Kertomukset saapuvat arkistoon valmiina (tilassa completed).  Asiakirjat voivat siirtyä OBSOLETE tai NULLIFIED  -tilaan yllä kuvattujen tilasiirtymien ja tapahtumien mukaisesti.
Taulukko 1: StatusCoden suhde Completion Code, Storage Code ja Availability time attribuuteihin (taulukko on MR-standardista)
	Status Code
	Completion Code
	Storage Code
	Availability Time
	Description

	New
	Any value
	NULL
	NULL
	This is a new document. It has not been made available for viewing by providers. It can have any confidentiality status. It's document storage status and availability time are undefined, since it has not yet been made active. 

	Active
	Anything other than Legally Authenticated
	Active; Active & Archived
	Availability Time = time the document was made available
	This document is active, and is available for patient care. It has not yet been legally authenticated. It can have any confidentiality status. 

	Completed
	Legally Authenticated
	Active; Active & Archived
	Availability Time = time the document was made available
	This document is active, and is available for patient care. It has been legally authenticated. It can have any confidentiality status. 

	Canceled
	Any value
	NULL
	NULL
	This document was abandoned before being released for patient care. It may or may not have been authenticated. 

	Obsolete
	Any value
	Archived; Purged
	Availability Time = time the document was made available
	This document was superceded by a replacement document and is now obsolete. It is no longer available for patient care.

	Nullified
	Nullified (proposed new value for V2.7)
	Archived
	Availability Time = time the document was made available
	This document was created in error or was placed in the wrong chart. It is no longer available for patient care.


Taulukossa 1 esitetään dokumenttien hallintaan liittyviä attribuutteja CompletionCode, StorageCode, AvailabilityTime, joita ei ole mukana varsinaisen CDA-dokumentin kuvailutiedoissa vaan pelkästään Medical Records  -sanomassa. Attribuutit on tarkoitettu dokumentteja hallinnoivalle tietojärjestelmälle dokumentin tilan seurantaan. Dokumentteja hallinnoiva järjestelmä voi olla esimerkiksi yleinen dokumenttienhallintajärjestelmä, reseptikeskus tai kansallinen arkisto.
Dokumentin tilakoodi (Status code) on tärkein dokumentin tilaa kuvaava attribuutti. Kuvan 2 tilat esitetään tilakoodi ‑attribuutilla, joka ohjaa myös muiden attribuuttien arvoja. Esimerkiksi dokumentin valmiusaste (completion code) ei voi olla allekirjoitettu (legally authenticated) jos dokumentin tila on uusi (new) tai aktiivinen (active). Dokumentin arkistointikoodi (storage code) ja ensimmäinen saatavuusaika (availability time) vaihtelevat myös tilakoodin mukaisesti. Taulukon soluissa on esitelty mitä arvoja kukin attribuutti voi saada eri tilakoodin mukaisesti.
THL:n koodistopalvelimella on dokumentin JHS 143 suosituksen mukaiselle tilatiedolle oma koodisto (1.2.246.537.5.40154.2008). MR-sanomissa koodisto purkautuu taulukossa 1 esiteltyihin kenttiin. MR-standardissa statusCode ‑kenttä on myös sidottu CNE koodausvahvuudella, joten koodistoa ei voida käyttää suoraan Medical Records tasolla. Taulukko 2 dokumentoi asiakirjan tilakoodin ja MR-rakenteen vastaavuuden. HL7 CDA R2 ja MR standardit lähtevät siitä ajatuksesta että dokumentin tilatieto hallinnoidaan dokumentin ulkopuolella esim. asiakirjanhallintajärjestelmässä tai MR-viestissä tiedonsiirron aikana ja JHS 143 suosituksessa tilatieto on asiakirjan kuvailutieto. Koska osa tilatiedosta on MR-tasolla pakollista ja CDA R2 headerissa on mallinnettu JHS:n mukainen tilatieto, aiheutuu tästä hieman turhaa toistoa.
Taulukko 2. Asiakirjan tilakoodin ja MR-rakenteen vastaavuus-taulukko.
	eArkisto - Asiakirjan valmistumisen tila (1.2.246.537.5.40154.2008)
	HL7 rakenne

	Lukitsematon 
	statusCode = new, 

completionCode = ”mitä tahansa”

storageCode = tyhjä

	Osittain lukittu
	statusCode = active, 

completionCode ≠ LA (legally authenticated), muut arvot käyvät
storageCode = AC

	Arkistointivalmis
	statusCode = active/completed, 

completionCode = LA (legally authenticated), muut arvot eivät käy

storageCode = AC (active)

	Arkistossa
	statusCode = active/completed/obsolete (vanhoilla versioilla), 

completionCode = LA (legally authenticated), muut arvot eivät käy

storageCode = AA (active and archived)

	Hävitysvalmis
	arkiston sisäinen tila

	Pysyväissäilytys
	tieto ilmaistaan säilytysaika-attribuutin avulla

	Poistettu


	statusCode = nullified
completionCode = LA (legally authenticated), muut arvot eivät käy

storageCode = PU
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Kuva 3: Medical Records domain tietomalli (DMIM) karkealla tasolla

Kuvassa 3 on Medical Records –sovellusalueen DMIM-malli, josta dokumenttien hallinnassa käytettävät tietosisällöt on johdettu. DMIM-mallin lähtökohtana on ollut CDA R2-tietomalli.
3 Käyttötapaukset (storyboards)

3.1 Medical Record-standardin käyttötapaukset
eArkistoon liittyvät käyttötapaukset on määritelty Kelan dokumenteissa. Medical Records ‑standardissa on useita käyttötapauskuvauksia (storyboardeja), joita ei ole suomennettu tähän oppaaseen. Kuvauksissa voidaan viitata sovellusrooleihin ja interaktioihin. Sanallisten käyttötapauskuvausten lisäksi voidaan esittää kuvauksessa käytetyt interaktiot graafisena kaaviona. Alla on esimerkki Medical Records -standardin kyselyosion määrittelystä. Kuvaa ei sovelleta sellaisenaan kansallisen arkiston yhteydessä, vaan tarkoituksena on taustoittaa mihin MR-määrittelyä on ajateltu käytettäväksi kansainvälisellä tasolla ja millainen on HL7 yleinen storyboardin rakenne. Kaaviosta nähdään, että paikallinen järjestelmä lähettää kansalliseen tietovarastoon dokumentin (interaktio RCMR_IN000002). Tietovarasto rekisteröi dokumentin kuvailutiedot (metatiedot) erilliseen hakemistoon / rekisteriin (interaktio RCMR_IN000027). Dokumenttien kyselyyn on kaksi interaktiota. Ensimmäinen kysely palauttaa pelkät kuvailutiedot (RCMR_IN000029 ja RCMR_IN000030). Toinen kysely palauttaa vastauksessa myös varsinaisen tietosisällön eli koko dokumentin (RCMR_IN000031 ja RCMR_IN000032). Tämä käyttötapaus on otettu mukaan siksi, että siinä on mukana keskeisimmät interaktiot joita tarvitaan eArkiston toteutuksessa. (Kaikkia alla olevassa kaaviossa mainittuja interaktioita ei kuitenkaan hyödynnetä tässä soveltamisoppaassa vastaavalla tavalla ja interaktiota RCMR_IN000027 ei lainkaan, sillä kuvailutietoja ei rekisteröidä erilliseen hakemistoon/rekisteriin. Kertomustietojen siirrossa käytettävät interaktiot on listattu erikseen omissa luvuissa)
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Kuva 4: esimerkki Medical Records-standardin käyttötapaukseen liittyvästä vuorovaikutusten kuvaamisesta (kuva on otettu medical records 2006 syyskuun äänestyspaketista)
3.2 Käytettävät palvelut ja HL7-interaktiot

Alla olevassa taulukossa on yhteenveto käytettävistä palveluista ja siitä, millä HL7 interaktioilla kukin niistä toteutetaan. Arkiston sovelluspalvelut ovat karkeajakoisia, eli palveluita on vähän ja kunkin palvelun täsmällinen toiminta riippuu paljon palvelukutsussa välitettävästä tietosisällöstä ja parametreista. Yleisten palveluarkkitehtuurin (SOA) periaatteiden mukaisesti karkeajakoiset (isot) palvelut sopivat hyvin järjestelmien ja organisaatioiden välisiin rajapintoihin. Arkiston sisäinen palveluarkkitehtuuri toimii huomattavasti hienojakoisemmalla tasolla. HL7-standardin storyboard-osio kuvaa käyttötarinoiden yhteydessä kuinka HL7 interaktioita hyödynnetään. Tämä luku ei siis ole täydellinen toiminnallinen kuvaus viestien hyödyntämisestä, vaan tavoitteena on selventää viestien käyttöä keskeisimmissä tapauksissa. 
Taulukko 3. Yhteenveto käytettävistä palveluista ja ne toteuttavat HL7-interaktiot.
	Käyttötapaus
	HL7 interaktio

	Arkistoi asiakirja
	RCMR_IN100002FI01
Original document with content

	Hae kuvailutietoja
	RCMR_IN100029FI01, RCMR_IN100030FI01
Find document metadata query + response

	Asiakirjojen haku 
	RCMR_IN100031FI01, RCMR_IN100032FI01
Find document metadata and content query + response

	Korvaa arkistoitu asiakirja
	RCMR_IN100016 FI01
Document Replacement with Content 

	Tiedonhallintapalvelun käyttötapaukset

· Tarkasta ja arkistoi informointimerkinnät, 
· Tee tai peru KanTa-suostumus, 
· Tee tai muuta kieltoja, 
· Hae informoinnit ja kiellot järjestelmän näkymärajausta varten, 
· Tee tai muuta tahdonilmaisuja (näissä ei saa hakea kuvailutietoja)
· Näytä koosteasiakirja
· Näytä ja muokkaa ylläpidettävää asiakirjaa (vain keskeiset terveystiedot)
	Näille ei ole omia interaktioita, vaan siirto toteutetaan samalla interaktiolla kuin ”Arkistoi asiakirja”-käyttötapauksessa, korvaus samalla interaktiolla kuin ”Korvaa arkistoitu asiakirja”-käyttötapauksessa. Hakuihin ei käytetä lainkaan käyttötapausta ”Hae kuvailutietoja”, sillä tiedonhallintapalvelun kautta haettavista asiakirjoista haetaan aina itse asiakirja käyttötapauksella ”Asiakirjojen haku”.



	Kuittaukset ja virheet

  vastaanottokuittaus

  sovellustason kuittaus  
	MCCI_IN000002UV01
RCMR_IN120001FI01


Tiedonhallintapalvelu

Yllä olevissa käyttötapauksissa on eritelty tiedonhallintapalvelun käyttötapaukset. Tiedonhallintapalvelu on Kansaneläkelaitoksen toteuttama ja ylläpitämä valtakunnallinen potilaan tiedonhallintapalvelu. Asiakastietolain mukaan tiedonhallintapalvelu sisältää sekä potilaan antamat suostumukset että hänen tekemänsä kiellot koskien omien potilastietojensa ja lääkemääräystensä luovutusta häntä hoitavalle terveydenhuollon toimintayksikölle. Suostumusten ja kieltojen hallinnan lisäksi tiedonhallintapalvelu sisältää myös muita potilaan hoidon kannalta merkityksellisiä tietoja, kuten hoitotahto ja kielto irrottaa elimiä, kudoksia tai soluja toisen ihmisen sairauden tai vamman hoitoon. Tiedonhallintapalvelun kautta luodaan myös näkymä potilaan terveyden- ja sairaanhoidon kannalta keskeisiin tietoihin. Tiedonhallintapalvelu on tässä dokumentissa rinnastettu käsitteenä arkistoon, eikä sitä mainita jatkossa erillisenä osana arkistoa, ellei siihen ole erityisesti tarvetta. 
Kuittaukset ja virheet

Vastaanottokuittauksia (MCCI_IN000002UV01) käytetään ainoastaan teknisten virheiden esittämiseen, koska viestinvälityksen kommunikointimalli on synkroninen (huom. vastaanottokuittaus ei ole osa Medical Records sovellusaluetta mutta on osa HL7 V3 sanomamäärittelyjä, jotka koskevat kaikkia sovellusalueita. Vastaanottokuittauksen interaktion skeemat on lisätty tämän dokumenttipaketin taustakansioon "\skeemat\vastaanottokuittaus"). 
Sovellustason positiivisen kuittauksen (RCMR_IN120001FI01) saatuaan tiedetään että vastuu asiakirjan säilyttämisestä on siirtynyt arkistolle. Virhetilanteissa arkistointipyynnön uudelleen käynnistäminen on potilaskertomusjärjestelmän vastuulla. Jos potilaskertomusjärjestelmä ei saa sovellustason kuittausta tietyssä aikarajassa, on sen käynnistettävä arkistointi uudelleen. Kelan liittymisohjeessa määritellään mikä tämän aikarajan pituus on. Potilaskertomusjärjestelmä ei saa tehdä uudelleenlähetystä ennen kuin aikaraja on täyttynyt. Arkiston puolella käynnistyy kompensoiva prosessi, jos sovellustason kuittausta ei saada toimitettua aikarajan puitteissa esim. yhteyden katkeamisen takia. Arkistoitu asiakirja poistetaan ja uudelleen arkistointi voidaan suorittaa tämän jälkeen. Tätä käytäntöä sovelletaan kaikissa interaktioissa, joissa arkistoidaan asiakirjoja.
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Kuva 5: Medical Records –interaktioihin liittyvät vastaanottokuittaukset ja sovellustason kuittaus.
Kyselyt

Kun tietoja kysellään arkistosta (kuva 6), voidaan tiedot palauttaa usealla tavalla. Hae kuvailutietoja palauttaa kuvailutiedot palvelutapahtumatasolla tai asiakirjatasolla. Hae asiakirjoja palauttaa varsinaiset asiakirjat sekä niiden kuvailutiedot.
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Kuva 6. Medical Records viestit asiakirjojen kyselyyn
3.3 Interaktioita ja vastauksia täsmentävät tiedot

Arkiston keskeisimmät palvelut ovat ”arkistoi asiakirja”, ”hae kuvailutietoja” ja ” asiakirjojen haku”. Näiden palveluiden toimintaa kontrolloi käynnistävän tapahtuman tyyppi, joka on pääasiassa käyttö tai luovutus. Käyttö tarkoittaa rekisterinpitäjän omien tietojen käsittelyä. Luovutus tarkoittaa että pyytävä rekisterinpitäjä haluaa käsitellä muun kuin oman rekisterin tietoja suostumuksen tai muun oikeuden perusteella. Kummallakin käsittelytavalla on useita eri alityyppejä, jotka vaikuttavat siihen mitä tietoja palvelupyynnössä on välitettävä ja kuinka palvelupyynnön vastaus muodostetaan. Luvussa 6 on esitelty yksityiskohtaisemmin palveluita täsmentävät palvelupyyntötyypit. 

4 Sovellusroolit

Sovellusrooli on HL7-käsite, joka ryhmittelee yhden järjestelmän vastuualueeseen liittyvät vuorovaikutukset muiden järjestelmien kanssa. Sovellusrooli kertoo, mitä viestejä roolissa oleva järjestelmä lähettää ja vastaanottaa. Sovellusroolien käsite on HL7-standardin kannalta informatiivinen (ts. ei kuulu normatiiviseen standardiin). Käytännössä tämä tarkoittaa, että yksityiskohtaisissa rajapintadokumenteissa tai järjestelmäkuvauksessa käytetään suoraan interaktiotasoa. Sovellusroolit ovat hyödyllisiä, jos ne vastaavat järjestelmiä, jotka toteuttavat paikallistetun määrityksen. Suomessa on otettu käyttöön HL7:n määrittelemä Web Services -siirtoprofiili, jossa rajapintojen WSDL-määrittely pohjautuu sovellusroolien käsitteeseen. MR-sovellusalueessa on määritelty viisi sovellusroolia:
Clinical Document Directory(RCMR_AR000005)

· Hakemisto, jossa ylläpidetään metatietoja dokumenttien jakamiseen osallistuvien organisaatioiden dokumenteista (vastaa kansallisen arkiston rekisteröintipalvelua tai aluetietojärjestelmän viitetietokantaa). Sovellusrooli voi tehdä kyselyjä dokumenttilähteisiin (esim. varsinaisten dokumenttien hakeminen)

Content Optional Document Management System(RCMR_AR000002) 

· Sovellusrooli, joka seuraa dokumenttien tilamuutoksia (mm. lisäykset, poistot, allekirjoitukset), voi vastaanottaa viestejä dokumenttien tilan muutoksista (status-viestit eivät kuitenkaan voi sisältää itse dokumenttia). Rooli voi tarjota lukupääsyn tietovarastoon, joka hallinnoi dokumentteja, ja se voi tehdä kyselyitä tai vastata niihin.

Content Required Document Management System(RCMR_AR000003)
· Sovellusrooli, joka seuraa dokumenttien tilamuutoksia (mm. lisäykset, poistot, allekirjoitukset), voi vastaanottaa viestejä dokumenttien tilan muutoksista (sisältäen varsinaiset dokumentit). Rooli voi tarjota luku- ja kirjoituspääsyn tietovarastoon joka hallinnoi dokumentteja. Lisäksi se voi tehdä kyselyitä tai vastata niihin.
Document Originator(RCMR_AR000001)   

· Sovellus, jossa dokumentteja luodaan ja josta ne lähetään muualle
Document Recipient(RCMR_AR000004)   

· Sovellus, joka vastaanottaa dokumentteja

Kelan määritysten pohjalta suomalaiset sovellusroolit ovat:

Arkisto (ja potilaan tiedonhallintapalvelu)

Potilaskertomus


Kansalaisen katseluyhteys

Arkisto vastaa lähinnä sovellusroolia RCMR_AR000003. Potilaskertomusohjelmistot puolestaan ovat lähinnä sovellusrooleja RCMR_AR000001 ja RCMR_AR000004. Kansalaisen katseluyhteys käsittelee arkiston tietoja samoilla viesteillä kuin kertomuksetkin. Poikkeuksena kertomusten viesteihin katseluyhteydessä on suostumustarkistusten puuttuminen asiakirjojen siirtämisen yhteydessä. Siirroissa käytettävät tietosisällöt on kuvattu yksityiskohtaisemmin interaktioita käsittelevässä luvussa 8.
5 Laukaiseva tapahtuma - liipaisimet (Trigger event)
Trigger event on HL7-standardin käsite, joka toimii tiedonsiirron käynnistävänä tekijänä (liipaisin). Liipaisimia on neljää tyyppiä: käyttäjän toiminta, järjestelmän tilamuutos, toinen interaktio tai jokin muu tekijä. Alla on lueteltu MR-sovellusalueen tapahtumat, jotka käynnistävät potilaskertomuksen siirtoon liittyvän interaktion. Sanomien siirrossa ja käsittelyssä liipaisimilla ei ole kovin suurta merkitystä (V2-viesteissä näillä on suurempi merkitys). HL7 V3 ‑standardissa myös interaktiotunnus kertoo viestin lähettämisen syyn.
Document Addendum Notification(RCMR_TE000506) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa  
Tapahtuma, jossa dokumentin muodostamaa kokonaisuutta täydennetään toisella dokumentilla

Document Cancel Notification(RCMR_TE000011) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa  
Tapahtuma, jossa dokumentti mitätöidään

Document Edit Notification(RCMR_TE000708) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa
Tapahtuma, jossa dokumenttia muokataan

Document Replacement Notification(RCMR_TE000910) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa
Tapahtuma, jossa dokumentti korvataan toisella dokumentilla

Document Repudiation Notification(RCMR_TE000014) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa  
Tapahtuma, jossa dokumentin tietosisältö kiistetään

Document Status Change Notification(RCMR_TE000304) - ei käytössä arkiston rajapinnoissa
Tapahtuma, jossa dokumentin tilamuutoksesta ilmoitetaan kiinnostuneille tahoille

Original Document Notification(RCMR_TE000102) 

Tapahtuma, jossa luodaan dokumentti
Document Query For Metadata and Content  (RCMR_TE000903UV01) 

Käyttäjälähtöinen tapahtuma dokumenttien kuvailutietojen ja varsinaisten dokumenttien kyselyyn. Palautettavat asiakirjat täyttävät annetut kyselyparametrit.

Document Query Response For Metadata and Content  (RCMR_TE000904UV01) 

Interaktion käynnistämä tapahtuma, joka käynnistää vastausviestin (kuvailutiedot ja asiakirjat) lähetyksen kyselyyn.

Document Query For Metadata  (RCMR_TE000901UV01) 
Käyttäjälähtöinen tapahtuma dokumenttien kuvailutietojen kyselyyn. Palautettavat asiakirjojen kuvailutiedot täyttävät annetut kyselyparametrit.

Document Query Response For Metadata  (RCMR_TE000902UV01) 
Interaktion käynnistämä tapahtuma, joka käynnistää vastausviestin (kuvailutiedot) lähetyksen kyselyyn.

Lisätty uusi trigger event:

Received document event RCMR_TE000777FI01, joka ilmaisee dokumentin vastaanoton ja käynnistää kuittausviestin lähettämisen 
6 Palvelupyynnöt ja niihin liittyvät asiakirjat
6.1 Palvelupyynnöt

Arkiston peruspalveluja ”arkistoi asiakirja”, ”hae kuvailutietoja” ja ”asiakirjojen haku” sekä tiedonhallintapalvelun käyttötilanteita täsmennetään palvelupyynnön tyypillä. Itse palvelupyyntö toteutetaan teknisesti HL7-interaktiolla. eArkisto päättelee palvelupyynnön perusteella millaisia toimenpiteitä, esimerkiksi millaisia tarkistuksia palvelupyynnölle tulee tehdä.   Ajantasainen versio palvelupyyntökoodistosta tulee jatkossa löytymään koodistopalvelimelta ja yksittäisten koodiarvojen voimassaololla voidaan ilmoittaa mitkä koodit ovat käytössä (koodisto: eArkisto - Arkistosanomien palvelupyyntötyypit OID: 1.2.246.537.5.40157.2008). Kaikissa kansalliseen arkistoon lähetettävissä palvelupyynnöissä pitää eritellä palvelupyynnön tyyppi tämän koodiston mukaisesti. 
Alla olevaan taulukkoon on dokumentoitu kuhunkin palvelupyyntötyyppiin liittyen seuraavat: 
1. Palvelupyynnön koodiarvo: palvelupyynnössä käytettävä koodiarvo.
2. Palvelupyynnön lyhyt nimi: palvelupyynnön lyhyt nimi.
3. Asiakirjat (keltaiset solut): mitä asiakirjoja palvelupyynnöllä voi arkistoida arkistoon ja mitä asiakirjoja hakea arkistosta, lisäksi Rekisteri-rivillä on yksilöity, mihin rekisteriin asiakirjat arkistossa tallentuvat.
4. Kohdistus metatietotasolla: kohdistuuko kuvailutietojen haku asiakirjojen vai palvelutapahtuman kuvailutietoihin (kertoo myös, onko kuvailutietojen haku sallittua/mahdollista).

5. Palautettavien tietojen kattavuus: haetaanko asiakirjoista kaikki versiot vai vain uusimmat (kertoo myös onko kaikkien asiakirjojen haku sallittua /mahdollista). 

6. Hakuehto: mitä hakuehtoa palvelupyyntökohtaisesta haussa on käytettävä (hakuehdot on kuvattu kappaleessa 8.3). 
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1Haku palvelupyynnöllä PP25 ei palauta RKIE-asiakirjaa, koska yhteisrekisterin aluejärjestelmät eivät tee luovutuksia reseptikeskuksesta.

6.2 Palvelupyyntöihin liittyvät asiakirjat
Seuraavaksi tässä luvussa kuvataan palvelupyyntöihin liittyvät eri asiakirjat. Erilaisia hoitoasiakirjoja ei kuvata, ne on kuvattu Kertomus ja lomakkeet -dokumentissa (ajantasainen versio Kertomus ja lomakkeet dokumentista löytyy HL7 Finland dokumenttiarkistosta, www.kanta.fi). 
6.2.1 Palvelutapahtuma-asiakirja
Asiakirjojen muodostamisen ja arkistoinnin helpottamiseksi on sovittu, että jokaisessa arkistoon toimitetussa potilaskertomusasiakirjassa on oltava arkistoinnin ja luovutusten tarvitsemat kuvailutiedot pakollisina. Palvelutapahtuman kuvailutiedot toimitetaan arkistoon palvelutapahtuma-asiakirjalla. Palvelutapahtuma-asiakirja arkistoidaan palvelujen antajan rekisteriin. Palvelu​tapahtuma-asiakirja on ns. tyhjä asiakirja, jonka header-osassa on  palvelutapahtuman kuvailutiedot. Lisäksi palvelutapahtuma-asiakirjan body-osassa ovat potilaan tunnistetiedot, mutta muuten asiakirjan sisällön tulee olla tyhjä (kts. tarkemmin HL7 KanTa – eArkiston Kertomus ja lomakkeet).
Arkistossa yhtä palvelutapahtumaa kohden voi olla vain yksi palvelutapahtuma-asiakirja. Palve​lutapahtuman tietoja voidaan päivittää versioimalla palvelutapahtuma-asiakirja. Palvelutapahtuma-asiakirjan ensimmäinen versio pitää arkistoida ennen palvelutapahtumaan liittyvien hoito​asia​kirjojen arkistointia.
Palvelutapahtuma-asiakirjaa käytetään myös potilaan ja hoitavan tahon välisen hoitosuhteen olemassaolon varmistamiseen KanTa-arkistossa, missä tiettyjen luovutushakuihin liittyvien palvelupyyntöjen toteuttaminen sitä vaatii. Ensimmäinen pal​ve​lutapahtuma-asiakirjaversio kannat​taneekin tehdä ja arkistoida heti, kun potilaalla on olemassa palvelujen antajan järjestelmässä poti​las​hallinnollinen tapahtuma (lähete, ajanvaraus jne.) ja tällä tapahtumalla palvelu​tapahtuma​tunnus.
6.2.2 Luovutusilmoitusasiakirja

Luovutusilmoitusasiakirjalla täydennetään arkistossa olevaa luovutuslokia, jos luovutuksia on tehty suoraan omasta järjestelmästä (ohi arkiston). Luovutusilmoitusasiakirja arkistoidaan palvelujen antajan arkistoasiakirjat rekisteriin.  Asiakirjassa yksilöidään luovutettujen asiakirjojen OID-tunnisteet ja/tai luovutetut näkymät ja luovutustapa. Luovutusilmoitukseen liittyvät käyttötavat on kuvattu Potilastietojärjestelmien käyttötapauksissa. 
Luovutusilmoitusasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta.
6.2.3 Informointiasiakirja 

Tieto potilaalle annetuista informoinneista merkitään potilastietojärjestelmään, jonka jälkeen tieto siirretään informointiasiakirjassa potilaan tiedonhallintapalveluun (Kelan rekisteriin). Huom. Kela rekisterin pitäjänä on ilmoitettava asiakirjassa headerin custodian kentässä ja myös MR-tason sanomatyypin custodian kentässä seuraavasti:

<custodian>
                      <assignedCustodian>
                                            <representedOrganization>
                                            <id root="1.2.246.10.2462460.19.1"/>
                                            <name>Kansaneläkelaitos</name>
                                            </representedOrganization>
                      </assignedCustodian>
</custodian>
 Informointiasiakirjaan voidaan tallentaa ainakin seuraavat potilaan informoinnit:

- informoinnit sairaanhoitopiirien yhteisistä potilastietorekistereistä                                                                 - informointi KanTa-arkistosta

- informointi KanTa-reseptikeskuksesta

Informointiasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta.
6.2.4 Suostumusasiakirja (Suostumus ja sen peruutus sähköiseen potilastiedon arkistoon tallennettujen tietojen luovuttamiseen)
Suostumusasiakirjalla ilmoitetaan suostumus sähköiseen potilastiedon arkistoon tallennettujen tietojen luovuttamiseen. Samalla lomakkeella voi myös peruuttaa suostumuksen. Suostumusasiakirja tallennetaan Kelan rekisteriin (ks.kpl 6.2.3). 
Suostumusasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta.
6.2.5 Kieltoasiakirjat (Sähköiseen potilastiedon arkistoon tallennettujen tietojen ja lääkemääräysten luovutuskielto / luovutuskiellon peruuttaminen)
Potilastiedon arkiston kieltoasiakirjalla ilmoitetaan tietojen luovutuskielto sähköiseen potilastiedon arkistoon talletettujen tietojen luovuttamiseen. Lomakkeella voidaan rajata suostumusta siten, että kielto kohdistuu joko yksittäiseen palvelutapahtumaan tai laajemmin tiettyyn palvelun antajaan ja mahdollisesti edelleen tiettyyn palvelun antajan rekisteriin (esim. työterveys). Yksityisessä terveydenhuollossa kiellon voi kohdistaa vain palvelutapahtumaan. Kieltoasiakirja arkistoidaan Kelan rekisteriin (ks.kpl 6.2.3).
Lääkemääräyksen kieltoasiakirjalla ilmoitetaan tietojen luovutuskielto lääkemääräyksen tietojen luovuttamiseen reseptikeskuksesta ja potilastiedon arkistosta (tiedonhallintapalvelu). Kielto kohdistuu yksittäiseen lääkemääräykseen. Kieltoasiakirja arkistoidaan Kelan rekisteriin (ks. kpl 6.2.3).
Kieltoasiakirjoissa voidaan ilmoittaa myös kyseisten kieltojen ohittamisesta hätätilanteessa,

Kieltoasiakirjojen lomakerakenteet löytyvät THL:n koodistopalvelimelta.
6.2.6 Elinluovutustahto

Laki ihmisen elinten, kudoksien ja solujen lääketieteellisestä käytöstä (101/2001) muuttui 1.8.2010. Uusittu laki korostaa ihmisen omaa tahtoa hänen elintensä luovuttamiseen toisen ihmisen hoitoa varten (THL:n julkaisu Tiedonhallintapalvelun yleinen toiminnallisuus

ja keskeisten tietojen toiminnallinen määrittely). Elinluovutustahto arkistoidaan Kelan rekisteriin (ks.kpl 6.2.3).
Elinluovutustahtoasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta.
6.2.7 Hoitotahto

Hoitotahdolla kansalainen ilmaisee tulevaa hoitoaan koskevat toiveensa siltä varalta, ettei hän itse pysty osallistumaan hoitoratkaisuihin tajuttomuuden, vanhuudenheikkouden tai muun vastaavan syyn vuoksi. Hoitotahdossa voi ilmaista erityistoiveita hoidon suhteen tai siinä voi kieltäytyä tietyistä hoitotoimenpiteistä. Potilasta hoitavat toivovat usein, että hoitotahdossa kuvattaisiin tarkemmin henkilön toivomuksia hoidostaan (ns. elämänlaatutestamentti). 

Potilas voi muuttaa tai peruuttaa hoitotahdon, jolloin sitä koskeviin merkintöihin sovelletaan samoja periaatteita, joita sovelletaan potilasasiakirjoissa olevan virheen korjaamiseen. Korjaaminen on tehtävä siten, että sekä alkuperäinen että korjattu merkintä ovat myöhemmin luettavissa. 
Hoitotahdon ilmausta varten on julkaistu useita lomakemalleja esim. www. muistiliitto.fi, joiden pohjaa voi käyttää apuna sisällön hahmottamiseen. Hoitotahtolomakkeen rakenteistaminen toteutetaan tiedonhallintapalvelun jatkokehitystyössä. (THL:n julkaisu Tiedonhallintapalvelun yleinen toiminnallisuus ja keskeisten tietojen toiminnallinen määrittely). Hoitotahto arkistoidaan Kelan rekisteriin (ks.kpl 6.2.3).

Hoitotahtoasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta a.
6.2.8 Keskeiset terveystiedot – ylläpidettävät asiakirjat

Tiedonhallintapalvelun ylläpidettävä asiakirja on itsenäinen erillinen asiakirja, joka kertoo poikkileikkaustiedon potilaan kirjaushetken tilanteesta. Käyttäjä voi käyttää olemassa olevaa asiakirjaa pohjana muokatakseen ja tallentaakseen sen uutena kyseisen hetken poikkileikkausasiakirjana. Tiedonhallintapalvelun keskeisten terveystietojen ylläpidettävät asiakirjat, jotka vaativat aktiivisen ylläpidon ja uusien tietojen lisäämisen lisäksi myös vanhentuneiden / muuttuneiden tietojen päivittämistä ovat:

· terveys- ja hoitosuunnitelma
 (THL:n julkaisu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen määrittely). 

Ylläpidettävät asiakirjat arkistoidaan palvelun antajan rekisteriin. 
Ylläpidettävistä asiakirjoista on tällä hetkellä käytössä Terveys- ja hoitosuunnitelma, joka on normaali CDA R2 kertomusrakenteinen asiakirja. .  CDA R2 rakenne kuvataan Terveys- ja hoitosuunnitelma – CDA R2 potilaskertomusrakenne –määrittelyssä (määrittelyn ajantasainen versio löytyy HL7 Finland dokumenttiarkistosta, www.kanta.fi).
6.2.9 Keskeiset terveystiedot – koosteet

Tiedonhallintapalvelun keskeisten terveystietojen koosteasiakirja on kyselyhetkellä potilaskertomusarkiston tiedoista koottu ja muodostettu kokoelma tietoa, joka esitetään käyttäjälle mutta, jota ei tallenneta, eikä käyttäjä voi muuttaa sen sisältöä. Tietokokoelman näytettävää sisältöä voidaan rajata haettavalla aikavälillä ja valitsemalla haettavaksi tietyt koosteet (näkymän avulla). Tiedonhallintapalvelun keskeisten terveystietojen koosteasiakirjat (kertyvät eli kumulatiiviset tiedot), jotka eivät vaadi aktiivista ylläpitoa, vaan kertyvien tietojen koonti riittää ovat:
· diagnoosit
· toimenpiteet
· riskitiedot

· kuvantamistutkimukset
· laboratoriotutkimukset
· fysiologiset mittaukset
· rokotukset

· lääkitys

 (THL:n julkaisu Tiedonhallintapalvelun periaatteet ja toiminnallinen määrittely).
Koosteasiakirjojen CDA R2 rakenteen ohjeistus löytyy Tiedonhallintapalvelun koosteet ja ylläpidettävät asiakirjat –dokumentista (ajantasainen versio dokumentista löytyy HL7 Finland dokumenttiarkistosta, www.kanta.fi).
6.2.10 Ostopalvelun valtuutusasiakirja
Palveluntuottajan oikeus palvelun järjestäjän potilasasiakirjoihin ja oikeus tallentaa syntyneet asiakirjat määritetään palveluntuottajakohtaisella ostopalvelun valtuutusasiakirjalla, jonka palvelun järjestäjä arkistoi Kantaan omaan rekisteriinsä.
Ostopalvelun valtuutusasiakirjan lomakerakenne löytyy THL:n koodistopalvelimelta.
7 Yleistä Medical Records viestirakenteista

HL7-viestinnässä määritellään interaktiokohtainen tietosisältö rajoittamalla kohdealueen DMIM-kuvauksesta viestikohtainen RMIM-tietomalli, jota voidaan edelleen rajoittaa hierarkisessa viestikuvauksessa (HMD). Medical Records ‑kohdealueen määrittely poikkeaa tästä yleisestä tavasta siten, että on vain yksi RMIM-malli ja yksi HMD. HMD-kuvauksesta on johdettu kaksi viestityyppiä, joiden ainoa ero on siinä, voiko viesti sisältää myös varsinaisen dokumenttisisällön. Viestityypit ovat:


Document Event 

RCMR_MT100001FI01

Document Event, with Content 
RCMR_MT100002FI01
Kyselyiden osalta tietomalli DMIM-kuvauksesta on johdettu kyselyiden RMIM ja HMD sekä siitä yksi sanomatyyppi: 


Query Event Document

RCMR_MT100003FI01.

 Jos viesti (arkistointi, kyselen vastaus) sisältää varsinaisen CDA-dokumentin, käytetään viestityyppiä RCMR_MT100002FI01. Kyseisen viestityypin Clinicaldocument.Text ‑elementtiin voidaan sijoittaa MIME-paketoituna varsinainen dokumentti. Elementin tietotyyppi on ED (encapsulated data). Tarkemmat ohjeet dokumentin liittämisestä on annettu luvussa 7.3. 
Haettaessa kuvailutietoja palautetaan tiedot hyödyntäen Document Event (RCMR_MT100001FI01) viestityyppiä. Palautettavat tiedot riippuvat palvelupyynnön tyypistä ja kontrollikehyksessä annetuista lisäparametreista. Eriviestityypin kenttien käyttöä ole kuvattu interaktiokohtaisesti vaan nämä on kuvattu erikseen luvuissa 8.1 ja 8.3.4. Interaktiokohtaisessa kuvauksessa keskitytään niihin tietosisältöihin, jotka ovat interaktion kannalta oleellisia. 
7.1 eArkiston siirtokehykset

eArkistossa kertomusten siirtoon käytettävien siirtokehyksien tietosisältö noudattaa HL7 Finlandin suosituksia, jotka löytyvät osoitteesta https://www.kanta.fi/c/document_library/get_file?uuid=a6b0f337-a994-4c22-8120-7bd74d3333ab&groupId=126562. Siirtokehyksinä käytetään joko MCCI_MT000100UV01 -kehystä (potilaskertomussiirto ja kyselyt) tai MCCI_MT000300UV01 -kehystä (kuittaussanoma, kts. luku 8.2.3 Document Transmission Acknowledgement  (RCRM_IN120001FI01)). Vastaanottokuittausten siirtokehys on MCCI_MT000200UV01 (skeema on lisätty tämän dokumenttipaketin taustakansioon "\skeemat\vastaanottokuittaus). 
eArkiston sovellustason sanomaliikenne on synkronista (sovellustason pyyntöön tulee samassa synkronisessa yhteydessä joko vastaanottokuittaus tai sovellustasonkuittaus tai vastaussanoma). Vastaanottokuittausten (siirtokehyksen acceptAckCode) suhteen arkistossa käytetään koodia ”ER” eli vastaanottokuittaus lähetetään vain teknisissä virhetilanteissa (koodien AL ja NE käyttö ei ole sallittua muuten kuin erikseen luetelluissa poikkeustilanteissa). 
Muista interaktioista poiketen vastaanottokuittauksen lähettämisessä pitää siirtokehyksen (MCCI_MT000200UV01) acceptAckCoden olla aina NE (normaalisti V3 messaging oppaan mukaisesti). 

Arkistosta tapahtuvat luovutukset edellyttävät palvelutapahtuma-asiakirjan toimittamista arkistoon ja suostumus-, kielto- ja informointiasiakirjojen toimittamista tiedonhallintapalveluun (Kelan rekisteriin) ennen luovutuksen käynnistävää kyselyä. 
7.2 eArkiston kontrollikehykset

eArkiston kontrollikehyksien tietosisältö noudattaa HL7 Finlandin suosituksia, jotka löytyvät dokumentista osoitteessa https://www.kanta.fi/c/document_library/get_file?uuid=a6b0f337-a994-4c22-8120-7bd74d3333ab&groupId=126562 (dokumenttiarkistosta löytyy aina uusin versio). Dokumenttienhallintasanomissa kontrollikehyksenä käytetään MCAI_MT700201UV01 ja kyselyssä ja vastauksessa puolestaan QUQI_MT021001UV01 ja QUQI_MT120001UV01 ‑kehyksiä.
7.2.1 Täydennykset yleisiin V3 ohjeisiin
Kuvassa 7 on kontrollikehyksen tietomalli, josta arkiston osalta hyödynnetään pääaktiin (ControlActProcess) ja authorOrPerformer ja overseer osallistumissuhteita. Kyselyiden kontrollikehyksen malli poikkeaa hieman normaaliviestien kontrollikehyksestä, sillä siinä on osallistumisien lisäksi kyselyinfrastruktuuriin liittyviä luokkia joilla ilmoitetaan kyselyn yleisrakenteita ja parametreja. Osallistumisien osalta malli on kuitenkin identtinen normaalien viestien kanssa. Alla on kuvattu yksityiskohtaisemmin kontrollikehyksessä käytettäviä täsmennyksiä yleisiin V3 ohjeisiin. 
Sovellustason kuittauksessa käytettävä (virhe)koodisto on KanTa-palvelut - Prosessivirheet ja huomautukset OID: 1.2.246.537.5.40112.2006.

Lisäksi Kanta palvelu voi tuottaa virhekoodiin liittyviä lisätietoja reasonOf.detectedIssueEvent –rakenteen text ja value elementeissä (tässä vaiheessa tästä ei ole yksityiskohtaisempaa ohjeistusta, mutta kannattaa varautua näiden rakenteiden tutkimiseen virhetilanteiden selvittelyssä).
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Kuva 7: Kontrollikehyksen yleinen RMIM malli
reasonCode –kenttä

Kaikissa kansalliseen arkistoon lähettävissä palvelupyynnöissä pitää eritellä palvelupyynnön tyyppi eArkiston palvelupyyntökoodiston mukaisesti. Tieto tulee aina kontrollikehyksen reasonCode kenttään riippumatta viestityypistä (kyselyt, arkistointi, jne.). Palvelupyynnön tyyppi määrittelee, mitä lisätietoja palvelupyynnön yhteydessä pitää tai voidaan toimittaa. Käytettävä koodisto on Arkistosanomien palvelupyynnöt ja sen yksilöintitunnus on 1.2.246.537.5.40157.2008.
Kontrollikehyksen toistuvan reasonCode-kentän avulla ilmaistaan muitakin interaktioon liittyviä täsmennyksiä. Näitä ovat palvelupyynnön metatietotason kohdistus ja palautettavien tietojen kattavuus. Näitä täsmennyksiä voidaan käyttää kyselyissä. Metatietotason kohdistuksella päätetään, halutaanko palautettavat tiedot palvelutapahtuma- vai asiakirjatasolla. Parametri on käytössä vain metatietohauissa. Jos parametri annetaan asiakirjahaussa, se ei vaikuta haun tulokseen. 
eArkisto - Palvelupyynnön kohdistus metatietotasolle –koodisto 1.2.246.537.5.40159.2008
1 = metatietoja käsitellään palvelutapahtumatasolla

2 = metatietoja käsitellään asiakirjatasolla 
Palautettavien tietojen kattavuudella ilmaistaan, palautetaanko ajantasaiset vai kaikki versiot kuvailutiedoista ja asiakirjoista.
KanTa-palvelut - Palautettavien tietojen kattavuus ‑koodisto: 1.2.246.537.5.40160.2008
1 = palautetaan ajantasaiset versiot kuvailutiedoista ja asiakirjoista

2 = palautetaan kaikki versiot kuvailutiedoista ja asiakirjoista

3 = palautetaan ajantasaiset versiot kuvailutiedoista ja asiakirjoista ml. omat kuvailutiedot ja asiakirjat

(koodin 3 käyttö Palvelutietojen kattavuuden esittämiseen mahdollistaa hakea luovutushaussa myös hakijan omat kuvailutiedot ja asiakirjat)

Asiakirjojen kaikkia versioita voidaan pyytää palvelupyynnöissä PP2, PP24, PP36 ja PP38. Kuvailutietojen kaikkia versioita voidaan pyytää vain palvelupyynnöissä PP2 ja PP36. 
Yksityisen terveydenhuollon toimijoiden on annettava kaikissa palvelupyynnöissä reasonCoden avulla tieto millaisesta yksityisten liittymisen mallin mukaisesta toimijasta on kyse.  Tämä tapahtuu antamalla alla olevasta koodistosta oikea tilanteeseen liittyvä koodi:
Kanta-palvelut – Yksityisten toimijoiden liittymismallit: 1.2.246.537.5.40200.2014
1 = Yksityinen toimija liittynyt suoraan Kanta-palveluihin
2 = Yksityinen toimija liittynyt Kanta-palveluihin yhteisliittymisen kautta

Yhteisliittymisen kautta ei ole sallittuja seuraavat tässä dokumentissa taulukosta 6 löytyvät palvelupyynnöt: PP54, PP55 ja PP56 (myös muut erillisessä dokumentaatiossa kuvatut "kevyet rajapinnat" PP51-PP53 eivät ole sallittuja yhteisliittymistilanteessa). "Pysyvät osoitteistokytkennät", joissa tuottaja toimii järjestäjän lukuun ilman ostopalvelun valtuutusta, eivät ole sallittuja yhteisliittymissä.
Palvelupyynnön tyyppi on pakko antaa kaikissa kutsuissa. HL7-kontrollikehyksen määrittelyssä on periaatteessa todettu, että jos reasonCode-elementti annetaan, niin tällöin ei käytetä reasonOf/detectedIssue rakennetta. Suomessa on kuitenkin päädytty siihen että molemmat rakenteet ovat käytössä. reasonOf ‑rakenteessa välitetään eArkiston luovutushakujen yhteydessä tieto ns. erityisestä syystä ja siihen liittyvästä selitetekstistä (kts. myöhemmin kohta Erityisen syyn ilmoittaminen kontrollikehyksessä).
authorOrPerformer -rakenne

Kontrollikehyksessä on pakko ilmoittaa viestin lähettänyt organisaatio eli palvelunantaja. Tämä tapahtuu käyttämällä authorOrPerformer rakenteen sisältä löytyvää representedOrganization/id elementtiä, johon sijoitetaan kyseisen organisaation OID-tunnus. Kontrollikehyksen sisällä polku elementtiin on seuraava:

controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/id 
Yksityisen terveydenhuollon toimijoiden yhteisliittymismallissa em. rakenteessa on pakko ilmoittaa isännän palvelunantajatieto ja isäntä toimii tällöin arkiston näkökulmasta viestin lähettäneenä organisaationa (liittyjä). Lisäksi yhteisliittymismallissa on pakko antaa vuokralaisen palvelunantaja-tieto sekä tietojen ollessa olemassa isännän ja vuokralaisen palveluyksikkö-tiedot. Nämä tiedot annetaan seuraavissa rakenteissa

· Isännän palveluyksikkö-tieto:

controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/asOrganizationPartOf/id
· Vuokralaisen palvelunantaja-tieto: 
· controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/asOrganizationPartOf/wholeOrganization/id
· Vuokralaisen palveluyksikkö-tieto:
controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/representedOrganization/organizationContains/id (huom. tämä rakenne on sama kuin ammattilaisen palveluyksikkö luovutuskyselyissä)

Mahdollisest poikkeukset palveluyksikkötiedon esittämiseen, esim. Franchising, on kuvattu erillisessä dokumentissa (http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt, Tekniset ohjeet, Yksityisten organisaatiotiedot HL7-sanomissa ja asiakirjoissa Potilastiedon arkisto)
Palvelupyynnössä PP55 (tuottajana toimivan organisaation tekemä aktiivisten palvelutapahtumien haku) on pakko ilmoittaa palvelun tuottajana toimiva organisaatio rakenteessa controlActProcess/authorOrPerformer/assignedPerson/RepresentedOrganization/asOrganizationPartOf/wholeOrganization/id 
Lisäksi palvelupyyntöjen PP6, PP21, PP22, PP24, PP26, PP27,PP28, PP39, PP40, PP41, PP42, PP43, PP44, PP45, PP46, PP47, PP48, PP49, PP12, PP15, PP55 ja PP56 mukaisissa luovutuksissa on hakusanomassa annettava hakevasta ammattihenkilöstä assignedPerson kohtaan seuraavat tiedot:
· id – kyselyn käynnistäneen ammattihenkilön tunnus. Ammattihenkilö yksilöidään virallisella henkilötunnuksella aina kun se on käytettävissä. Vain jos ammattihenkilön henkilötunnusta ei ole olemassa, yksilöintiin voidaan käyttää terveydenhuollon ammattihenkilöiden keskusrekisterin tunnusta (terhikki-tunnus). 
· assignedPerson/name annetaan kyselyn käynnistäneen henkilön nimitiedot HL7 tietotyyppi suosituksen mukaisesti
· assignedPerson/LicencedEntity/code kenttään laitetaan henkilön tunnistautumistapa käyttäen koodistoa KanTa-palvelut – Tunnistautumistapa 1.2.246.537.5.40128.2006
· representedOrganization/organizationContains/id –kenttään laitetaan ammattihenkilön palveluyksikkö. Mikäli ammattihenkilöllä on useita työroolin mukaisia palveluyksiköitä, valitaan näistä sellainen, joka vastaa hoitosuhteen todentamisessa käytettävän palvelutapahtuman toteuttavaa palveluyksikköä tai mikäli tällaista ei ole niin muutoin ammattihenkilön ”ensisijainen” palveluyksikkö.
Järjestelmien tekemiin luovutushakuihin (palvelupyynnöt PP25 ja PP30) sekä arkistointiin liittyviin palvelupyyntöihin PP1, PP32,PP23, PP35, PP37, PP13 ja PP16 ammattihenkilön tietoja ei vaadita, joskin arkistointisanomiin ne voidaan laittaa, mikäli arkistointi on aktivoitunut käyttäjän eikä järjestelmän toimesta. 
Kontrollikehyksen authorOrPerformer rakenne on kuvattu alla olevassa kuvassa (huom. auki rakenne assignedPerson/assignedPerson, palvelunantaja-tiedon rakennetta representedOrganization ei ole avattu kuvaan).
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Kuva 8. authorOrPerformer rakenne.
overseer –rakenne ja rekisterinpitäjän tiedot

Tässä rakenteessa ilmoitetaan kyselyviesteissä rekisterinpitäjäntiedot ja ne ovat pakollisia kaikissa kyselyviesteissä. overseer.typeCode kenttään laitetaan aina arvo RESP (responsible party). assignedPerson luokassa ei anneta henkilön tietoja ollenkaan, koska halutaan ilmoittaa pelkkä organisaatio. CMETistä käytetään henkilön alla olevaa representedOrganisation rakennetta. Polku organisaatiorakenteeseen on siis seuraava:

controlActProcess/overseer/assignedPerson/representedOrganization ja täältä käytössä ovat seuraavat kentät:
· id kenttään laitetaan rekisterinpitäjän yksilöintitunnus

· code kenttään laitetaan käytössä olevan rekisterintunnus, käytettävä koodisto on: –KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan potilasrekisteritunnus OID: 1.2.246.537.5.40150.2009 

Rekisterintarkenne annetaan OrganizationPartOf-luokan id-kentässä. Polku OrganizationPartOf.id –kenttään on seuraava:
controlActProcess/overseer/assignedPerson/representedOrganization/asOrganizationPartOf/id
Rekisterintarkenne-kenttä on tyypiltään II ja siinä välitetään työnantajan yksilöintitunnus, joka on muodostettu työnantajan y-tunnuksesta.Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei ole olemassa, voidaan käyttää virallista henkilötunnusta tai työterveyspalvelunantajakohtaisesti yksilöivää työnantajan numeroa.



Esimerkki: y-tunnus (root + extension käyttö):

<hl7fi:patientRegistrySpecifier root="1.2.246.10.1234567"/>
tai

<hl7fi:patientRegistrySpecifier extension="123456-7" root="1.2.246.10"/>

Tarkenteen nimi:

<hl7fi:patientRegistrySpecifierName>Työnantaja Oy</hl7fi:patientRegistrySpecifierName>

Henkilötunnusta käytettäessä::

<hl7fi:patientRegistrySpecifier extension="010144-123X" root="1.2.246.21"/>

Henkilötunnusta käytettäessä tarkenteen nimenä henkilön nimi:
<hl7fi:patientRegistrySpecifierName>Matti Meikäläinen</hl7fi:patientRegistrySpecifierName>

Y-tunnuksettomalle työnantajayritykselle muodostetaan rekisterintarkenne THL:n OID-avaruuteen (537). Solmuluokkaa 30 seuraa työterveyspalvelunantajan yksilöintitunnus (palvelunantajan OID:n yksilöivä osa, esim. y-tunnus ilman väliviivaa) sekä työnantaja-asiakkaan numeerinen yksilöintitunnus palvelunantajan järjestelmässä

<hl7fi:patientRegistrySpecifier root="1.2.246.537.30.2345678.11"/>
Tarkenteen nimi:

<hl7fi:patientRegistrySpecifierName>Employer Ltd</hl7fi:patientRegistrySpecifierName>
reasonOf.detectedIssueEvent-rakenteen käyttö erityisen syyn ilmoittamiseen kontrollikehykssä ja voimassa olevan suostumuksen puuttumisesta ilmoittamiseen kyselyn vastauksen kontrollikehyksessä:

Erityisen syyn ilmoittaminen
Arkiston osalta hoitosuhde pitää todentaa palvelutapahtuma-asiakirjalla palvelupyyntöjen PP6, PP21, PP22, PP26, PP27, PP28, PP30, PP40, PP41, PP42, PP43, PP44, PP45, PP46, PP47, PP48, PP49, PP12, PP15, PP13 ja PP16 yhteydessä. Mikäli palvelutapahtumamerkinnän (ja näin ollen KanTa:an viedyn palvelutapahtuma-asiakirjan) perusteena olevan potilashallinnon kirjauksen on tehnyt sama henkilö, joka suorittaa kyselyä, pitää potilastietojärjestelmän tuottaa tieto kyselyn perusteena olevasta erityisestä syystä. 
Palvelupyynnössä PP55 (tuottajana toimivan organisaation tekemä aktiivisten palvelutapahtumien haku) hoitosuhteen todentamista ei tarvita mutta hakupyynnössä on ilmoitettava erityiseksi syyksi "palvelutapahtuman selvittämisen perustelu". Palvelupyynnössä PP56 (organisaation tekemä palvelutapahtumien haku luovutuskieltojen ylläpitoa varten) hoitosuhteen todentamista ei tarvita mutta hakupyynnössä on ilmoitettava erityiseksi syyksi "palvelutapahtuman selvittämisen perustelu luovutuskieltojen ylläpitoa varten". Tiedon ilmaisemiseen käytetään molemmissa samaa rakennetta kuin alla kuvattu. 
Erityisen syyn ilmaisemiseen käytetään kontrollikehykseen kuuluvaa reasonOf-rakenteen alta löytyvää detectedIssueEvent-luokkaa (kts. kuva alla), jonka avulla voidaan ilmaista virhetilanteet ja prosessinhallintaan liittyvät poikkeukset ja erikoisvaatimukset. Luokkaa voidaan hyödyntää sekä lähetysvaiheessa (lähettäjä tietää että toimintaprosessi vaatii ylimääräisiä tietoja) tai vastausvaiheessa (viestin käsittelyssä havaittiin poikkeustilanne tms.). detectedIssueEvent-luokassa kuvaillaan mistä asiasta on kyse ja tämän alla toistuvalla detectedIssueManagement (mitigatedBy rakenteen alla) ilmaistaan kuinka asiaa hallinnoidaan. 

[image: image10.png]A_DetectedissusEvent

Used o refr 10 the detected issue
in the TriggerEvent Conirol Act

DetectedissueEvent
classCode: <= ALRT
moodCode": <= £V

ié: SET<Il> 0.7

cofe". CD CWE [1..1]

‘<= ActDetoctedissueCode
text ED[0..1]

(addiional informaton)
value: ANY [0.1] (reason)

mitigatedBy
= MITGT

triggerFor
typeCode": <= TRIG
contextConductonlnd
BL.1

negationing: BL[0.1
nesloniie B e

N
|Communi
receiving

Cortin corertConducirind G
contextConductionind": BL [1.1] "false"

. detectodissuahanay

[Note: I\

b2x overideType | )
[v2.x: Overids Reason|

DetectedissueManagement
classCode': <= ACT
moodCode". <= x ActhoodDefEvn
cods: CD CWE [0.1]
text ED [0.1] (addisonal nformation)

ActDetectedlssusManagemeniCode





Kuva 9: osa kontrollikehyksen detectedIssueEvent tietomallista

Tarkemmin kuvattuna detectedIssueEvent-luokkaa hyödynnetään seuraavasti:

ControlActProcess.reasonOf. detectedIssueEvent.code = sähköisen arkiston varmistusten hallinta / hoitosuhteen olemassaolon varmistaminen (arvo 3)
· kentässä ilmaistaan hallittava tai toimintaprosessin erityisvaatimus

· käytettävä koodisto on KanTa-palvelut - Kontrollikehyksen prosessinhallintakoodisto (HL7FI) OID: 1.2.246.537.5.40120.2006


ControlActProcess.reasonOf.detectedIssueEvent.mitigatedBy.detectedIssueManagement
· moodCode = EVN (aina kun lähettäjä hallinnoi prosessin erityisvaatimuksia)

· code = sopiva koodiarvo seuraavasta koodistosta
· käytettävä koodisto = THL/Oper- Potilastietojen katselun erityinen syy 1.2.246.537.6.240.2012
· PP55 palvelupyynnössä annettava selitettä "Palvelutapahtuman selvittämisen perustelu" vastaava koodiarvo (14) 
· PP56 palvelupyynnössä annettava koodiarvo 15, "Palvelutapahtumatunnuksen selvittäminen (kiellot)"
· text = vapaamuotoinen lisätieto/selite potilastietojen katselun erityiselle syylle
Jos yhtä detectedIssueEvent-rakennetta kohden tulee useita detectedIssueManagement-rakenteita niin tällöin molemmat detectedIssueManagementit tulevat saman detectedIssueEventin alle (mitigatedBy –rakenne toistuu). 

Mikäli myöhemmin niin vaaditaan, voidaan mitigatedBy-rakennetta käyttää ilmaisemaan potilashallinnon tapahtumalaji luovutuspyynnössä.

[image: image11]
Esimerkki 1: supistettu esimerkki erityisen syyn ilmaisemisesta kontrollikehyksessä 
Voimassa olevan suostumuksen puuttumisen palauttaminen kyselyn vastauksessa
Tieto voimassa olevan suostumuksen puuttumisesta palautetaan kyselyn vastauksen kontrollikehyksen reasonOf.detectedIssueEvent –rakenteessa. Tarkemmin kuvattuna detectedIssueEvent-luokkaa hyödynnetään seuraavasti:

ControlActProcess.reasonOf. detectedIssueEvent.code 

· kentässä ilmaistaan voimassa olevan suostumuksen puuttumien ("4 = ei voimassa olevaa suostumusta") (huom. tätä koodia ei ole vielä dokumentin kirjoitushetkellä koodistopalvelussa)
· käytettävä koodisto on KanTa-palvelut - Kontrollikehyksen prosessinhallintakoodisto (HL7FI) OID: 1.2.246.537.5.40120.2006


Voimassa olevan suostumuksen puuttuminen voi palautua palvelupyyntöjen PP21, PP30, PP27, PP40, PP41, PP44, PP45 vastauksissa.
7.3 CDA-dokumenttien koodauksesta

Varsinainen asiakirja siis siirretään viestityypin RCMR_MT100002FI01 sisällä text-elementin arvona. Alkuvaiheessa kaikki asiakirjat ovat CDA-dokumentteja, joten ne ovat XML-muotoisia. XML-muotoiset asiakirjat on koodattava, jotta ne eivät sotke muun sanoman rakennetta. Asiakirja kapseloidaan text-elementin sisälle MIME rakenteella, jonka sisältöosio(t) on base64 -koodattu.  Alapuolella olevassa esimerkissä on nähtävissä RCMR_MT100002FI01-sanomatyyppiä vastaava sanoman osa, jossa näkyy myös osa base64-koodattua varsinaista asiakirjaa. MIME-kirjaston muodostamasta paketista on syytä poistaa XML:n varatut merkit, joita MIME käyttää ( "<" ">", tämä tapahtuu käyttämällä &lt; ja &gt; entiteettejä). 
Myöhemmin arkiston sanomissa voidaan ottaa käyttöön batch-sanomat, jossa lähetetään useampi asiakirja kerralla.
Koska sanomassa siirretään vain yksi asiakirja kerrallaan, niin dokumentin koodauksen riittäisi pelkkä base64 koodaus ilman MIME-paketointia. MIMEn käyttöä puoltaa kuitenkin useat seikat:

· MIME paketoinnin avulla voidaan liittää kuvia ja muita ei-XML rakenteita samaan pakettiin
· MIME on toteutettu useimmissa kehitysympäristöissä valmiina kirjastona
· on järkevää varautua jo tässä vaiheessa laajempiin tietosisältöihin, joita MR-sanomien soveltaminen muissa kohteissa edellyttää.
Text elementin HL7 ED tietotyypin mukaiseen pakolliseen mediaType kenttään laitetaan ”multipart/related” (RFC 2387). Arvo on sama kuin MIME headerissa oleva Content-type. Varsinaisen CDA dokumentin sisältävässä osassa Content-type on text/xml. 

<clinicalDocument>

 <realmCode code="Fi"/>

 <!-- Sanoman tyyppi - CDA R2-dokumentti -->

 <typeId root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040"/>
 <!-- Potilasasiakirjan OID-tunnus -->

 <id root="1.2.246.10.2458998.11.2006.2"/>

 <code code="1" codeSystem="1.2.246.777.5.20000.2002"

  codeSystemName="Arkistokoodi" displayName="Potilasasiakirjat"/>

 <!-- Itse CDA-dokumentti on text-elementin sisällä-->

 <text mediaType="multipart/related">

MIME-Version: 1.0

Content-Type: multipart/related; boundary="HL7-CDA-boundary";

type="text/xml"; start="10.12.45567.43"

--HL7-CDA-boundary

Content-Type: text/xml; charset="UTF-8"

Content-ID: &lt;10.12.45567.43&gt;
Content-Transfer-Encoding: BASE64

  vJV/kWr2QK9sLhdHxB7HhxykmRzSog4AvO9l93M065Vuv/yWzIsfVXMWcpdLEnCq2

  E4tF0fQq2sZPlRK/UGoHwD5qXFFK2dEMIUKynagRWCXSA7Dng6AkyatyCvLK2nSgFgkWSAD02

  nLQlHzglO8kBtR5xzbfxhQxLBjFCtkM//FUdOBmhcQTIoID+5XThZ/V1D/JvbE0CIb/iYYN/z

  .

  .

  vJV/kWr2QK9sLhdHxB7HhxykmRzSog4AvO9l93M065Vuv/yWzIsfV

--HL7-CDA-boundary--

 </text>

 <statusCode code="active"/>

<effectiveTime value="200611021200"/>

 <confidentialityCode code="N" codeSystem="1.2.246.777.5.25.2002"

  codeSystemName="Julkisuuskoodi" displayName="Potilasasiakirjat"/>
  .
  .
</clinicalDocument>
Esimerkki 2: CDA R2 dokumentin koodaus.

7.4 CDA-dokumenttien tekninen kuljetustapa

Arkiston sanomat siirretään verkon yli käyttäen HL7v3:ssa määriteltyä Web Services (WS)  Transport Profile -kuljetustapaa. Kuljetustapa määrää, että HL7v3-sanomat (eli myös arkiston sanomat) kuljetetaan SOAP-kääreen sisällä ja HTTPS-protokollaa (kts. seuraava kappale) käyttäen. Oheinen kuva esittää kokonaisen arkistosanoman rakennetta.
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Kuva 10: Arkistosanoman kerrokset SOAP-tasolta varsinaiseen CDA-dokumenttiin 
KANTA (kansalliset palvelut) ‑määrittelyjen mukaisesti viestit käsitellään palveluväylässä, joka poistaa kerroksia viesteistä. On tärkeää muistaa, että HL7-kerroksista kontrollikehys ja sen sisällä oleva hyötykuorma on tarkoitettu tulkittavaksi yhdessä, joten kontrollikehystä ei voida poistaa liian aikaisessa vaiheessa. Lokien muodostumisen kannalta on myös huomioitava, missä vaiheessa kuorikerroksia poistetaan. 

WS-Addressing elementtien käyttö KanTa-palvelujen kanssa kommunikoitaessa

Kanta-palvelut eivät enää edellytä Kanta-palveluihin päin liikennöitäessä WS-Addressing elementtien käyttöä, eikä Kanta-palvelut hyödynnä tai tarkista HL7 V3 sanomaliikenteessä WS-Addrenssing tietoja. Kanta-palvelut eivät myöskään tuota WS-Addressing elementtejä Kanta-palveluista päin tuleviin HL7 V3 sanomiin, poikkeuksena Sähköisen lääkemääräyksen uusimispyynnön välitys.




	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






	
	
	
	



7.5 eArkisto-sanomien turvallisuudesta

Arkiston sanomat on siirrettävä siten, että niihin ei pääse käsiksi kukaan ulkopuolinen. Tässä dokumentissa EI MÄÄRITELLÄ kuinka tietoturva toteutetaan. Luvussa on esitetty vain esimerkki siitä, turvallisuus voidaan ratkaista. Tietoturva on määritelty Kelan ohjeissa.
Arkistosanoman alkuperäinen tuottaja (kertomusohjelmisto tms.) voi olla yhteydessä suoraan arkiston kanssa, tai  niiden välissä voi toimia välittäjäpalvelin. Joka tapauksessa jokaisen arkistosanomia välittävän TCP/IP-yhteyden on oltava suojattu SSL-protokollalla, toisin sanoen arkistosanoma lähetetään HTTPS-protokollan avulla. SSL-protokollasta on käytettävä ns. ”two-way SSL” -versiota, eli SSL-yhteyden sekä asiakas että palvelin esittävät toisilleen sertifikaatit, joilla kummankin identiteetti varmennetaan ennen varsinaisen yhteyden muodostamista. Tästä turvallisuusmallista käytetään myös nimeä ”point-to-point” -turvallisuusmalli, ja sen käyttö on myös HL7 Finlandin yleinen suositus. Tässä dokumentissa ei määritellä tietoturvaratkaisua tämän täsmällisemmin, mutta kansallisessa arkkitehtuurissa tai Kelan yksityiskohtaisemmissa ohjeissa voidaan antaa täsmällisempiä ohjeita.
Web services siirtoprofiilissa on viitattu korkeamman tason WS-* standardeihin, joissa määritellään tietoturvaan liittyviä asioita. Näiden määritysten käyttö voi tulla tarpeelliseksi jos todetaan että point-to-point tietoturva ei riitä vaan tarvitaan end-to-end ratkaisu.

8 Interaktiot ja niissä käytettävä tietosisältö
Medical Records -sovellusalueessa määritellyt interaktiot on listattu alla. Suomeen ensi vaiheessa paikallistettavat arkistototeutuksessa käytettävät interaktiot on lihavoitu interaktiolistassa. Myöhemmässä vaiheessa voidaan ottaa käyttöön myös muita alla mainittuja interaktioita.
Dokumenttihallinta aihealueesta tarvittavat interaktiot lihavoitu:

   Directory Addendum Registration Request(RCMR_IN000026)   

   Directory Original Document Registration Request(RCMR_IN000027)   

   Directory Replacement Registration Request(RCMR_IN000028)   

   Directory Repudiation Registration Request(RCMR_IN000025)   

   Document Addendum(RCMR_IN000007)   

   Document Addendum from Mgt System(RCMR_IN000009)   

   Document Addendum from Mgt System, with Content(RCMR_IN000010)   

   Document Addendum with Content(RCMR_IN000008)   

   Document Cancel Notification(RCMR_IN000021)   

   Document Cancel Notification(RCMR_IN000019)   

   Document Cancel Notification with Content(RCMR_IN000022)   

   Document Cancel Notification with Content(RCMR_IN000020)   

   Document Edit Notification(RCMR_IN000011)   

   Document Edit Notification from Mgt System(RCMR_IN000013)   

   Document Edit Notification from Mgt Sys with Conte(RCMR_IN000014)   

   Document Edit Notification with Content(RCMR_IN000012)   

   Document Replacement(RCMR_IN000015)   

   Document Replacement from Mgt System(RCMR_IN000017)   

   Document Replacement from Mgt System with Content(RCMR_IN000018)   

   Document Replacement with Content(RCMR_IN100016FI01)   

   Document Repudiation Notification From Originator(RCMR_IN000023FI01)   

   Document Status Change(RCMR_IN000005)   

   Document Status Change with Content(RCMR_IN000006)   

   Original Document(RCMR_IN100001FI01) – käyttöön myöhemmässä vaiheessa   

   Original Document from Mgt System(RCMR_IN000003)   

   Original Document from Mgt System with Content(RCMR_IN100004FI01)
   – käyttöön myöhemmässä vaiheessa  

   Original Document with Content(RCMR_IN100002FI01)   

   Recipient Repudiation Notification(RCMR_IN000024)
Kysely -aihealueesta tarvittavat interaktiot:

   Find Document Metadata and Content Query(RCMR_IN100031FI01)   

   Find Document Metadata and Content Response(RCMR_IN100032FI01)   

   Find  Document Metadata Query(RCMR_IN100029FI01)   

   Find Document Metadata Response(RCMR_IN100030FI01)    
Lisäksi on luotu yksi oma interaktio, jota käytetään sovellustason kuittauksena dokumenttihallinnan viesteille (samoin kuin eReseptissä):

   Document Transmission Acknowledgement  (RCRM_IN120001FI01)

Tietosisällöt pohjautuvat RMIM-malliin:

Medical Records - Clinical Documents Message Model  (RCMR_RM000050)
RMIM-mallista on johdettu  HMD:

Clinical Document Event(RCMR_HD000050)  

Hierarkisen viestikuvauksen (HMD) pohjalta on luotu kaksi viestityyppiä, jotka on kuvattu tarkemmin seuraavissa luvuissa.
Kyselyiden osalta tietomalli on: Medical Records Parameter Query Model  (RCMR_RM000920)

Ja vastaava HMD: Medical Records Parameter Query HMD  (RCMR_HD000920)

Jonka ainoa viestityyppi on: Query Event Document  RCMR_MT100003FI01
Luvussa 8.1 käydään läpi dokumenttien tai niiden kuvailutietojen siirrossa käytettävät viestityypit ja luvussa 8.2 interaktiot joissa viestityyppejä hyödynnetään. Luvussa 8.3 on puolestaan käyty läpi MR-standardin kysely-aihealue. Luvussa esitellään ensin molemmat kyselyinteraktiot. Näiden jälkeen määritellään kyselyparametrit ja niiden käyttö. Lopuksi esitellään molemmat vastausinteraktiot ja kuinka niiden avulla palautetaan dokumentteja.
8.1 Medical Records –sanomissa käytettävät sanomatyypit
Medical Records  -sanoman tietosisältö vastaa pääosin CDA R2 header-osion tietosisältöä. Kentät, joilla on suora vastaavuus CDA R2 headeriin, kopioidaan suoraan varsinaisen dokumentin headerista. Näiden kenttien tarkoituksena on toimia ohjaustietoina, joita voidaan käyttää tarkistuksissa purkamatta varsinaista base64-koodattua dokumenttisisältöä. MR-tason tietoja voidaan hyödyntää kuvailutietojen esittämisessä erityisesti silloin kuin arkistoitava dokumentti on tyypiltään muu kuin CDA dokumentti. Ratkaisut muiden dokumenttityyppien osalta tehdään myöhemmin ja tämän jälkeen ohjeistuksia täsmennetään. 
Interaktiot, jotka hyödyntävät pelkkiä kuvailutietoja, on sidottu viestityyppiin RCMR_MT100001FI01.  ClinicalDocument.text elementin käyttö ei ole sallittua tässä viestityypissä. Jos halutaan asiakirjat ja kuvailutiedot, käytetään interaktiota joka hyödyntää RCMR_MT100002FI01 viestityyppiä.

Medical Records -sanomat sisältävät myös tietoja joita ei ole CDA R2 headerissa. Nämä tiedot ovat text, statusCode, availabilityTime, reasonCode, completioncode, storageCode,. Dokumentin korvauksen ja mitätöinnin syy voidaan esittää koodattuna reasonCode kentässä. Muiden MR-spefisien kenttien käyttötarkoitus on selvennetty kahdessa seuraavassa kappaleessa. Kaikissa interaktiossa on tärkeää esittää dokumentin tunnistetiedot ja dokumenttiviittausten tunnistetiedot.

Lukujen 8.1.1 ja 8.1.2 sanomatyyppitaulukoista löytyvät luokat on väritetty RIM-luokkien mukaisilla väreillä (luokan nimi, ei koko luokkaa, luokan tiedon valkoisella pohjalla). Kun väri vaihtuu, niin vaihtuu myös luokka. Taulukoissa olevilla sisennyksillä on pyritty esittämään, että sisennetyt rivit kuuluvat yllä olevan rakenteen alle. Sisennyksiin ei kuitenkaan kannata luottaa, vaan rinnalla on hyvä pitää sanomatyypin RMIM-kuvaa tai skeemoja. 
8.1.1 RCMR_MT100001FI01 (Document Event) 
Tällä sanomatyypillä palautetaan kuvailutiedot asiakirja- tai palvelutapahtumatasolla. Myös aktiivisten palvelutapahtumien ja luovutuskieltojen ylläpitoa varten tehdyn palvelutapahtumien haun palauttamat palvelutapahtuman kuvailutiedot palautetaan tällä sanomatyypillä.   
Jokaisen kenttään on erikseen mainittu onko kenttä palautettava kuvailutieto ja onko kyseessä asiakirjatasolla ja/tai palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto. Palvelutapahtumatason kuvailutiedot ovat normaaleja asiakirjan kuvailutietoja. Palvelutapahtumatason kuvailutietojen palautuksen yhteydessä ei voida palauttaa kaikkia asiakirjatasolla palautettavia tietoja. Jos kuvailutieto on kuitenkin pakollinen HL7 V3-tieto, on tällöin palvelutapahtumatason kuvailutietojen yhteydessä palautettava kyseisessä elementissä nullFlavor-attribuutti. Sama ohje pätee myös asiakirjatason kuvailutietoihin eli jos HL7 V3-tieto on pakollinen eikä siihen ole määritelty palautettavaksi tietoja, on käytettävä nullFlavor-attribuuttia. NullFlavor-attribuuttia käytetään seuraavasti:

· attribuutille annetaan arvoksi NA (not applicable)

· esim. <time nullFlavor="NA"/>
Taulukko 6: yhteenveto viestityypin RCMR_MT100001FI01 tietosisällöstä.

	Elementin nimi
	Pakol-lisuus
	Elementin tyyppi
	Arkistosanoman MR-sanomien soveltamisoppaan ohjeistus (selite)

	
	 
	 
	

	Medical Records MessageType for RCMR_MT100001FI01, Document Event
	

	ClinicalDocument
	
	ClinicalDocument
	

	classCode
	1..1
	CS
	DOCCLIN

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	1..1
	II
	Asiakirjan yksilöintitunnus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
MR -sanoman sisälle kapseloidun dokumentin yksilöivä tunniste. Esimerkki:

<id root="1.2.246.10.2458998.11. 2008.746276"/>

OID tunnisteen generoinnissa hyödynnetään Stakesin oppaan mukaista OID-haaraa.

 

	code
	1..1
	CE
	Asiakirjan potilasrekisteritunnus

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Kertoo, mihin rekisterinpitäjän henkilörekisteriin asiakirja kuuluu (palvelujen antajalla voi olla useita rekistereitä).  Eri rekistereillä on eri käyttötarkoitus. Rekisteritiedon käyttö toiseen käyttötarkoitukseen edellyttää luovutukseen liityvien asioiden huomiointia.
Käytettävä koodisto: KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan rekisteritunnus, 1.2.246.537.5.40150.2009


	text
	0..1
	ED
	Tätä kenttää ei saa käyttää tässä sanomatyypissä.

Asiakirjan sisältävä kenttä.

	statusCode
	1..1
	CS
	Asiakirjan tila
HL7 V3 pakollinen tieto.

Tällä kentällä ilmaistaan asiakirjan tila. Koska koodauksen vahvuus on CNE on ydindokumentin tiedot mäpätty kentässä käytettävään ActStatus koodistoon tämän dokumentin taulukossa 2 (luvussa 2) Tässä kentässä käytetään arvoja completed ja obsolete.  ActStatus koodisto on saatavilla myös koodistopalvelimelta: KanTa-palvelut - Dokumentin tila (ActStatus) OID: 1.2.246.537.5.40114.2006 Obsolete palautetaan asiakirjojen kuvailutietojen yhteydessä silloin kun haetaan täydellinen versiohistoria ja kyseisen dokumentin on korvannut uudempi dokumentti. 

	effectiveTime
	1..1
	TS
	Asiakirjan luontiaika 

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautuksessa nullFlavor
 (HUOM. tämä ei tarkoita palvelutapahtuman ajankohtaa). Ajankohta, jolloin potilastietojärjestelmän sisältämistä (asiakirjallisista) tiedoista muodostettiin asiakirja (CDA R2 tiedosto, palvelutapahtumassa palvelutapahtuma-asiakirjan luontiaika, koska tämä on pakollinen HL7 V3 tieto)
Vanhojen, ennen Potilastiedon arkistoon liittymistä syntyneiden asiakirjojen kohdalla luontiaika tarkoittaa myös asiakirjan alkuperäistä luontiaikaa, eikä esimerkiksi massa-ajona syntyneen teknisesti arkistointikelpoiseen muotooon muunnetun asiakirjan generointiaikaa.

	availabilityTime
	0..1
	TS
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa.

Asiakirjan saatavuus potilashoidollisessa kontekstissa. 

	confidentialityCode
	0..1
	CE
	Asiakirjan luottamuksellisuus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Tässä kentässä käytetään koodattu arvoa, joka tällä hetkellä on kiinnitetty arvoksi 5, "terveydenhuollon salassapidettävä". Käytettävä koodisto on asiakirjan luottamuksellisuus KanTa-palvelut - Asiakirjan luottamuksellisuus, 1.2.246.777.5.99902.2006 

	reasonCode
	0..1
	CE
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Asiakirjan korvauksen syy. 

	languageCode
	0..1
	CS
	Asiakirjan kieli
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Normaalisti arvona on "fi" tai "sv". Käytettävät koodit muodostetaan RFC 3066 määrityksen mukaan ja tämän määrityksen kontekstissa kaikki käytettävät kielikoodit ovat kaksikirjaimisia pienillä kirjaimilla ilmaistuja lyhenteitä ISO 639 standardin mukaisesti. Kentässä käytetään RFC3066 päätagia ja täsmentävä maakoodi tai kielimurteen esittäminen ei ole sallittua. Käytettävä koodisto on KanTa-palvelut - SFS kielikoodisto 

OID: 1.2.246.537.5.40175.2008.

	setId
	0..1
	II
	Alkuperäisen asiakirjan yksilöintitunnus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Pakollinen jos asiakirjasta on olemassa aiempi versio. Mikäli dokumentista tuotetaan uusia versioita, tämä tunnus pysyy samana kaikissa versioissa (= tämän tunnuksen avulla voidaan jäljittää alkuperäisen asiakirjan kaikki uudet versiot). Jos asiakirja muuttuu, se siis saa uuden yksilöintitunnuksen, mutta tämän kentän tunnus ei muutu. Suomessa on suositeltu käytäntöä jossa ensimmäisellä versiolla setId on sama kuin asiakirjan yksilöintitunnus. Tämän käytännön perusteella ei saa kuitenkaan tulkita asiakirjan versiointi tietoja vaan on huomioitava versionNumber kenttä ja relatedDocument kohdasta löytyvät dokumenttisuhteet.

	versionNumber
	0..1
	INT
	Asiakirjan versio
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Arvosta 1 alkava asiakirjan versionumero, joka kasvaa yhdellä joka kerta kun asiakirja korvataan (RPLC) uudella versiolla.

	completionCode
	0..1
	CE
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Dokumentin valmiusaste

	storageCode
	0..1
	CE
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Dokumentin arkistointikoodi 

	copyTime
	0..1
	TS
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Asiakirjan kopiointiaika. 

	subject
	0..*
	SET<Subject>
	Ei käytössä.

	typeCode
	1..1
	CS
	

	subjectRole
	1..1
	SubjectRole
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	code
	0..1
	CE
	

	addr
	0..*
	BAG<AD>
	

	telecom
	0..*
	BAG<TEL>
	

	subject
	0..1
	SubjectPerson
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	determinerCode
	1..1
	CS
	

	name
	0..*
	BAG<PN>
	

	administrativeGenderCode
	0..1
	CE
	

	birthTime
	0..1
	TS
	

	recordTarget
	1..*
	SET<RecordTarget>
	Potilaan perustiedot

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto

Potilaan perustiedoista palautetaan kuvailutietoina alla dokumentoidut tiedot.

	typeCode
	1..1
	CS
	RCT

	patient
	1..1
	COCT_MT050000UV01
	R_PatientUniversal CMET. 

	patient
	1..1
	
	

	classCode
	1..1
	CS
	PAT

	id
	1..*
	SET <II>
	Potilaan henkilötunnus 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Virallinen tai tilapäinen henkilötunnus Esimerkki: <id extension="291274-XXXX" root="1.2.246.21"/>

	addr
	0..*
	BAG <AD>
	ei käytössä

	telecom
	0..*
	BAG <TEL>
	ei käytössä

	statusCode
	1..1
	CS
	HL7 V3 pakollinen tieto.

Vakioarvona tähän kenttään annetaan “normal”

	effectiveTime
	0..1
	IVL_TS
	ei käytössä

	confidentialityCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	  veryImportantPersonCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	patientPerson
	
	COCT_MT030000UV04
	CMET COCT_MT030000UV04, josta käytetään Person-luokkaa. Skeemassa viittaus COCT_MT030000UV04.Person nimetty patientPerson. Tähän taulukkoon on dokumentoitu  käytetävät tietokentä Person-luokasta

	classCode
	1..1
	CS
	PSN

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..*
	BAG <EN>
	Potilaan nimi, 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Potilaan perustiedot kopioituvat MR viestien tasolle ja niitä voidaan käyttää karkean luokan tietojen näyttämisessä

HUOM. nimen esittämisessä käytetään HL7 Finlandin tietotyyppioppaassa määriteltyä tapaa

	given
	0..*
	en.given
	Potilaan etunimet
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Kutsumanimen ilmaiseminen:

patientPerson/name/given qualifier="CL" 

	family
	0..*
	en.family
	Potilaan sukunimet
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

	prefix
	0..* 
	en.prefix
	Potilaan nimen etuliite (aatelisarvo)

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

	suffix
	0..*
	en.suffix
	Potilaan nimen jälkiliite

	administrative-

GenderCode
	0..1
	CE
	Potilaan sukupuoli 

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Esimerkki:

<administrativeGenderCode code="1" codeSystem="1.2.246.537.5.1.1997"/>

	birthTime
	0..1
	TS
	Potilaan syntymäaika
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

	responsibleParty
	0..1
	ResponsibleParty
	Ei käytössä.

	typeCode
	1..1
	CS
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	author
	1..*
	SET<Author1>
	Terveydenhuollon ammattihenkilö

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.
Tässä participation-rakenteessa ilmoitetaan 
hoitoasiakirjoissa Headerin author-tietokentässä kertaalleen esitetyt ammattihenkilöt. 
Palvelutapahtuma-asiakirjojen kohdalla tässä participation-rakenteessa tuodaan sen ammattihenkilön tunnus ja nimi, jonka tekemän potilashallinnollisen merkinnän perusteella palvelutapahtuma-asiakirja tietojärjestelmässä  on luotu
Lomakkeissa participation-rakenteessa ilmoitetaan terveydenhuollon ammattihenkilö, joka on laatinut asiakirjan.
Terveydenhuollon ammattihenkilössä palautetaan kuvailutietoina asiakirjan merkinnän tekijän (asiakirjan laatijan) henkilötunnus.

	typeCode
	1..1
	CS
	AUT

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	time
	1..1
	TS
	HL7 V3 pakollinen tieto.

Tämä tässä sanomatyypissä ja skeemassa pakollinen tieto. Tähän laitetaan Suomessa  nullFlavor=”NA”


	assignedAuthor
	1..1
	AssignedAuthor
	

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	id

	1..1
	
	Asiakirjan laatijan yksilöintitunnus.
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

HL7 V3 pakollinen tieto, ja koska palvelutapahtuman kohdalla ammattihenkilö-tieto ei kerro asiakirjan tekijää, vaan potilashallinnollisen tapahtuman merkitsijän, ei tiedon palauttaminen ole palvelutapahtuman kannalta relevantti,  ja siksi palvelutapahtumatasolla annettaan null Flavor=”NA”
Myös asiakirjatasolla tämä tieto voi olla tyhjä, jolloin käytettävä nullFlavor=”NA”.

Myös aktiivisten palvelutapahtumien kuvailutietojen palautuksessa käytettävä nullFlavor="NA"

Ammattihenkilö yksilöidään virallisella henkilötunnuksella aina kun se on käytettävissä. Vain jos ammattihenkilön henkilötunnusta ei ole olemassa, yksilöintiin voidaan käyttää terveydenhuollon ammattihenkilöiden keskusrekisterin tunnusta (terhikki-tunnus) tai jos henkilö ei ole terveydenhuollon ammattihenkilö, VRK:n yksilöivää tunnusta. Ammattihenkilölle saa käyttää vain yhtä yksilöivää tunnistetta asiakirjalla.. 

	code
	0..1
	CE
	ei käytössä

	addr
	0..*
	BAG<AD>
	ei käytössä

	telecom
	0..*
	BAG<TEL>
	ei käytössä

	assignedAuthorChoice
	0..1
	choice-rakenne
	choice-rakenne, josta käytössä vain assignedPerson-luokka

	choice types in assignedAuthorChoice 
	

	assignedPerson
	..
	assignedPerson
	

	classCode
	1..1
	CS
	PSN

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..*
	BAG<PN>
	Ei käytössä

Asiakirjan laatijan nimi.
Ammattihenkilön nimi ja nimike ilmaistaan <assignedPerson><name> elementissä ja nimike <suffix> elementissä.

	assignedAuthoringDevice
	..
	assignedAuthoringDevice
	ei käytössä

	classCode
	1..1
	CS
	

	determinerCode
	1..1
	CS
	

	code
	0..1
	CE
	

	softwareName
	0..1
	SC
	

	end contents of assignedAuthorChoice 
	

	         representedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	ei käytössä

CMET COCT_MT150000UV02

	dataEnterer
	0..1
	DataEnterer
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	custodian
	1..1
	Custodian
	Asiakirjan rekisterinpitäjä

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien hakupyynössä nullFlavor (aktiivi rekisterinpitäjä tärkeämpi)
Tällä participation-rakenteella ilmoitetaan asiakirjan rekisterinpitäjä.

	typeCode
	1..1
	CS
	CST

	assignedCustodian
	1..1
	AssignedCustodian
	Rekisterinpitäjän tiedot.
Alla olevista kentistä käytetään vain Organization.id 

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	representedOrganization
	1..1
	COCT_MT150000UV02
	E_OrganizationUniversal CMET

	Organization
	1..1
	
	Skeemassa viittaus COCT_MT150000UV02.Organization on  nimetty representedOrganization

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	1..*
	SET <II>
	Asiakirjan rekisterinpitäjä arkistointihetkellä
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Rekisterinpidosta vastaavan rekisterinpitäjän OID-koodi ja nimi. 

Yksityisten toimijoiden tietoja ei viedä lainkaan rekisterinpitäjärekisteriin. Rekisterinpitäjätietona  käytetään yksityisten toimijoiden osalta palvelunantajatietoa (SOTE-organisaatiorekisterin Sektori 2 Yksityinen palvelunantaja tai koodiston Terveydenhuollon itsenäiset ammatinharjoittajat toimija).

	code
	0..1
	CE
	ei käystössä

	name
	0..*
	BAG <ON>
	ei käytössä

	informationRecipient
	0..*
	SET<InformationRecipient>
	ei käytössä

Tiedon välitys osapuolelle. 

	typeCode
	1..1
	CS
	PRCP

	intendedRecipient
	1..1
	IntendedRecipient
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	id
	1..1
	II
	

	addr
	0..1
	AD
	

	telecom
	0..1
	TEL
	

	informationRecipient
	0..1
	Person
	

	receivedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	

	legalAuthenticator
	0..1
	LegalAuthenticator
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	signatureCode
	0..1
	CE
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	authenticator
	0..*
	SET<Authenticator>
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	signatureCode
	0..1
	CE
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	participant
	0..*
	SET<Participant>
	Palvelutapahtumaan kuuluneen toisen henkilön henkilötunnus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto

	typeCode
	1..1
	CS
	SJB

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	time
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	signatureCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	participatingEntity
	1..1
	ParticipatingEntity
	

	classCode
	1..1
	CS
	CON

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtumaan kuuluneen toisen henkilön henkilötunnus

	code
	0..1
	CE
	ei käytössä

	addr
	0..1
	AD
	ei käytössä

	telecom
	0..1
	TEL
	ei käytössä

	associatedPerson
	0..1
	Person
	ei käytössä

	scopingOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	ei käytössä

	inFulfillmentOf
	0..*
	SET<InFulfillmentOf>
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	order
	1..1
	Order
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	moodCode
	1..1
	CS
	

	id
	1..1
	II
	

	code
	0..1
	CE
	

	documentationOf
	0..*
	SET<DocumentationOf>
	Palvelutapahtumaan sisältyvät palvelut 

Palvelutapahtumaasolla palautettava kuvailutieto.
Palautetaan kuvailutietoina palvelu koodattuna tietona.
THL:n palveluluokituksen mukainen palvelu. 

	typeCode
	1..1
	CS
	DOC

	event
	1..1
	Event
	Act-luokka

	classCode
	1..1
	CS
	ACT

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	1..*
	SET<II>
	HL7 V3 pakollinen tieto.

Käytettäessä documentationOf-rakennetta, on tämä kenttä tässä sanomatyypissä ja skeemassa pakollinen tieto. Tähän laitetaan Suomessa elementin attribuutiksi nullFlavor=”NA”.

	code
	0..1
	CE
	Palvelu koodattuna tietona.
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
THL - Terveysalan palveluluokitus, 1.2.246.537.6.30.2008

	relatedDocument
	0..*
	SET<RelatedDocument2>
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Liittyminen aiempaan asiakirjaan

	typeCode
	1..1
	CS
	

	parentDocument
	1..1
	ParentDocument
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	moodCode
	1..1
	CS
	

	id
	1..1
	II
	 

	statusCode
	0..1
	CS
	

	setId
	0..1
	II
	

	versionNumber
	0..1
	INT
	

	componentOf
	0..1
	Component1
	Palvelutapahtuman tiedot

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Palvelutapahtuman tiedoista palautetaan kuvailutietoina tunniste, kokonaisaika. Asiakirjatasolla myös palveluyksikkö ja palveluyksikön nimi. 


	typeCode
	1..1
	CS
	COMP

	encounterEvent
	1..1
	EncounterEvent
	Palvelutapahtuman tiedot.

Palvelutapahtuma, johon asiakirja liittyy sisällöltään (palvelutapahtuma- ja hoitoasiakirja). Palvelutapahtumasta vastaava toimipiste (toimipaikka) ja palvelutapahtuman aika, 

Tieto palvelunantajasta vuodeosaston, poliklinikan tai toimenpideyksikön tarkkuudella

(Henkilötiedot (encounterPerformer) jätetään tyhjäksi ja annetaan pelkkä organisaatio.

HUOM. tämä kenttä on MR kyselyparametrien sanomatyypissä RCMR_MT100003FI01 nimellä encompassingEncounter. 

	classCode
	1..1
	CS
	ENC

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtumatunnus

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Palvelutapahtuman yksilöivä tunniste. 

	effectiveTime
	1..1
	IVL<TS>
	Palvelutapahtuman kokonaisaika
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Pakollinen HL7 V3 tieto, asiakirjatasolla palautettava nullFlavor=”NA”

Palvelutapahtuman alku- ja loppupäivämäärä ja kelloaika. Ks. tarkempi määrittely arkiston header-dokumentista. 

	encounterPerformer
	0..*
	SET<EncounterPerformer>
	Palveluyksikön tiedot
Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksiköt ja prosessitapahtumien aika.  Ks. tarkempi määrittely arkiston header-dokumentista.



	typeCode
	1..1
	CS
	PRF 

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	time
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	R_AssignedPersonUniversal
Henkilötiedot jätetään tyhjäksi ja annetaan pelkkä organisaatio

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	id
	
	
	ei käytössä

	code
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	effectiveTime
	
	
	ei käytössä

	certificateText
	
	
	ei käytössä

	choice types in         assignedPrincipalChoiceList
	
	
	tämä choice-rakenne ei ole käytössä

	representedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	E_Organization universal

huom. alle dokumentoitu vain pääluokan Organization tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	1..*
	II
	Palveluyksikön tunnus
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto. 

Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-palveluihin, eikä palveluyksikköä ole tiedossa, toistetaan pakollisten tietojen yhteydessä tässä palvelujen antajan tunniste.

Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palveluyksikön tunniste.. Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikköä tiedossa, toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan tunniste. 
Isännän palveluyksikkö annetaan alla asOrganizationPartOf-rakenteessa. 

	code
	
	
	ei käytössä

	name
	0..*
	ON
	Palveluyksikön nimi
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto. 

Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-palveluihin, eikä palveluyksikköä ole tiedossa, toistetaan pakollisten tietojen yhteydessä tässä palvelujen antajan nimi.

Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palveluyksikön nimi. Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikköä tiedossa toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan nimi.

	desc
	
	
	ei käytössä

	statusCode
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	  standardIndustryClassCode
	
	
	ei käytössä

	asOrganizationPartOf
	0..*
	OrganizationPartOf
	Yhteisliittymismallissa isännän palveluyksikön tiedot/tunnus

	classCode
	1..1
	CS
	PART

	id
	0..*
	II
	Isännän palveluyksikön tunnus

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto. 

Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.
Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä isännän palveluyksikön tunnus.
Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin isännästä ei ole palveluyksikköä tiedossa, toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan tunniste. 

	code
	0..1
	CD
	ei käytössä

	statusCode
	0..1
	CS
	ei käytössä

	effectiveTime
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	location
	0..1
	Location
	Palvelujen antajan roolissa olevan palvelujen tuottajan tiedot. 

Palveluntuottaja on se palvelujen antaja, joka vastaa palvelutapahtuman tuottamisesta hoitovastuullisena. Palvelun tuottaja voi toteuttaa palvelutapahtuman kokonaan itse tai osittain alihankkijan avulla. Palveluntuottaja voi olla sama kuin palvelun järjestäjä. Niiden asikirjojen kohdalla, jotka eivät ole osa palvelutapahtumaa ja joissa näin ollen ei ole palvelutapahtuma-tunnusta, laitetaan tähän kenttään asiakirjan tuottaneen palvelujen antajan tunnistetiedot. 
huom headerin skeemassa tämä tieto on responsibleParty-luokassa, joka headerin skeemassa on liitetty suoraan encompassingEncounter luokkaa. Headerin skeemasa on myös location-luokka mutta siinä ei anneta mitään tietoja. 

Näin headerin encompassingEncounter.responsibleParty vastaa tämän MR-sanomatyypin encounterEvent.location-rakennetta

	typecode
	1..1
	CS
	LOC

	healthCareFacility
	1..1
	HealthCareFacility
	Palvelujen antaja roolissa palvelujen tuottaja (sijainti poikkeaa CDA:sta ja on hieman väärässä paikassa semanttisen merkityksen kannalta).

	classCode
	1..1
	CS
	SDLOC

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtuman tuottavan palvelujen antajan yksilöintitunnus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palvelujen antaja. 

Isännän palvelujen antaja annetaan alla serviceProviderOrganization-rakenteessa. 

	code
	0..1
	CE
	

	location
	0..1
	Place
	

	classCode
	1..1
	CS
	PLC

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..1
	EN
	Palvelutapahtuman tuottavan  palvelujen antajan nimitieto.
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto

Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palvelujen antajan nimi. 



	addr
	0..1
	AD
	ei käytössä

	serviceProviderOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	Yhteisliittymismallissa isännän palvelujen antajan tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	
	
	Isännän palvelujen antajan tunnus

Yhteisliittymismallissa isännän palvelujen antajan tunnus
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto. 

Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.


	code
	
	
	ei käytössä

	name
	
	
	ei käytössä, voisi antaa tarvittaessa nimen, ei kuitenkaan mene headerissa.

	desc
	
	
	ei käytössä

	statusCode
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	standardIndustryClassCode
	
	
	ei käytössä

	hl7fi:localHeader
	
	
	

	description - asiakirjan kuvaus
	0..1
	ST
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa.

Asiakirjan kuvaus (JHS) Asiakirjan vapaamuotoinen sisällönkuvaus, esimerkiksi tiivistelmä

	tableOfContents
	0..1
	Act
	Asiakirjan näkymät 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan sisällysluettelo (JHS).
Ilmaistaan kansallisella näkymäkoodistolla (AR/YDIN - Näkymät 1.2.246.537.6.12.2002), minkä näkymien merkintöjä asiakirja sisältää.  Saadaan merkintöjen näkymistä. Lisänäkymissä sallitaan myös pakalliset organisaatioiden sisäiset näkymät, tällöin on käytettävä paikallista koodiston OID-koodia lisänäkymän koodin yhteydessä, eikä kansallista näkymät-koodistoa.

	contentsCode
	1..*
	CV
	Yksilöity näkymä

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan sisällä olevat näkymät ilmoitetaan tässä kentässä. 

	registratedTime
	0..1
	TS
	ei käytössä

Asiakirjan rekisteröintiaika 

(JHS, ei käytössä)

	declaredTime
	0..1
	TS
	Asiakirjan arkistointiaika (JHS) 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Arkisto tuottaa tähän aikaleiman kaikkien asiakirjojen osalta. (Potilaskertomusjärjestelmä voi omissa rakenteissaan säilyttää tiedon milloin asiakirja on arkistoitu eli milloin se on saanut arkistosta asiakirjan arkistointia koskevan sovellustason kuittauksen).

	typeCode
	0..1
	ST
	Arkistoitavan asiakirjan laji
Otettu käyttöön vanhan asiakirja-aineiston vuoksi, tällä metatiedolla erotellaan vanha asiakirja-aineisto koodiston 1.2.246.537.5.40201.2013  mukaisesti.

	fileFormat
	0..1
	CV
	Asiakirjan tiedostomuoto

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Tämä kenttä kuvaa asiakirjan sisältöosan  tiedostomuotoa ja toissijaisen asiakirjan sisältöosan tallennusstandardin, CDA R2, PDF/A, Dicom tai CDA R2/tekstimuoto. Koodistona käytettään eArkisto – Asiakirjan tiedostomuoto -koodistoa, 1.2.246.537.5.40179.2008 
Tarkempi ohjeistus on eAMS-sähkemäärityksessä. Vanhoja asiakirjoja arkistoitaessa on etenkin huomattava ilmoittaa, onko kyseessä PDF/A, CDA R2 –asiakirja vai CDA R2/tekstimuoto -asiakirja.

	softwareSupport
	0..1
	
	Asiakirjan tuottanut ohjelmisto. 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Kuvailutietoina palautetaan product ja version
· product = tuotteen nimi (merkkijono)

· version = versionumero (merkkijono)

	documentType
	0..1
	CV
	Asiakirjan tyyppi (JHS). 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Näkymä -koodiston sarakkeessa "näkymätyyppi" ylläpidettävä tieto. 
Käytettävä koodisto eArkisto - asiakirjantyyppi, 1.2.246.537.5.5001.2011

	currentLocation
	0..1
	ST
	 ei käytössä
Asiakirjan tilapäinen sijoitus (JHS)

	retentionPeriod
	0..1
	TS
	Asiakirjan hävittämispäivä. 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Säilytysajan perusteella määritelty hävittämispäivämäärä, jolloin asiakirja hävitetään KanTasta.

	functionCode
	0..1
	ST
	Asiakirjan tehtäväluokka (eAMS)
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Sisältöasiakirjan terveydenhuollon eAMS-tehtäväluokittelun mukainen koodi.luokkaTehtäväluokan arvo määrittyy näkymän ja tehtäväluokan välille määritellyn suhteen kautta.  Kaikkia tehtäväluokkia ei voida päätellä näkymätiedosta  (mm. seulonta, terveysneuvonta ja virka-aputehtävät), jolloin asiakirjaa tuottavan järjestelmän on  johdettava tehtäväluokka muista asiakirjan merkintöihin liittyvistä tiedoista.
Käytettävä koodisto: STM - Terveydenhuollon tehtäväluokitus, 1.2.246.537.6.300.2010

	recordStatus
	0..1
	CV
	Asiakirjan valmistumisen tila (JHS). 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan tila on aina "arkistointivalmis", kun potilastietojärjestelmä toimittaa sen Kantaan.   Poikkeuksena kuitenkin ns. mitätöivät, tyhjät asiakirjat, joissa asiakirjan tilan tulee olla "poistettu". Muut tilamuutokset ovat KanTan sisäisiä.
Käytettävä koodistoeArkisto - Asiakirjan valmistumisen tila OID: 1.2.246.537.5.40154.2008. 

	serviceChainLink 
	0..*
	 
	Asiakirjan linkit palvelukokonaisuuksiin 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.


	serviceChainLinkId
	1..1
	II
	Palvelukokonaisuustunnus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelukokonaisuuden OID tunnus.

	serviceChainLinkName
	0..1
	ST
	Palvelukokonaisuuden nimi
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelukokonaisuuden vapaasanainen nimi     

	serviceChainLinkCode
	0..1
	CV
	Palvelukokonaisuuden luokka

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelukokonaisuuden kansallinen luokitus ja virallinen nimi 
Käytettävä koodisto: THL - Palvelukokonaisuusluokitus, 1.2.246.537.6.89.2008

	patientRegistrySpecifier
	0..1
	II
	Asiakirjan (potilas)rekisteritarkenne
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Rekisteritarkenne on tieto, jolla samalla rekisteritunnuksella merkityt tiedot jaetaan edelleen loogisesti eri käyttötarkoituksiin. Tietojen käyttö toiseen tarkoitukseen kuin mitä tarkenne ilmaisee, edellyttää tiedon luovutusta siihen liittyvine toimenpiteineen (potilaan suostumus, luovutusilmoitus, kieltojen huomiointi).  Tarkennetta käytetään työterveyshuollon potilasrekisterissä ilmaisemaan, minkä työnantajan työterveyshuollosta on kyse. JHS suosituksen mukaisesti työantajan y-tunnuksesta (YTJ rekisterin julkinen tieto) muodostettu työnantajan OID-tunnus. Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei ole olemassa, voidaan käyttää virallista henkilötunnusta tai työterveyspalvelunantajakohtaisesti yksilöivää työnantajan numeroa (ks. tarkemmin työnantajanumeron muodostaminen kpl 7.2.1, kohta overseer). Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on työterveyshuolto.    

	patientRegistrySpecifierName
	0..1
	ST
	Asiakirjan potilasrekisteritarkenteen nimi 
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Työnanatajan nimi. Käytettäessä tarkenteena henkilötunnusta annetaan henkilön nimi.  Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on työterveyshuolto. 

	custodianTypecode
	0..1
	CV
	Rekisteripitäjän laji.
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Aktiivisten palvelutapahtumien palautettava kuvailutieto
Ilmaisee onko rekisterinpitäjä julkinen vai yksityinen  Käytettävä koodisto: eArkisto - Rekisterinpitäjän laji  OID: 1.2.246.537.5.40172.2008

	encompassingEncounterCode
	0..1
	CV
	Sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa 
Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Tieto siitä, sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa vai ei tulee merkitä palvelutapahtuma-asiakirjaan koodistonmukaisella arvolla 
Varsinaista palvelutapahtuma luokituksesta yksinkertaistettu koodiarvo, joka kuvaa lain hakutiedon ”osastohoito ja avokäyntitieto”. Koodisto: eArkisto - Palvelutapahtuman laji (hakutietoja varten). OID: 1.2.246.537.5.40156.2008

	activeCustodian 
	0..1
	II
	Asiakirjan aktiivi rekisterinpitäjä.

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Jos rekisterinpitäjä muuttuu, niin tässä kentässä on tieto aktiivista rekisterinpitäjästä (ensimmäistä kertaa arkistoitaessa pitää olla tyhjä). 

	activeCustodianName
	0..1
	ST
	Ei käytössä kuvailutietojen palautuksessa

Asiakirjan aktiivi rekisterinpitäjän nimi

Aktiivi rekisterinpitäjän selkokielinen nimi.

	encompassingEncounterMasterCode
	0..1
	CV
	Asiakirjan ensisijaisuus
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto

Ilmaisee, onko asiakirja palvelutapahtuma-asiakirja (=ensisijainen) vai sisältöasiakirja (=toissijainen) 
Käytettävä koodisto: 1.2.246.537.5.40180.2008

eArkisto - Ppalvelutapahtuman ensisijaisuus

	outsourcingServiceCustomer
	0..1
	II
	Palvelun järjestäjä

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Palvelun järjestäjämisvastuussa tai työterveyshuollolla palvelun tuottajana olevan toimintayksikön OID-koodi

	outsourcingServiceCustomerName
	0..1
	ST
	Palvelun järjestäjän nimi

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Palvelutapahtumatasolla palautettava kuvailutieto.
Palvelutapahtumien luovutuskieltohaun (PP56) palautettava kuvailutieto
Palvelun järjestäjämisvastuussa tai työterveyshuollolla palvelun tuottajana olevan toimintayksikön nimi 

	retentionPeriodClass
	1..1
	CV
	Asiakirjan säilytysaikaluokka

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Säilytysaikaluokka perustuu potilasasiakirja-asetukseen ja sen säilytysaikaliitteen pohjalta tehtyyn potilasasiakirjaoppaan soveltamisohjeeseen. Päättely perustuu tehtäväluokkaan ja asiakirjatyyppiin. 
Käytettävä koodisto: eArkisto – Säilytysaikaluokka OID: 1.2.246.537.5.40158.2008

	extendedRetentionPeriod 
	0..1
	TS
	Asiakirjan säilytysajan jatko

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan pidennetty säilytysaika

	sensitiveDocument
	0..1
	CV
	Asiakirjan erityissisältö

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Ilmaisee asiakirjan sellaisen erityissisällön, joka vaikuttaa asiakirjan näyttämiseen eKatselussa kansalaiselle tai muuhun  käsittelytilanteeseen. Toistaiseksi käytössä vain luokka  "erillinen muuta henkilöä koskeva asiakirja". Ehto: pakollinen, jos kyse on muuta henkilöä koskevasta asiakirjasta.
Käytettävä koodisto: eArkisto - Asiakirjan erityissisältö, OID: 1.2.246.537.5.40169.2008

	releaseDateForPatientViewing


	0..1
	TS
	Kansalaisen katselun viivästyttäminen  
Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Ilmaisee päivämäärän, mistä lähtien (ensimmäinen päivä) asiakirja voidaan näyttää eKatselussa.

	KantaMetadata
	0..*
	 
	Kanta arkiston muut metatiedot ilmoitetaan tässä rakenteessa. 
Tässä rakenteessa palautetaan tieto Huoltajille luovuttamisen kiellosta sekä Asiakirja- että Palvelutapahumatasolla. 
Rakenteen käyttö on kuvattu tarkemmin kappaleessa 8.1.1.1.

	FieldName
	1..1
	II
	Kanta arkiston metatietokentän nimi

	FieldNameCoded
	0..1
	CV
	Kanta arkiston metatietokentän nimi koodiston mukaisena (optio)

	FieldValue
	1..1
	ST
	Kanta arkiston metatiedonarvo merkkijonona

	FieldValueAsHL7Datatyped
	0..1
	 ANY
	Kanta arkiston metatiedon arvo HL7 observation rakenteessa tietotyypitettynä (optio)

	validConsentId
	0..*
	II
	Ei käytössä.

	diagnosisCode


	0..*
	CV
	Diagnoosikoodit

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan tietosisältö osiosta poimitut diagnoosikoodit (koodi, koodisto, koodin virallinen nimi). Tietoa voidaan hyödyntää metatietojen kyselyssä näyttämällä käyttäjälle tai tietojärjestelmän prosessoinnissa jos halutaan käsitellä tietoa erityisellä tavalla.

	procedureCode
	0..*
	CV
	Toimenpidekoodi

Asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto.

Asiakirjan tietosisältö osiosta poimitut toimenpide koodit (koodi, koodisto, koodin virallinen nimi). Tietoa voidaan hyödyntää metatietojen kyselyssä näyttämällä käyttäjälle tai tietojärjestelmän prosessoinnissa jos halutaan käsitellä tietoa erityisessä tavalla.


8.1.1.1 KantaMetadata-rakenne Huoltajille luovuttamisen kielto tiedossa
Kanta arkiston metatietoja, joille ei ole skeemassa omaa erillistä rakennetta, voidaan ilmoittaa KantaMetadata rakenteessa. Huoltajille luovuttamisen kielto on tällainen rakenne. Tiedon nimi (tunniste) annetaan KantaMetadata-rakenteen elementissä FieldName (tietotyyppi II) ja tiedon arvo elementissä FieldValue (tietotyyppi ST). Molemmat näistä kentistä ovat skeemaan mukaan pakollisia käytettäessä KantaMetadata-rakennetta.

FieldName (Kanta arkiston metatietokentän nimi):
Huoltajia koskevan kiellon tunniste (headerin templateId:tä vastaava tieto) annetaan tiedossa: 
/KantaMetadata/FieldName/@root

Lisäksi FieldName tiedon extensionissa annetaan kentän nimi ”Huoltajille luovuttamisen kielto”: KantaMetadata/FieldName/@extension

FieldValue (Kanta arkiston metatiedonarvo merkkijonona):

Varsinainen luovutuskieltotieto (koodi) annetaan tiedossa: 
KantaMetadata/FieldValue

Käytettävät koodiarvot vastaavat luokituksen THL - Alaikäisen potilastietojen luovuttaminen huoltajille koodiarvoja (1.2.246.537.5.40202.201901)
Esimerkki

<KantaMetadata>
    <FieldName extension="Huoltajille luovuttamisen kielto" root="1.2.246.537.6.12.999.2003.31"/>
    <FieldValue>1</FieldValue>
</KantaMetadata>
8.1.2 RCMR_MT100002FI01 (Document Event, with Content)
Tällä sanomatyypillä arkistoidaan ja palautetaan asiakirjat ja kuvailutiedot. 
RCMR_MT100002FI01 on nyt ”geneerinen” ja siinä ei oteta kantaa, mitkä kuvailutiedot ovat pakollisia eri asiakirjoja arkistoitaessa tai palautettaessa kyselyiden vastauksissa. Pakollisuudet on jatkossa selvitettävä ajantasaisesta eArkiston asiakirjojen kuvailutiedot dokumentista, joka löytyy osoitteesta http://www.kanta.fi/fi/web/ammattilaisille/potilastiedon-arkiston-maarittelyt
Jos kuvailutieto on pakollinen HL7 V3-tieto mutta sitä ei ole määritelty em. kuvailutiedot-dokumentissa pakolliseksi, on tällöin kuvailutietojen yhteydessä annettava kyseisessä elementissä nullFlavor-attribuutti. NullFlavor-attribuuttia käytetään seuraavasti:

· attribuutille annetaan arvoksi NA (not applicable)

· esim. <time nullFlavor="NA"/>
Taulukko 7: yhteenveto viestityypin RCMR_MT100002FI01 tietosisällöstä.
	Elementin nimi
	Pakol-lisuus
	Elementin tyyppi
	Arkistosanoman MR-sanomien soveltamisoppaan ohjeistus (selite)

	
	 
	 
	

	Medical Records MessageType for RCMR_MT100002FI01, Document Event, with Content
	

	ClinicalDocument
	
	ClinicalDocument
	

	classCode
	1..1
	CS
	DOCCLIN

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	1..1
	II
	Asiakirjan yksilöintitunnus

MR -sanoman sisälle kapseloidun dokumentin yksilöivä tunniste. Esimerkki:

<id root="1.2.246.10.2458998.11. 2008.746276"/>

OID tunnisteen generoinnissa hyödynnetään Stakesin oppaan mukaista OID-haaraa.

 

	code
	1..1
	CE
	Asiakirjan potilasrekisteritunnus

Kertoo, mihin rekisterinpitäjän henkilörekisteriin asiakirja kuuluu (palvelujen antajalla voi olla useita rekistereitä).  Eri rekistereillä on eri käyttötarkoitus. Rekisteritiedon käyttö toiseen käyttötarkoitukseen edellyttää luovutukseen liityvien asioiden huomiointia.
Käytettävä koodisto: KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan rekisteritunnus, 1.2.246.537.5.40150.2009
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa, skeemassa pakollinen -> palautuu nullFlavor)

	text
	0..1
	ED
	Asiakirjan sisältävä kenttä

Pakollinen tieto tässä sanomatyypissä.

MR-viestiin sisällytettävä CDA-dokumentti sijoitetaan tähän kenttään MIME paketoituna. Yksityiskohtaisemmat ohjeet luvussa 7.3.  


ED tietotyypin  mediaType kentässä on ilmaistava asiakirjan tyyppi käyttäen IANAn rekisteröityä media typeä. Arkiston yhteiskäyttö vaatimukset edellettävät että käytettettävät tietosisällöt on sovittu kansallisesti. Tuetut asiakirjamuodot löytyvät kansallisen arkiston ajantasaisista Kelan ohjeistuksista.

	statusCode
	1..1
	CS
	Asiakirjan tila

Tällä kentällä ilmaistaan asiakirjan tila. Koska koodauksen vahvuus on CNE on ydindokumentin tiedot mäpätty kentässä käytettävään ActStatus koodistoon tämän dokumentin taulukossa 2 (luvussa 2) Tässä kentässä käytetään arvoja completed ja obsolete.  ActStatus koodisto on saatavilla myös koodistopalvelimelta: KanTa-palvelut - Dokumentin tila (ActStatus) OID: 1.2.246.537.5.40114.2006 Obsolete palautetaan asiakirjojen kuvailutietojen yhteydessä silloin kun haetaan täydellinen versiohistoria ja kyseisen dokumentin on korvannut uudempi dokumentti. 

	effectiveTime
	1..1
	TS
	Asiakirjan luontiaika 
(HUOM. tämä ei tarkoita palvelutapahtuman ajankohtaa). Ajankohta, jolloin potilastietojärjestelmän sisältämistä (asiakirjallisista) tiedoista muodostettiin asiakirja (CDA R2 tiedosto), palvelutapahtumassa palvelutapahtuma-asiakirjan luontiaika, koska tämä on pakollinen HL7 V3 tieto)
Vanhojen, ennen Potilastiedon arkistoon liittymistä syntyneiden asiakirjojen kohdalla luontiaika tarkoittaa myös asiakirjan alkuperäistä luontiaikaa, eikä esimerkiksi massa-ajona syntyneen teknisesti arkistointikelpoiseen muotooon muunnetun asiakirjan generointiaikaa.

	availabilityTime
	0..1
	TS
	Asiakirjan saatavuus potilashoidollisessa kontekstissa. 
Kenttään tuotetaan aikaleima jolloin luonnos, purettu sanelu tms. on järjestelmän sisällä merkitty muiden kuin asiakirjan tekijän ja kirjaajan saataville

	confidentialityCode
	0..1
	CE
	Asiakirjan luottamuksellisuus. 
Tässä kentässä käytetään koodattu arvoa, joka tällä hetkellä on kiinnitetty arvoksi 5, "terveydenhuollon salassapidettävä". Käytettävä koodisto on asiakirjan luottamuksellisuus KanTa-palvelut - Asiakirjan luottamuksellisuus, 1.2.246.777.5.99902.2006 

	reasonCode
	0..1
	CE
	Asiakirjan korvauksen syy. 
Tähän kenttään tuotetaan koodattuna arvona syy miksi asiakirja on korvattu. Jos asiakirjan uusi tietosisältö on tyhjä (esim. suostumusasiakirja mitätöidään tms. syy) , niin kyseessä on asiakirjan mitätöinti. Koodisto: Asiakirjan korvauksen syy. OID: 1.2.246.537.5.40178.2008. 
Tieto on pakollinen silloin kun korvataan vanha asiakirja (käytetään interaktiota RCMR_IN100016FI01). Tarkempi ohjeistus korvauksista löytyy eArkiston Potilastietojärjestelmien käyttötapauksista.

	languageCode
	0..1
	CS
	Asiakirjan kieli. 
Normaalisti arvona on "fi" tai "sv". Käytettävät koodit muodostetaan RFC 3066 määrityksen mukaan ja tämän määrityksen kontekstissa kaikki käytettävät kielikoodit ovat kaksikirjaimisia pienillä kirjaimilla ilmaistuja lyhenteitä ISO 639 standardin mukaisesti. Kentässä käytetään RFC3066 päätagia ja täsmentävä maakoodi tai kielimurteen esittäminen ei ole sallittua. Käytettävä koodisto on KanTa-palvelut - SFS kielikoodisto 

OID: 1.2.246.537.5.40175.2008.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	setId
	0..1
	II
	Alkuperäisen asiakirjan yksilöintitunnus
Pakollinen jos asiakirjasta on olemassa aiempi versio (tietoa ei käytetä jos palautetaan palvelutapahtuman kuvailutietoja). Mikäli dokumentista tuotetaan uusia versioita, tämä tunnus pysyy samana kaikissa versioissa (= tämän tunnuksen avulla voidaan jäljittää alkuperäisen asiakirjan kaikki uudet versiot). Jos asiakirja muuttuu, se siis saa uuden yksilöintitunnuksen, mutta tämän kentän tunnus ei muutu. Suomessa on suositeltu käytäntöä jossa ensimmäisellä versiolla setId on sama kuin asiakirjan yksilöintitunnus. Tämän käytännön perusteella ei saa kuitenkaan tulkita asiakirjan versiointi tietoja vaan on huomioitava versionNumber kenttä ja relatedDocument kohdasta löytyvät dokumenttisuhteet.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	versionNumber
	0..1
	INT
	Asiakirjan versio

Arvosta 1 alkava asiakirjan versionumero, joka kasvaa yhdellä joka kerta kun asiakirja korvataan (RPLC) uudella versiolla.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	completionCode
	0..1
	CE
	Dokumentin valmiusaste

Aina arvo LA (arkistoon siirretään vain valmiita ja hyväksyttyjä asiakirjoja).  Koodisto: KanTa-palvelut - Dokumentin valmiusaste OID: 1.2.246.537.5.40115.2006
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	storageCode
	0..1
	CE
	Dokumentin arkistointikoodi

Aina arvo AC arkistoitaessa asiakirjoja. Kyseltäessä asiakirjoja arkistosta arvo AA tarkoittaa että asiakirja on saatavilla arkistosta.  PU puolestaan tarkoittaa että asiakirja on poistettu. Koodisto: KanTa-palvelut - Dokumentin arkistointikoodi (DocumentStorage) OID: 1.2.246.537.5.40116.2006
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	copyTime
	0..1
	TS
	Asiakirjan kopiointiaika. 
Tämä kenttä on tyhjä, mikäli kyseessä on alkuperäinen asiakirja; jos kentässä on sisältöä, kyseessä on kopioasiakirja. Arkisto tuottaa aikaleiman jokaiseen asiakirjaan joka lähetään arkistosta pyytäjälle.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	subject
	0..*
	SET<Subject>
	Ei käytössä.

	typeCode
	1..1
	CS
	

	subjectRole
	1..1
	SubjectRole
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	code
	0..1
	CE
	

	addr
	0..*
	BAG<AD>
	

	telecom
	0..*
	BAG<TEL>
	

	subject
	0..1
	SubjectPerson
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	determinerCode
	1..1
	CS
	

	name
	0..*
	BAG<PN>
	

	administrativeGenderCode
	0..1
	CE
	

	birthTime
	0..1
	TS
	

	recordTarget
	1..*
	SET<RecordTarget>
	Potilaan perustiedot

Tässä participation-rakenteessa ilmoitetaan potilaan perustiedoiksi alla erikseen mainitut recordTarget rakenteen osat).
Huom. väestötasoisessa ostopalvelun valtuutusasiakirjassa ei anneta lainkaan potilaan tietoja ja recordTarget-rakenteen aliraketeisiin id ja patientPersonannetaan tällöin nullFlavor="NA" (koska tiedot ovat skeemassa pakollisia). 

	typeCode
	1..1
	CS
	RCT

	patient
	1..1
	COCT_MT050000UV01
	R_PatientUniversal CMET. Tämä CMET on hyvin laaja ja tässä yhteydessä siitä on käytössä ja dokumentoitu vain keskeisimmät tiedot (id, nimi, syntymäaika)

	patient
	1..1
	
	

	classCode
	1..1
	CS
	PAT

	id
	1..*
	SET <II>
	Potilaan henkilötunnus 
Virallinen tai tilapäinen henkilötunnus Esimerkki: <id extension="291274-XXXX" root="1.2.246.21"/>

	addr
	0..*
	BAG <AD>
	ei käytössä

	telecom
	0..*
	BAG <TEL>
	ei käytössä

	statusCode
	1..1
	CS
	Vakioarvona tähän kenttään annetaan “normal”

	effectiveTime
	0..1
	IVL_TS
	ei käytössä

	confidentialityCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	  veryImportantPersonCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	patientPerson
	
	COCT_MT030000UV04
	CMET COCT_MT030000UV04, josta käytetään Person-luokkaa. Skeemassa viittaus COCT_MT030000UV04.Person nimetty patientPerson. Tähän taulukkoon on dokumentoitu  käytetävät tietokentä Person-luokasta

	classCode
	1..1
	CS
	PSN

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..*
	BAG <EN>
	Potilaan nimi, 
Potilaan perustiedot kopioituvat MR viestien tasolle ja niitä voidaan käyttää karkean luokan tietojen näyttämisessä

HUOM. nimen esittämisessä käytetään HL7 Finlandin tietotyyppioppaassa määriteltyä tapaa

	given
	0..*
	en.given
	Potilaan etunimet
Kutsumanimen ilmaiseminen:

patientPerson/name/given qualifier="CL" 

	family
	0..*
	en.family
	Potilaan sukunimet

	prefix
	0..* 
	en.prefix
	Potilaan nimen etuliite

	suffix
	0..*
	en.suffix
	Potilaan nimen jälkiliite

	administrative-

GenderCode
	0..1
	CE
	Potilaan sukupuoli 
Esimerkki:

<administrativeGenderCode code="1" codeSystem="1.2.246.537.5.1.1997"/>
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	birthTime
	0..1
	TS
	Potilaan syntymäaika

	responsibleParty
	0..1
	ResponsibleParty
	Ei käytössä.

	typeCode
	1..1
	CS
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	author
	1..*
	SET<Author1>
	Terveydenhuollon ammattihenkilö

Tässä participation-rakenteessa ilmoitetaan 
hoitoasiakirjoissa Headerin author-tietokentässä kertaalleen esitetyt ammattihenkilöt. 
Palvelutapahtuma-asiakirjojen kohdalla tässä participation-rakenteessa tuodaan sen ammattihenkilön tunnus ja nimi, jonka tekemän potilashallinnollisen merkinnän perusteella palvelutapahtuma-asiakirja tietojärjestelmässä  on luotu
Lomakkeissa participation-rakenteessa ilmoitetaan terveydenhuollon ammattihenkilö, joka on laatinut asiakirjan.

t(ieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa, skeemassa pakollinen -> pakollisissa elementeissä palautuu nullFlavor)

	typeCode
	1..1
	CS
	AUT

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

(This code is used to specify the exact function an actor had in a service in all necessary detail.)

	time
	1..1
	TS
	Tämä tässä sanomatyypissä ja skeemassa pakollinen tieto. Tähän laitetaan Suomessa nullFlavor=”NA”

	assignedAuthor
	1..1
	AssignedAuthor
	

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	id
	1..1
	II
	Asiakirjan laatijan yksilöintitunnus.
Ammattihenkilö yksilöidään virallisella henkilötunnuksella aina kun se on käytettävissä. Vain jos ammattihenkilön henkilötunnusta ei ole olemassa, yksilöintiin voidaan käyttää terveydenhuollon ammattihenkilöiden keskusrekisterin tunnusta (terhikki-tunnus) tai jos henkilö ei ole terveydenhuollon ammattihenkilö, VRK:n yksilöivää tunnusta. Ammattihenkilölle saa käyttää vain yhtä yksilöivää tunnistetta asiakirjalla

	code
	0..1
	CE
	ei käytössä

	addr
	0..*
	BAG<AD>
	ei käytössä

	telecom
	0..*
	BAG<TEL>
	ei käytössä

	assignedAuthorChoice
	0..1
	choice-rakenne
	choice-rakenne, josta käytössä vain assignedPerson-luokka

	choice types in assignedAuthorChoice 
	

	assignedPerson
	..
	assignedPerson
	

	classCode
	1..1
	CS
	PSN

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..*
	BAG<PN>
	Asiakirjan laatijan nimi.
Ammattihenkilön nimi ja nimike ilmaistaan <assignedPerson><name> elementissä ja nimike <suffix> elementissä.

	assignedAuthoringDevice
	..
	assignedAuthoringDevice
	ei käytössä

	classCode
	1..1
	CS
	

	determinerCode
	1..1
	CS
	

	code
	0..1
	CE
	

	softwareName
	0..1
	SC
	

	end contents of assignedAuthorChoice 
	

	         representedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	ei käytössä

CMET COCT_MT150000UV02


	dataEnterer
	0..1
	DataEnterer
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	custodian
	1..1
	Custodian
	Asiakirjan rekisterinpitäjä

Tällä participation-rakenteella ilmoitetaan asiakirjan rekisterinpitäjä.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa, skeemassa pakollinen ->  palautuu nullFlavor)

	typeCode
	1..1
	CS
	CST

	assignedCustodian
	1..1
	AssignedCustodian
	Rekisterinpitäjän tiedot.
Kentistä käytetään : Organization.id + code + name,

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	representedOrganization
	1..1
	COCT_MT150000UV02
	E_OrganizationUniversal on hyvin laaja CMET ja tässä yhteydessä siitä on käytössä vain keskeisimmät tiedot, jotka ovat pakollisia: Organization.id + + name,

	Organization
	1..1
	
	Skeemassa viittaus COCT_MT150000UV02.Organization on  nimetty representedOrganization

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	1..*
	SET <II>
	Asiakirjan rekisterinpitäjä arkistointihetkellä

Rekisterinpidosta vastaavan rekisterinpitäjän OID-koodi ja nimi. 

Yksityisten toimijoiden tietoja ei viedä lainkaan rekisterinpitäjärekisteriin. Rekisterinpitäjätietona  käytetään yksityisten toimijoiden osalta palvelunantajatietoa (SOTE-organisaatiorekisterin Sektori 2 Yksityinen palvelunantaja tai koodiston Terveydenhuollon itsenäiset ammatinharjoittajat toimija).

	code
	0..1
	CE
	

	name
	0..*
	BAG <ON>
	Asiarkijan rekisterinpitäjän nimi

	informationRecipient
	0..*
	SET<InformationRecipient>
	Tiedon välitys osapuolelle. 
Tässä participation-rakenteessa ilmoitetaan tiedon vastaanottajat jos halutaan arkiston välittävän tieto tai asiakirjoja kolmannelle osapuolelle. 
Tätä rakennetta käytetään myös asiakirjojen välittämiseen Kansallisen viestinvälityksen kautta kolmansille osapuolille. Tästä on esimerkkinä sähköisten lääkärintodistusten välitys Kelan etuuskäsittelyyn.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	1..1
	CS
	PRCP

	intendedRecipient
	1..1
	IntendedRecipient
	Vastaanottajan tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	id
	1..1
	II
	Elementti on pakollinen, mutta pakollisuus ohitetaan attribuutilla nullFlavor="NA".
Vastaanottajan tunniste välitetään kentässä receivedOrganization.id.

	addr
	0..1
	AD
	ei käytössä

	telecom
	0..1
	TEL
	ei käytössä

	informationRecipient
	0..1
	Person
	ei käytössä

	receivedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	Tästä rakenteesta käytetään vain id- ja name-kenttiä 

	id
	1..**
	II
	Vastaanottajan tunniste eli organisaatiorekisteristä löytyvä organisaatioyksikkö tai muun koodiston mukainen käytettävissä oleva vastaanottaja.
Esimerkkinä sähköisten lääkärintodistusten välitys Kelan etuuskäsittelyyn, jossa palvelukoodistona käytetään koodistopalvelun luokitusta 1.2.246.537.6.40191.2012 (Kansallinen viestinvälitys - sanoman vastaanottaja).

	name
	0..**
	ON
	Vastaanottajan nimi

	legalAuthenticator
	0..1
	LegalAuthenticator
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	signatureCode
	0..1
	CE
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	authenticator
	0..*
	SET<Authenticator>
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	time
	0..1
	TS
	

	signatureCode
	0..1
	CE
	

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	

	participant
	0..*
	SET<Participant>
	Palvelutapahtumaan kuuluneen toisen henkilön henkilötunnus
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	1..1
	CS
	SJB

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	time
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	signatureCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	participatingEntity
	1..1
	ParticipatingEntity
	

	classCode
	1..1
	CS
	CON

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtumaan kuuluneen toisen henkilön henkilötunnus

	code
	0..1
	CE
	ei käytössä

	addr
	0..1
	AD
	ei käytössä

	telecom
	0..1
	TEL
	ei käytössä

	associatedPerson
	0..1
	Person
	ei käytössä

	scopingOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	ei käytössä

	inFulfillmentOf
	0..*
	SET<InFulfillmentOf>
	ei käytössä

	typeCode
	1..1
	CS
	

	order
	1..1
	Order
	

	classCode
	1..1
	CS
	

	moodCode
	1..1
	CS
	

	id
	1..1
	II
	

	code
	0..1
	CE
	

	documentationOf
	0..*
	SET<DocumentationOf>
	Palvelutapahtumaan sisältyvät palvelut

THL:n palveluluokituksen mukainen palvelu. 

Tässä actRelationShip-rakenteessa voidaan esittää myös yksityiskohtaisempia palvelutapahtumassa toteutuneita kliinisiä palveluita.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	1..1
	CS
	DOC

	event
	1..1
	Event
	Act-luokka

	classCode
	1..1
	CS
	ACT

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	1..*
	SET<II>
	Käytettäessä documentationOf-rakennetta, on tämä kenttä tässä sanomatyypissä ja skeemassa pakollinen tieto. Tähän laitetaan Suomessa elementin attribuutiksi nullFlavor=”NA”.

	code
	0..1
	CE
	Palvelu koodattuna tietona.
THL - Terveysalan palveluluokitus, 1.2.246.537.6.30.2008

	relatedDocument
	0..*
	SET<RelatedDocument2>
	Liittyminen aiempaan asiakirjaan
Pakollinen niillä asiakirjoilla, joilla korvataan tai mitätöidään edellinen asiakirja.

Pakollinen ylläpidettävien keskeisten terveystietojen kohdalla (eli tiettyjen näkymien kohdalla), kun tiedonhallintapalvelussa potilaalle ko. asiakirjasta voimassaoleva asiakirja (eli ei voida vaatia, kun ko. asiakirjaa ei ole koskaan potilaalle tehty)
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	1..1
	CS
	Tässä kentässä ilmaistaan millä tavalla asiakirja liittyy vanhempiasiakirjaan (parentDocument). Käytettävä koodisto on ActRelationship koodiston alikoodisto ActRelationshipDocument: 
  APND = lisäys alkuperäiseen asiakirjaan
  RPLC = korvaa alkuperäisen asiakirjan
  XFRM  = muunnos alkuperäisestä asiakirjasta


	parentDocument
	1..1
	ParentDocument
	Act-luokka, jolla ilmaistaan liittyvän asiakirjan tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	DOCCLIN

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	1..1
	II
	Korvattavan, täydennettävän tai muunnetun asiakirjan tunniste (alkuperäisen asiakirjan tunniste)
Asiakirja, johon muutos tai mitätöinti kohdistuu, eli edellisen asiakirjaversion tunnus.  
Kentää käytetään keskeisten terveystietojen kohdalla ylläpidettävissä asiakirjoissa kertomaan asiakirjan pohjana käytetyn asiakirjan tunnus. 

	statusCode
	0..1
	CS
	

	setId
	0..1
	II
	Korvattavan, täydennettävän tai muunnetun asiakirjan versiotunniste

	versionNumber
	0..1
	INT
	Korvattavan, täydennettävän tai muunnetun asiakirjan versionumero

	componentOf
	0..1
	Component1
	Palvelutapahtuman tiedot

Tällä actRelationShip-rakenteella ilmoitetaan palvelutapahtuman tiedot.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	1..1
	CS
	COMP

	encounterEvent
	1..1
	EncounterEvent
	Palvelutapahtuman tiedot.

Palvelutapahtuma, johon asiakirja liittyy sisällöltään (palvelutapahtuma- ja hoitoasiakirja). Palvelutapahtumasta vastaava toimipiste (toimipaikka) ja palvelutapahtuman aika, 

Tieto palvelunantajasta vuodeosaston, poliklinikan tai toimenpideyksikön tarkkuudella
(Henkilötiedot (encounterPerformer) jätetään tyhjäksi ja annetaan pelkkä organisaatio 
HUOM. tämä kenttä on MR kyselyparametrien sanomatyypissä RCMR_MT100003FI01 nimellä encompassingEncounter. 

	classCode
	1..1
	CS
	ENC

	moodCode
	1..1
	CS
	EVN

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtumatunnus

Palvelutapahtuman yksilöivä tunniste. 

	effectiveTime
	1..1
	IVL<TS>
	Palvelutapahtuman kokonaisaika

Palvelutapahtuman alku- ja loppupäivämäärä ja kelloaika. Ks. tarkempi määrittely arkiston header-dokumentista. 
Pakollinen HL7 V3 tieto, hoitoasiakirjoissa annettava nullFlavor=”NA”



	encounterPerformer
	0..*
	SET<EncounterPerformer>
	Palveluyksikön tiedot

Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksiköt ja prosessitapahtumien aika.  Ks. tarkempi määrittely arkiston header-dokumentista.

	typeCode
	1..1
	CS
	PRF 

	functionCode
	0..1
	CE
	ei käytössä

	time
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	assignedPerson
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	R_AssignedPersonUniversal
Henkilötiedot jätetään tyhjäksi ja annetaan pelkkä organisaatio

	classCode
	1..1
	CS
	ASSIGNED

	id
	
	
	ei käytössä

	code
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	effectiveTime
	
	
	ei käytössä

	certificateText
	
	
	ei käytössä

	choice types in         assignedPrincipalChoiceList
	
	
	tämä choice-rakenne ei ole käytössä

	representedOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	E_Organization universal

huom. alle dokumentoitu vain pääluokan Organization tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	1..*
	II
	Palveluyksikön tunnus
Jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-palveluihin, eikä palveluyksikköä ole tiedossa, toistetaan pakollisten tietojen yhteydessä tässä palvelujen antajan tunniste.

Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palveluyksikkö. Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikköä tiedossa, toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan tunniste
Isännän palveluyksikkö annetaan alla asOrganizationPartOf-rakenteessa.

	code
	
	
	ei käytössä

	name
	0..*
	ON
	Palveluyksikön nimi
Jos yksityinen toimija on liittynyt suoraan Kanta-palveluihin, eikä palveluyksikköä ole tiedossa, toistetaan pakollisten tietojen yhteydessä tässä palvelujen antajan nimi.

Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä vuokralaisen palveluyksikön nimi. Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin vuokralaisesta ei ole palveluyksikköä tiedossa, toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan nimi.

	desc
	
	
	ei käytössä

	statusCode
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	  standardIndustryClassCode
	
	
	ei käytössä

	asOrganizationPartOf
	0..*
	OrganizationPartOf
	Yhteisliittymismallissa isännän palveluyksikön tiedot/tunnus 

	classCode
	1..1
	CS
	PART

	id
	0..*
	II
	Isännän palveluyksikön tunnus

Yksityisten toimijoiden liittymismallin yhteisliittymismallissa tässä kentässä isännän palveluyksikön tunnus.

Tilanteissa, joissa palveluyksikkötieto on pakollinen mutta yhteisliittymismallin isännästä ei ole palveluyksikköä tiedossa , toistetaan palveluyksikkötiedossa palvelujen antajan tunniste.  



	code
	0..1
	CD
	ei käytössä

	statusCode
	0..1
	CS
	ei käytössä

	effectiveTime
	0..1
	IVL<TS>
	ei käytössä

	location
	0..1
	Location
	Palvelujen antajan roolissa olevan palvelujen tuottajan tiedot. 

Palveluntuottaja on se palvelujen antaja, joka vastaa palvelutapahtuman tuottamisesta hoitovastuullisena. Palvelun tuottaja voi toteuttaa palvelutapahtuman kokonaan itse tai osittain alihankkijan avulla. Palveluntuottaja voi olla sama kuin palvelun järjestäjä. Niiden asikirjojen kohdalla, jotka eivät ole osa palvelutapahtumaa ja joissa näin ollen ei ole palvelutapahtuma-tunnusta, laitetaan tähän kenttään asiakirjan tuottaneen palvelujen antajan tunnistetiedot. 
huom headerin skeemassa tämä tieto on responsibleParty-luokassa, joka headerin skeemassa on liitetty suoraan encompassingEncounter luokkaa. Headerin skeemasa on myös location-luokka mutta siinä ei anneta mitään tietoja. 

Näin headerin encompassingEncounter.responsibleParty vastaa tämän MR-sanomatyypin encounterEvent.location-rakennetta

	typeCode
	1..1
	CS
	LOC

	healthCareFacility
	1..1
	HealthCareFacility
	Palvelujen antaja roolissa palvelujen tuottaja (sijainti poikkeaa CDA:sta ja on hieman väärässä paikassa semanttisen merkityksen kannalta).

	classCode
	1..1
	CS
	SDLOC

	id
	0..1
	II
	Palvelutapahtuman tuottavan  palvelujen antajan yksilöintitunnus
Yhteisliittymismallissa tässä kentässä annetaan vuokralaisen palvelunantaja. 

Isännän palvelujen antaja annetaan alla serviceProviderOrganization-rakenteessa

	code
	0..1
	CE
	

	location
	0..1
	Place
	

	classCode
	1..1
	CS
	PLC

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	name
	0..1
	EN
	Palvelutapahtuman tuottavan  palvelujen antajan nimitieto.
Yhteisliittymismallissa tässä kentässä annetaan vuokralaisen palvelujen antajan nimi. 



	addr
	0..1
	AD
	

	serviceProviderOrganization
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	ei käytössä

Yhteisliittymismallissa isännän palvelujen antajan tiedot

	classCode
	1..1
	CS
	ORG

	determinerCode
	1..1
	CS
	INSTANCE

	id
	
	
	Isännän palvelujen antajan tunnus

Yhteisliittymismallissa isännän palvelujen antajan tunnus

	code
	
	
	ei käytössä

	name
	
	
	ei käytössä, voisi antaa tarvittaessa nimen, ei kuitenkaan mene headerissa

	desc
	
	
	ei käytössä

	statusCode
	
	
	ei käytössä

	telecom
	
	
	ei käytössä

	addr
	
	
	ei käytössä

	standardIndustryClassCode
	
	
	ei käytössä

	hl7fi:localHeader
	
	
	

	description - asiakirjan kuvaus
	0..1
	ST
	Asiakirjan kuvaus (JHS) Asiakirjan vapaamuotoinen sisällönkuvaus, esimerkiksi tiivistelmä
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	tableOfContents
	0..1
	Act
	Asiakirjan näkymät 
Asiakirjan sisällysluettelo (JHS).
Ilmaistaan kansallisella näkymäkoodistolla (AR/YDIN - Näkymät 1.2.246.537.6.12.2002), minkä näkymien merkintöjä asiakirja sisältää.  Saadaan merkintöjen näkymistä. Mitätöivissä tyhjissä asiakirjoissa tulee käyttää samoja näkymiä kuin mitätöinnin kohteena olevissa asiakirjoissa on käytetty. Vain palvelutapahtuma-asiakirjalta tai sen mitätöivältä tyhjältä asiakirjalta voi puuttua näkymä-tieto.

Mikäli asiakirja sisältää enemmän tietoja kuin yhden yksittäisen merkinnän (sisältöelementin), esimerkiksi useiden näkymien tiedot, esitetään tässä kohdassa luettelo asiakirjan sisältämistä näkymistä. Tässä voidaan esimerkiksi kertoa, sisältääkö potilasasiakirja tietoja laboratoriotutkimuksista, kuvantamistutkimuksista tai muista vastaavista tutkimuksista; kertoo mitä hoidollista tietoa asiakirjassa on ydintieto-oppaan näkymien mukaisesti (esim. SIS, LAB, todistukset, lausunnot jne. )
Lisänäkymissä sallitaan myös pakalliset organisaatioiden sisäiset näkymät, tällöin on käytettävä paikallista koodiston OID-koodia lisänäkymän koodin yhteydessä, eikä kansallista näkymät-koodistoa.

	contentsCode
	1..*
	CV
	Yksilöity näkymä

Asiakirjan sisällä olevat näkymät ilmoitetaan tässä kentässä. 

	registratedTime
	0..1
	TS
	ei käytössä

Asiakirjan rekisteröintiaika 

(JHS, ei käytössä)

	declaredTime
	0..1
	TS
	Asiakirjan arkistointiaika (JHS) 
Arkisto tuottaa tähän aikaleiman kaikkien asiakirjojen osalta. (Potilaskertomusjärjestelmä voi omissa rakenteissaan säilyttää tiedon milloin asiakirja on arkistoitu eli milloin se on saanut arkistosta asiakirjan arkistointia koskevan sovellustason kuittauksen).
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	typeCode
	0..1
	ST
	Arkistoitavan asiakirjan laji
Otettu käyttöön vanhan asiakirja-aineiston vuoksi, tällä metatiedolla erotellaan vanha asiakirja-aineisto koodiston 1.2.246.537.5.40201.2013  mukaisesti
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	fileFormat
	0..1
	CV
	Asiakirjan tiedostomuoto

Tämä kenttä kuvaa asiakirjan sisältöosan  tiedostomuotoa ja toissijaisen asiakirjan sisältöosan tallennusstandardin, CDA R2, PDF/A, Dicom tai CDA R2/tekstimuoto. Koodistona käytettään eArkisto – Asiakirjan tiedostomuoto -koodistoa, 1.2.246.537.5.40179.2008 
Tarkempi ohjeistus on eAMS-sähkemäärityksessä. Vanhoja asiakirjoja arkistoitaessa on etenkin huomattava ilmoittaa, onko kyseessä PDF/A, CDA R2 –asiakirja vai CDA R2/tekstimuoto -asiakirja.

	softwareSupport
	0..1
	
	Asiakirjan tuottanut ohjelmisto. 
kts. HL7 CDA R2 Header-määrittelyt

(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)


	documentType
	0..1
	CV
	Asiakirjan tyyppi (JHS). 
Näkymä -koodiston sarakkeessa "näkymätyyppi" ylläpidettävä tieto. Näkymätyyppiä käytetään osana päättelyä, tuleeko näkymästä muodostaa erillinen asiakirja (lomakeasiakirjat). Merkinnän näkymätyyppistä voidaan myös päätellä, onko näkymän sisäinen tietorakennemäärittely osa yleistä rakennemäärittelyä vai koskeeko sitä erityinen, esim. lomakekohtainen määrittely.   
Käytettävä koodisto eArkisto - asiakirjantyyppi, 1.2.246.537.5.5001.2011
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	currentLocation
	0..1
	ST
	 ei käytössä
Asiakirjan tilapäinen sijoitus (JHS)

	retentionPeriod
	0..1
	TS
	Asiakirjan hävittämispäivä. 
Säilytysajan perusteella määritelty hävittämispäivämäärä, jolloin asiakirja hävitetään KanTasta.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	functionCode
	0..1
	ST
	Asiakirjan tehtäväluokka (eAMS)
Sisältöasiakirjan terveydenhuollon eAMS-tehtäväluokittelun mukainen koodi.luokkaTehtäväluokan arvo määrittyy näkymän ja tehtäväluokan välille määritellyn suhteen kautta.  Kaikkia tehtäväluokkia ei voida päätellä näkymätiedosta  (mm. seulonta, terveysneuvonta ja virka-aputehtävät), jolloin asiakirjaa tuottavan järjestelmän on  johdettava tehtäväluokka muista asiakirjan merkintöihin liittyvistä tiedoista.
Käytettävä koodisto: STM - Terveydenhuollon tehtäväluokitus, 1.2.246.537.6.300.2010
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	recordStatus
	0..1
	CV
	Asiakirjan valmistumisen tila (JHS). 
Asiakirjan tila on aina "arkistointivalmis", kun potilastietojärjestelmä toimittaa sen Kantaan. Poikkeuksena kuitenkin ns. mitätöivät, tyhjät asiakirjat, joissa asiakirjan tilan tulee olla "poistettu".  Muut tilamuutokset ovat KanTan sisäisiä.
Käytettävä koodistoeArkisto - Asiakirjan valmistumisen tila OID: 1.2.246.537.5.40154.2008. 
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	serviceChainLink 
	0..*
	 
	Asiakirjan linkit palvelukokonaisuuksiin 
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)



	serviceChainLinkId
	1..1
	II
	Palvelukokonaisuustunnus
Palvelukokonaisuuden OID tunnus.

	serviceChainLinkName
	0..1
	ST
	Palvelukokonaisuuden nimi
Palvelukokonaisuuden vapaasanainen nimi     

	serviceChainLinkCode
	0..1
	CV
	Palvelukokonaisuuden luokka

Palvelukokonaisuuden kansallinen luokitus ja virallinen nimi 
Käytettävä koodisto: THL - Palvelukokonaisuusluokitus, 1.2.246.537.6.89.2008

	patientRegistrySpecifier
	0..1
	II
	Asiakirjan (potilas)rekisteritarkenne
Rekisteritarkenne on tieto, jolla samalla rekisteritunnuksella merkityt tiedot jaetaan edelleen loogisesti eri käyttötarkoituksiin. Tietojen käyttö toiseen tarkoitukseen kuin mitä tarkenne ilmaisee, edellyttää tiedon luovutusta siihen liittyvine toimenpiteineen (potilaan suostumus, luovutusilmoitus, kieltojen huomiointi).  Tarkennetta käytetään työterveyshuollon potilasrekisterissä ilmaisemaan, minkä työnantajan työterveyshuollosta on kyse. JHS suosituksen mukaisesti työantajan y-tunnuksesta (YTJ rekisterin julkinen tieto) muodostettu työnantajan OID-tunnus. Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei ole olemassa, voidaan käyttää virallista henkilötunnusta tai työterveyspalvelunantajakohtaisesti yksilöivää työnantajan numeroa (ks. tarkemmin työnantajanumeron muodostaminen kpl 7.2.1, kohta overseer). Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on työterveyshuolto.  
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)  

	patientRegistrySpecifierName
	0..1
	ST
	Asiakirjan potilasrekisteritarkenteen nimi 
Työnanatajan nimi. Käytettäessä tarkenteena henkilötunnusta annetaan henkilön nimi.  Ehto: pakollinen, jos potilasrekisteritunnus on työterveyshuolto. 
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	custodianTypecode
	0..1
	CV
	Rekisteripitäjän laji.
Ilmaisee onko rekisterinpitäjä julkinen vai yksityinen  Käytettävä koodisto: eArkisto - Rekisterinpitäjän laji  OID: 1.2.246.537.5.40172.2008
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	encompassingEncounterCode
	0..1
	CV
	Sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa 
Tieto siitä, sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa vai ei tulee merkitä palvelutapahtuma-asiakirjaan koodistonmukaisella arvolla 
Varsinaista palvelutapahtuma luokituksesta yksinkertaistettu koodiarvo, joka kuvaa lain hakutiedon ”osastohoito ja avokäyntitieto”. Koodisto: eArkisto - Palvelutapahtuman laji (hakutietoja varten). OID: 1.2.246.537.5.40156.2008
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	activeCustodian 
	0..1
	II
	Asiakirjan aktiivi rekisterinpitäjä.

Jos rekisterinpitäjä muuttuu, niin tässä kentässä on tieto aktiivista rekisterinpitäjästä (ensimmäistä kertaa arkistoitaessa pitää olla tyhjä). 
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	activeCustodianName
	0..1
	ST
	Asiakirjan aktiivi rekisterinpitäjän nimi

Aktiivi rekisterinpitäjän selkokielinen nimi.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	encompassingEncounterMasterCode
	0..1
	CV
	Asiakirjan ensisijaisuus
Ilmaisee, onko asiakirja palvelutapahtuma-asiakirja (=ensisijainen) vai sisältöasiakirja (=toissijainen) 
Käytettävä koodisto: 1.2.246.537.5.40180.2008

eArkisto - Ppalvelutapahtuman ensisijaisuus
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	outsourcingServiceCustomer
	0..1
	II
	Palvelun järjestäjä

Palvelun järjestäjämisvastuussa tai työterveyshuollolla palvelun tuottajana olevan toimintayksikön OID-koodi
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	outsourcingServiceCustomerName
	0..1
	ST
	Palvelun järjestäjän nimi

Palvelun järjestäjämisvastuussa tai työterveyshuollolla palvelun tuottajana olevan toimintayksikön nimi 
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanoamssa)

	retentionPeriodClass
	1..1
	CV
	Asiakirjan säilytysaikaluokka

Säilytysaikaluokka perustuu potilasasiakirja-asetukseen ja sen säilytysaikaliitteen pohjalta tehtyyn potilasasiakirjaoppaan soveltamisohjeeseen. Päättely perustuu tehtäväluokkaan ja asiakirjatyyppiin. 
Käytettävä koodisto: eArkisto – Säilytysaikaluokka OID: 1.2.246.537.5.40158.2008
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomassa)

	extendedRetentionPeriod 
	0..1
	TS
	Asiakirjan säilytysajan jatko

Asiakirjan pidennetty säilytysaika
(tieto ei palaudu koosteasiakirojen palautussanomalla)

	sensitiveDocument
	0..1
	CV
	Asiakirjan erityissisältö

Ilmaisee asiakirjan sellaisen erityissisällön, joka vaikuttaa asiakirjan näyttämiseen eKatselussa kansalaiselle tai muuhun  käsittelytilanteeseen. Toistaiseksi käytössä vain luokka  "erillinen muuta henkilöä koskeva asiakirja". Ehto: pakollinen, jos kyse on muuta henkilöä koskevasta asiakirjasta.
Käytettävä koodisto: eArkisto - Asiakirjan erityissisältö, OID: 1.2.246.537.5.40169.2008
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomalla)

	releaseDateForPatientViewing


	0..1
	TS
	Kansalaisen katselun viivästyttäminen  

Ilmaisee päivämäärän, mistä lähtien (ensimmäinen päivä) asiakirja voidaan näyttää eKatselussa.
(tieto ei palaudu koosteasiakirjojen palautussanomalla)

	KantaMetadata
	0..*
	 
	Kanta arkiston muut metatiedot ilmoitetaan tässä rakenteessa. 
Tässä rakenteessa palautetaan tieto Huoltajille luovuttamisen kiellosta. Rakenteen käyttö on kuvattu tarkemmin kappaleessa 8.1.2.1.
(Huom. tieto Huoltajille luovuttamisen kiellosta ei palaudu tässä rakenteessa koosteasiakirjan palautussanomassa, vaan omassa koostekohtaisessa kontekstirakenteessa, ks. määrittely Tiedonhallintapalvelun koosteet ja ylläpidettävät asiakirjat).

	FieldName
	1..1
	II
	Kanta arkiston metatietokentän nimi

	FieldNameCoded
	0..1
	CV
	Kanta arkiston metatietokentän nimi koodiston mukaisena (optio)

	FieldValue
	1..1
	ST
	Kanta arkiston metatiedonarvo merkkijonona

	FieldValueAsHL7Datatyped
	0..1
	 ANY
	Kanta arkiston metatiedon arvo HL7 observation rakenteessa tietotyypitettynä (optio)

	validConsentId
	0..*
	II
	Ei käytössä.

	diagnosisCode


	0..*
	CV
	Diagnoosikoodit

Asiakirjan tietosisältö osiosta poimitut diagnoosikoodit (koodi, koodisto, koodin virallinen nimi). Tietoa voidaan hyödyntää metatietojen kyselyssä näyttämällä käyttäjälle tai tietojärjestelmän prosessoinnissa jos halutaan käsitellä tietoa erityisellä tavalla.
(tieto ei palaudu koosteasiakirojen palautussanomalla)

	procedureCode
	0..*
	CV
	Toimenpidekoodi

Asiakirjan tietosisältö osiosta poimitut toimenpide koodit (koodi, koodisto, koodin virallinen nimi). Tietoa voidaan hyödyntää metatietojen kyselyssä näyttämällä käyttäjälle tai tietojärjestelmän prosessoinnissa jos halutaan käsitellä tietoa erityisessä tavalla.
(tieto ei palaudu koosteasiakirojen palautussanomalla)


KantaMetadata-rakenne Huoltajille luovuttamisen kielto tiedossa
Tässä käytetään samaa rakennetta ja esitystapaa kuin on kuvattu kappaleessa 8.1.1.1. 
8.2 Medical Records sanomissa käytettävät interaktiot
8.2.1 Original Document with Content (RCMR_IN100002FI01) 

Tällä interaktiolla siirretään eri dokumentteja arkistoon tai välitettäväksi Kansallisen viestinvälityksen kautta kolmannelle osapuolelle. Arkistoon tallennus ja edelleenvälittäminen erotetaan toisistaan palvelupyynnön perusteella. Välitettävässä sanomassa sekä asiakirjassa informationRecipient –elementtiin määritellään kolmannen osapuolen organisaatio- tai vastaava tunnus. Interaktiota voidaan käyttää palvelupyynnöissä PP1 (asiakirjan arkistointi), PP32 (arkistoasiakirjojen arkistointi), PP23 (arkistointi Kelan rekisteriin), PP35 (asiakirjan välitys kolmannelle osapuolelle, tällä hetkellä käytössä tiettyjen lomakkeiden välityksessä), PP37 (vanhan asiakirjan arkistointi), PP13 (arkistointi järjestäjän rekisteriin potilaskohtaisessa ostopalvelussa) ja PP16 (arkistointi järjestäjän rekisteriin väestötasoisessa ostopalvelussa) Huom. PP37 on tarkoitettu yksittäisten ennen Kantaan liittymistä syntyneiden asiakirjojen arkistointiin, ei massa-arkistointiin, joka on ohjeistettu toisaalla. Viestin hyötykuormaosio löytyy kontrollikehyksen (MCAI_MT700201UV01) elementistä RCMR_IN000002UV01.controlActProcess.subject. Subjektin alla oleva ClinicalDocument ‑elementti sisältää arkistoon lähetettävät tiedot. Varsinainen välitettävä asiakirja sijoitetaan ClinicalDocument.text elementtiin, joka on tietotyypiltään ED (encapsulated data). Elementtiin liittyvissä attribuuteissa kuvataan tarkemmin menetelmä jolla varsinainen dokumenttisisältö on koodattu. 
	Trigger Event
	Original Document Notification
	RCMR_TE000102UV01

	Transmission Wrapper
	Send Message Payload
	MCCI_MT000100UV01

	Control Act Wrapper
	Trigger Event Control Act
	MCAI_MT700201UV01

	Message Type
	Document Event, with Content
	RCMR_MT100002FI01


	Sending and Receiving Roles

	Sender
	Document Originator
	RCMR_AR000001UV01

	Receiver
	Content Required Document Management System
	RCMR_AR000003UV01


Vastaanottajan vastuu:
Interaktion käsittelijän tulee lähettää sovellustasonkuittaus interaktiolla RCMR_IN120001FI01.

8.2.2 Document Replacement with Content(RCMR_IN100016FI01)   
Tällä interaktiolla siirretään dokumentit, jotka korvaavat aiemman dokumenttiversion. Tätä voidaan käyttää palvelupyynnöissä PP1, PP23, PP37, PP32 (vain ostopalvelun valtuutus), PP13 ja PP16, . Huom. PP1, PP23,PP37, PP32 (vain ostopalvelun valtuutus) ja PP13 ja PP16 –palvelupyynnöillä voidaan tehdä asiakirjan korvaus tai mitätöinti -toimenpide käyttämällä tätä interaktiota.
Potilaan aiempien palvelutapahtumien tilapäisiä henkilötunnuksia ei lisätä kyseisen palvelutapahtuman asiakirjoihin vaan ne voidaan haluttaessa koota potilaan henkilötietolomakkeelle.
Korvauksen yhteydessä tapahtuva versiointi on kuvattu luvussa 2. HUOM. luovu​tus​il​moi​tus​asiakirjan versiointi ei ole sallittua. 
	Trigger Event
	Document Replacement Notification
	RCMR_TE000910UV01

	Transmission Wrapper
	Send Message Payload
	MCCI_MT000100UV01

	Control Act Wrapper
	Trigger Event Control Act
	MCAI_MT700201UV01

	Message Type
	Document Event, with Content
	RCMR_MT100002FI01


	Sending and Receiving Roles

	Sender
	Document Originator
	RCMR_AR000001UV01

	Receiver
	Content Required Document Management System
	RCMR_AR000003UV01


Vastaanottajan vastuu:

Interaktion käsittelijän tulee lähettää sovellustasonkuittaus interaktiolla RCMR_IN120001FI01.
8.2.3 Document Transmission Acknowledgement  (RCRM_IN120001FI01)

Arkiston sovellustason kuittaussanoma on kaikissa kuittausta vaativissa tilanteissa (paitsi kyselyjen vastaukset) RCMR_IN120001FI, siinä käytettävä siirtokehys on MCCI_MT000300UV01 ja kontrollikehys on MCAI_MT700201UV01. Sovellustason kuittaussanomat noudattavat HL7 Finlandin suosituksia, jotka löytyvät dokumentista "HL7 Finlandin suositus V3-viestien käyttöönottoon"
Itse kuittaus sijoitetaan siirtokehyksen acknowledgement-elementin sisälle. Yleisesti  HL7 kuittaussanomaan on mahdollista liittää myös mukaan alkuperäisen sanoman hyötykuorma (esim. potilasasiakirja jonka arkistointi epäonnistui). Tämän määrityksen kuittaussanomissa ei tätä ominaisuutta saa käyttää. Acknowledgement-luokan  typeCode-attribuutti kertoo koskeeko sovellustason kuittaus toiminnon onnistumista (koodi=AA) vai onko kyseessä virhetilanne (koodit AE ja AR). TargetMessagen sisällä annetaan alkuperäisen viestin tunniste. 
Jos kyseessä on virhe (AE tai AR), kuittausviestin vastaanottajan on tutkittava kontrollikehyksen reasonOf  rakenne (prosessitason virheet). Virhekoodit on määritelty eArkiston suunnittelu- ja toteutusprojektissa ja ne löytyvät koodistopalvelimelta. Käytettävä koodisto on KanTa-palvelut - Prosessivirheet ja huomautukset OID: 1.2.246.537.5.40112.2006.
	Trigger Event
	Received document event
	RCMR_TE000777FI01

	Transmission Wrapper
	Application Level Acknowledgement
	MCCI_MT000300UV01

	Control Act Wrapper
	Trigger Event Control Act
	MCAI_MT700201UV01

	Message Type
	Document Event, with Content
	RCMR_MT100002FI01


	Sending and Receiving Roles

	Sender
	Content Required Document Management System
	RCMR_AR000003

	Receiver
	Document Originator 
	RCMR_AR000001


8.3 Kyselyinteraktiot ja niiden tietosisältö

8.3.1 Yleistä kyselyistä

Medical Records ‑standardissa on määritelty oma DMIM käytettäville kyselyparametreille. Kyselyparametrien ja medical recordsin varsinaisen DMIMin välille on myös tehty vastaavuustaulukko.  Kyselyparametreille on määritelty seuraava logiikka:

1) eri kyselyparametrit yhdistetään JA operaattorilla (esim. potilas JA dokumenttityyppi)

2) kyselyparametrin toistuessa yhdistetään tiedot JA operaattorilla

3) kyselyparametrin arvon toistuessa yhdistetään tiedot TAI operaattorilla

Esimerkiksi kysely jossa haetaan tietyn potilaan asiakirjoja tai palvelutapahtumia rajatulta aikaväliltä:
POTILAAN_HENKILÖTUNNUS  JA (PALVELUTAPAHTUMA ON TAI ON OLLUT KÄYNNISSÄ VÄLILLÄ 1.1.2005 – 31.12.2008) 
<queryByParameter>

 <encompanssingEncounter.effectiveTime>

  <value>

   <low value="20050101"/>

   <high value="20081231"/>

   </value>

 </encompanssingEncounter.effectiveTime>
 <patient.id>

    <value root="1.2.246.1111.21" extension="111111-111A"/>

 </patient.id>
<queryByParameter>
Esimerkki 3: Esimerkki-kysely.
Aikarajausten määrittely tapahtuu alla olevan kuvan mukaisesti. Hakuehtona (sininen nuoli, numero 1) tässä on annettu suljettu väli eli annetut rajapäivät kuuluvat mukaan: 1.1.2009-30.1.2009. Koska palvelutapahtuman kesto ilmaistaan alku ja loppupäivällä, on ratkaistava mitä annettu hakuehto tarkoittaa. Kuvasta nähdään että hakuehdolla saadaan kaikki palvelutapahtuman jotka ovat olleet käynnissä annetulla aikavälillä. Palvelutapahtumat 2-7 siis palautettaisiin ja palvelutapahtumat 8-10 eivät palaudu tulosjoukossa.
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Kuva 11. Aikarajausten määrittely.
8.3.2 Find Document Metadata and Content Query (RCMR_IN100031FI01)   

Interaktiolla RCMR_IN100031FI pyydetään sanoman vastaanottajaa palauttamaan kaikki dokumentit, jotka täyttävät interaktion sisällä välitettävät kyselyparametrit. Palvelupyyntökohtaiset hakuehdot on kuvattu luvussa 8.3.4 taulukossa 9. Interaktiossa käytetään yleistä siirtokehystä ja kontrollikehyksenä toimii Query Infrastructure kohdealueessa määritelty QUQI_MT021001UV01. Kyselyparametreja lukuun ottamatta kyselyssä käytettävät rakenteet ovat yleisiä ja niitä käytetään samalla tavalla riippumatta sovellusalueesta. Kyselyn käsittelijä palauttaa interaktiolla RCMR_IN100032FI kyselyvastaukset.
	Trigger Event
	Document Query For Metadata and Content
	RCMR_TE000903UV01

	Transmission Wrapper
	Send Message Payload
	MCCI_MT000100UV01

	Control Act Wrapper
	Query Control Act Request : Query By Parameter
	QUQI_MT021001UV01

	Message Type
	Medical Records Parameter Query Message
	RCMR_MT100003FI01


	Receiver Responsibilities

	Reason
	Trigger Event
	Interaction

	Receiver's response to a query for document metadata and content is to return both matching document metadata and documents. 
	RCMR_TE000904UV01
	RCMR_IN100032FI01


8.3.3 Find Document Metadata Query(RCMR_IN100029FI01)   

Tällä interaktiolla haetaan pelkkiä dokumenttien kuvailutietoja tai palvelutapahtuman kuvailutietoja. Vastauksena saadaan viestityypin RCMR_MT100001FI01 ja tämän dokumentin lisärajoitusten mukaisia tietoja. Tietojen perusteella voidaan valita jokin asiakirjoista ja hakea sen täydelliset tiedot. 

Palvelupyyntökohtaiset hakuehdot on kuvattu luvussa 8.3.4 taulukossa 9.
	Trigger Event
	Document Query For Metadata
	RCMR_TE000901UV01

	Transmission Wrapper
	Send Message Payload
	MCCI_MT000100UV01

	Control Act Wrapper
	Query Control Act Request : Query By Parameter
	QUQI_MT021001UV01

	Message Type
	Medical Records Parameter Query Message
	RCMR_MT100003FI01


	Receiver Responsibilities

	Reason
	Trigger Event
	Interaction

	Receiver's response to a query for document metadata is to return matching document metadata without associated documents. 
	RCMR_TE000902UV01
	RCMR_IN100030FI


Kuvassa 14 on kyselyn keskeiset rakenteet jotka löytyvät QueryByParameter elementistä. Kyselyyn liittyvät yleiset kontrollitiedot on kuvattu HL7 Finlandin suositus V3-viestien käyttöönottoon -dokumentin luvussa 2.4. Tässä vaiheessa ei oteta käyttöön monivaiheista kyselyä, jonka avulla tulosjoukko voidaan palauttaa useammassa osassa. Kyselyn lähettäjä jättää initialQuantity kentän tyhjäksi ja arkisto palauttaa kerralla kaikki dokumentit, jotka täyttävät kyselyparametrien ehdot. Jos hakutulos on liian suuri palautettavaksi kerrallaan, niin palautetaan virheilmoitus. Laajemmat kyselyvastaukset määritellään myöhemmässä versiossa. Kuvassa olevat kyselyparametrit on selitetty alla yksityiskohtaisesti. 
· sortControl rakenteella voidaan pyytää arkistoa palauttamaan dokumentit tietyssä järjestyksessä. Tämä tapahtuu antamalla sortControl rakenteen sisällä olevassa elementName kentässä lajittelussa käytettävä kenttä. directionCode kertoo lajittelusuunnan. 
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8.3.4 Kyselyparametrien yleiskuvaus - sanomatyyppi RCMR_MT100003FI01
Tässä luvussa kuvataan kaikki kyselyparametrit, joita hyödynnetään sekä pelkkiä asiakirjan kuvailutietoja tai palvelutapahtuman kuvailutietoja haettaessa että varsinaisia dokumentteja haettaessa. Kaikissa kyselyissä on pakollista rajata kysely koskemaan tiettyä potilasta. Omassa käytössä vaihtoehdot ovat väliaikainen tai virallinen henkilötunnus, luovutus voi tapahtua vain virallisella henkilötunnuksella. 
Jos tietoja haetaan väliaikaisella henkilötunnuksella, arkisto rajaa hakutuloksesta pois palvelutapahtumat/asiakirjat joissa on virallinen henkilötunnus. 
Haettaessa luovutettavia asiakirjoja setId kentän avulla, arkisto palauttaa vain uusimman version asiakirjasta. Vanhat versiot asiakirjoista on saatavissa omassa käytössä (kts. kontrollikehys). 

Kyselyparametrien yhteenvetotaulukossa käytettävä merkintälogiikka on kuvattu alla:

Taulukko 8: kyselyparametrien kuvauksessa käytettyjen koodien merkitys

	käytettävän koodin merkitys
	koodi

	pakollinen tässä kyselytyypissä
	p

	vaihtoehtoisesti pakollinen 
	vp

	valinnainen, mutta relevantti
	o

	ei relevantti
	-


Taulukko alla määrittelee mitkä kyselyparametrit on kussakin palvelupyynnössä (ks. luku 6.1) pakollisia ja mitkä ovat puolestaan optioita. 

Taulukko 9: Yhteenveto kyselyparametreista ja niiden käytöstä eri hakuehdoissa.
	Kyselyparametri palvelupyynnössä
	hakuehto 1
	hakuehto 2 
	hakuehto 3
	hakuehto 4
	hakuehto 5
	hakuehto 6
	hakuehto 7
	hakuehto 8
	hakuetho 9

	clinicalDocument.id
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	o
	–
	–

	setId
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	o
	–
	–

	clinicalDocument.effectiveTime
	o
	–
	–
	–
	o
	- 
	o
	o
	–

	assignedAuthor.id
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	o
	o
	–

	clinicalDocument.code
	o
	o
	–
	–
	–
	–
	-
	-
	–

	patientRegistrySpecifier
	o
	o
	–
	–
	–
	–
	–
	–
	–

	custodianTypeCode
	o
	o
	–
	–
	o
	o
	–
	–
	–

	representedOrganization.id
	o
	o
	–
	–
	–
	–
	o
	o
	–

	encompassingEncounter.id
	o
	o
	–
	–
	o
	o
	–
	–
	–

	encompassingEncounter.effectiveTime
	o
	o
	–
	o
	o
	o
	​–
	–
	o

	serviceEvent.code
	o
	–
	–
	–
	o
	 - 
	–
	–
	–

	patient.id
	p
	p
	p
	p
	p
	p
	vp
	vp
	p

	patientLivingSubject.birthTime
	o
	o
	–
	–
	o
	o
	–
	–
	–

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	serviceChainLinkId
	o
	o
	–
	–
	o
	o
	–
	–
	–

	tableOfContents
	o
	–
	o
	o
	o
	–
	–
	–
	–

	diagnosisCode
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	–
	–
	–

	procedureCode
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	–
	–
	–

	encompassingEncounterCode
	–
	o
	–
	–
	–
	o
	–
	–
	–


AssignedAuthor.id
Tässä elementissä (tyypiltään II) voidaan pyytää tietyn henkilön tekemiä dokumentteja. Dokumentin tekijä annetaan value elementissä määrittelemällä attribuutit root ja extension. Tekijä yksilöidään käyttämällä kansallisesti sovittua ammattihenkilöiden yksilöintitunnusta.
Esimerkki:


 
<assignedAuthor.id>

 

<value root="1.2.246.537.25" extension="yksilöintitunnus"/>

 
</assignedAuthor.id>
ClinicalDocument.code
Elementillä voidaan pyytää tietyssä rekisterissä olevia tietoja. Kentän arvot tulevat koodistosta: KanTa-palvelut - Potilasasiakirjan rekisteritunnus
1.2.246.537.5.40150.2009.
ClinicalDocument.effectiveTime
Tällä elementillä voidaan kysellä dokumentin luontiajan mukaan. Kentässä voidaan käyttää aikaväliä. Sallitut ajan muodot ovat YYYYMMDD ja YYYYMMDDHHmmSS.
ClinicalDocument.id
Tällä elementille (II) voidaan pyytää yksi tai useampi asiakirja antamalla haluttujen asiakirjojen ainutlaatuiset OID-tunnisteet. Vastauksessa palautuu tietty asiakirjan versio. Tätä kenttää on tarkoitus käyttää silloin kun arkistosta on haettu tuoreet kuvailutiedot ja näiden perusteella tiedetään tietty asiakirja joka halutaan hakea. Tietojen tuoreudelle ei ole absoluuttista aikarajaa, mutta se voi tarkoittaa esim. muutamaa minuuttia tai esim. sitä osuutta käyttäjänsessiosta, jossa ollaan käsittelemässä kyseisen potilaan tietoja. Kuvailutietojen pohjalta tiedetään asiakirjojen versiohistoria ja parametria voidaan käyttää esimerkiksi silloin, jos halutaan juuri tietyt asiakirjat käsittelyyn. Kun asiakirjoja kysellään muutoin (esim. kertomusjärjestelmässä olevan vanhan viittauksen perusteella)  käytetään aina setId elementtiä. 

Hakuparametria ei voi käyttää luovutuksissa (katso tarkemmin hakuparametritaulukosta missä palvelupyynnöissä parametria voidaan käyttää).





<clinicalDocument.id>





<value root="1.2.246.10.1234567.11. 2006.6347235"/>





<value root="1.2.246.10.7654321.11.2006.542654354"/>
</clinicalDocument.id>
EncompassingEncounter.EffectiveTime

Tällä elementillä (IVL_TS) voidaan pyytää tiettynä ajankohtana tai aikavälinä toteutuneita palvelutapahtumia. Sallitut ajan muodot ovat YYYYMMDD ja YYYYMMDDHHmmSS. Sanomatyypin skeema mahdollistaa value-elementin toistuvuuden mutta useiden eri ajankohtien tai useiden eri aikavälien antaminen hakuun ei ole sallittua (eli valuen toistuvuuden käyttö ei ole sallittua).  Arkisto palauttaa sellaiset jotka ovat päättyneet tai alkaneet hakukriteerien sisällä, myös sellainen joka on alkanut hakukriteerien ulkopuolella ja ovat käynnissä.
Haettaessa koosteita tietyltä aikaväliltä, annetaan haluttu aikaväli tässä parametrissa. Jos aikaa ei ole annettu, perustuu haku oletusarvoon (oletusarvo määritellään  myöhemmin). Keskeisten terveystietojen haussa annettu aikaväli ei vaikuta terveys- ja hoitosuunnitelman palautukseen, vaan palautetaan aina viimeisin versio, johon ei kohdistu luovutuskieltoa.



<encompanssingEncounter.effectiveTime>




<value>





<low value="20050901"/>





<high value="20050930"/>




</value>



</encompanssingEncountert.effectiveTime>
Huom. sanomatyypeissä RCMR_MT100001FI01 ja RCMR_MT100002FI01 encompassingEncounter on nimellä encounterEvent!

EncompassingEncounter.id

Tällä kentällä voidaan pyytää yksilöityjä palvelutapahtumia.
Huom. sanomatyypeissä RCMR_MT100001FI01 ja RCMR_MT100002FI01 encompassingEncounter on nimellä encounterEvent!

EncounterParticipant.id 
Ei käytössä, löytyy skeemasta.

HealthCareFacility.code 

Ei käytössä, löytyy skeemasta. 
Patient.id
Tässä elementissä ilmoitetaan potilas, jonka asiakirjoja pyydetään. 

Esimerkki:




<patient.id>




<value root="1.2.246.21" extension="111111-111A"/>



</patient.id>
Id kentässä voidaan käyttää vain oikeita henkilötunnuksia tai omassa käytössä väliaikaisia henkilötunnuksia. Haettaessa väliaikaisella henkilötunnuksella hakutuloksesta rajataan pois ne asiakirjat, joissa virallinen henkilötunnus on. Vaikka arkistossa väliaikaista henkilötunnusta ei luovutuksien pyytämiseen voi käyttääkään, niin potilastietojärjestelmät voivat toki käyttää asiakirjatasolla olevaa väliaikaista henkilötunnusta suodattamaan väärien henkilöiden asiakirjat pois. Tämä on mahdollista, jos toisen organisaation käyttämä väliaikainen henkilötunnus voidaan välittää järjestelmien välillä jollakin luotettavalla tavalla. 
PatientLivingSubject.administrativeGenderCode

Ei käytössä, löytyy skeemasta.
PatientLivingSubject.birthTime

Tässä kentässä välitetään potilaan syntymäaika muodossa YYYYMMDD (19650624). 
Vaikka MR-standardi sallii aikavälien esittämisen, suomalaisessa soveltamistavassa tämä mahdollisuus on rajattu pois. On siis mahdollista käyttää vain patientLivingSubject.birthTime.value elementin value attribuuttia. Elementin sisällä olevia low- ja high-rakenteita ei saa käyttää.

PatientLivingSubject.name
Ei käytössä, löytyy skeemasta. 
PatientLivingSubject.id

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

Performer.id
Ei käytössä, löytyy skeemasta.
RepresentedOrganization.id
Tällä kentällä (II) haetaan tietyn palvelunantajan dokumentteja. Kun palvelun antajaa käytetään hakuparametrina, saadaan hakutuloksena kaikki ne asiakirjat, joissa ko. palvelun antaja löytyy asiakirjan palvelujen tuottaja- ja/tai palvelujen järjestäjä-kentästä.   



<RepresentedOrganization.id>




<value root="1.2.246.10.1234567"/>



</ RepresentedOrganization.id >
Ostopalvelujen palvelupyynnössä PP38 (Järjestäjän ostopalvelun valtuutuksen haku), jolla ostopalvelun järjestäjä hakee ostopalvelun valtuutusasiakirjan omasta rekisteristään, voidaan tässä parametrissa hakuehdossa 7 antaa palvelunantaja, joka löytyy ostopalvelun valtuutuksessa ostopalvelun tuottajana. Näin haku rajautuu järjestäjän vain tietylle ostopalvelun tuottajalle tehtyihin ostopalvelun valtuutusasiakiroihin.
ServiceEvent.classCode
Ei käytössä, löytyy skeemasta
ServiceEvent.code

Headerin kenttä asiakirjan kuvaamat palvelut eli Stakesin palveluluokitus.

ServiceEvent.effectiveTime

Ei käytössä , löytyy skeemasta.
8.3.5 Medical Records ‑kyselyihin lisätyt parametrit

relatedDocument.SetID

Ei käytössä, löytyy skeemasta.
SetId
Tällä kentällä (II) voidaan pyytää asiakirjan eri versiot. Arkisto palauttaa aina uusimman version asiakirjasta ellei kontrollikehyksessä ilmoiteta että halutaan täydellinen versiohistoria (versiohistorian voi pyytää vain omassa käytössä ja lisäksi tiedonhallintapalvelun asiakirjoista)
Jos arkistosta kysellään tietoja vanhojen yksilöintitunnusten pohjalta, tulee haussa käyttää aina setId parametria. 
informationRecipient

Ei käytössä, löytyy skeemasta.
includeOwnDocumentsInResults

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

languageCode

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

tableOfContents

Tällä kentällä voidaan rajata haku tiettyihin näkymiin (AR/YDIN - Näkymät" OID 1.2.246.537.6.12.2002). 

Ylläpidettäviä, koosteita, suostumuksenhallinnan ja muiden tahdonilmaisujen haussa rajataan hakua näkymä-tunnuksilla tiettyihin asiakirjoihin. Jos rajausta ei anneta, haetaan kaikki palvelupyynnöllä haettavissa olevat tiedot.
<tableOfContents>

     <value displayName="SIS" code="10" codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002" 
          codeSystemName="AR/YDIN - Näkymät 2002"/>

     <value displayName="KIR" code="20" codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002" 
          codeSystemName="AR/YDIN - Näkymät 2002"/>

</tableOfContents>

Haettaessa ajantasaista hammasstatusta näkymätunnuksella HAMK näkymärajaus toimii eri tavoin kuin muissa näkymärajauksin tehdyissä hauissa. Muut haut rajautuvat asiakirjoihin (tai koosteisiin), joissa kyseinen näkymä löytyy. Ajantasaista hammasstatusta haettaessa annetaan näkymätunnukseksi HAMK ja tällöin arkisto palauttaa tuoreimman HAMK-näkymän mukaisen asiakirjan sekä asiakirjat, joissa on tuoreimman HAMK:in jälkeen päivitettyjä HAM-näkymiä. Käytettäessä HAMK-näkymää haussa ei näin palaudu kaikki HAMK-näkymän sisältävät asiakirjat. Jos arkistosta halutaan hakea kaikki HAMK-näkymän sisältämät asiakirjat, pitää ne hakea käyttämällä HAM-näkymää (HAMK on lisänäkymän HAM päänäkymän alla). 
Ajantasaista hammastarkastuksen hakua voi käyttää kaikissa hoitoasiakirjoja palauttavissa palvelupyynnöissä pois lukien keskeisten terveystietojen haut ja vanhojen asiakirjojen haut.
encompassingEncounterCode
Luokiteltu tieto joka kuvaa sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa vai onko se avohoitoa.  Palvelutapahtuman laji (hakutietoja varten). OID: 1.2.246.537.5.40156.2008.
functionCode
Ei käytössä, löytyy skeemasta.

custodianTypeCode

Hakutietona käytettävä rekisterinpitäjän laji. Koodattu tieto jota voidaan käyttää rajaamaan hakutietoja. Koodisto on eArkisto - Rekisterinpitäjän laji  OID: 1.2.246.537.5.40172.2008. 
patientRegistrySpecifier
Tarkenne joka työterveysrekisterissä minkä työnantajan tiedoista on kyse. Kenttä on tyypiltään II ja siinä välitetään työnantajan yksilöintitunnus, joka on muodostettu työnantajan y-tunnuksesta. Tilanteissa, joissa y-tunnusta ei ole olemassa, voidaan käyttää virallista henkilötunnusta tai työterveyspalvelunantajakohtaisesti yksilöivää työnantajan numeroa.
Y-tunnuksesta muodostettu yksilöintitunnus voidaan antaa joko kokonaan root-osassa (väliviivaa ei tällöin anneta) tai jaettuna root- ja extension-osiin (tällöin väliviiva extension-osassa).  Henkilötunnuksesta muodostettu yksilöintitunnus annetaan aina root- ja extension-osiin jaettuna
. 
Työterveyspalvelunantajakohtaisesti yksilöivästä työnantajan numerosta muodostetaan rekisterintarkenne THL:n OID-avaruuteen (537). Solmuluokkaa 30 seuraa työterveyspalvelunantajan yksilöintitunnus ja työnantaja-asiakkaan numeerinen yksilöintitunnus palvelunantajan järjestelmässä. Tunniste annetaan kokonaan root-osassa.
serviceProvider

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

serviceChainLinkId

Palvelukokonaisuustunnus (II) kentällä voidaan rajata hakutulos koskemaan tiettyä (tai tiettyjä) palvelukokonaisuuksia.
episodeLinkId

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

episodeLinkCode

Ei käytössä, löytyy skeemasta.

diagnosisCode

Palvelutapahtuman asiakirjoihin koodattujen diagnoositietojen avulla voidaan rajata hakua. Koodistoksi kelpaavat ydintietojen mukaiset diagnoosikoodistot. 
imagingStudyCode

Ei käytössä, löytyy skeemasta 
procedureCode
Hakutulosta voidaan rajoittaa palvelutapahtumassa tehtyjen toimenpiteiden mukaisesti. Koodiksi käy ydintiedoissa toimenpiteisiin määritellyt koodistot. 
workDisabilityStatus
Ei käytössä, löytyy skeemasta.

containsLabResults
Ei käytössä, löytyy skeemasta.

containsImages

Ei käytössä, löytyy skeemasta.
activeServiceChainLinkId
Ei käytössä, löytyy skeemasta.

activeEncompassingEncounterId
Kenttä ei rajaa hakua, vaikka se annetaan kyselyparametrin sanomatyypissä. Tällä kentällä (II) annetaan se palvelutapahtuma, jonka toteuttamiseen arkistosta luovutettavia tietoja käytetään. Olemassa olevaa palvelutapahtumaa käytetään KanTa-arkistossa hoitosuhteen todentamiseen. Ostopalveluihin liittyvissä palvelupyynnöissä PP40, PP41, PP42, PP43, PP44, PP45, PP46 ja PP47 viitattava palvelutapahtuma-asiakirja on arkistoitu palvelun järjestäjän rekisteriin.
Tämä kenttä on pakollinen jos kyselyssä pyydetään luovutuksella saatavia tietoja (palvelupyynnöt PP6, PP21, PP22,  PP26, PP27, PP28, PP30, PP40, PP41, PP42, PP43, PP44, PP45, PP46, PP47, PP48, PP49, PP12, PP15, pois lukien PP55 ja PP56 luovutus). 
8.3.6 Find Document Metadata and Content Response(RCMR_IN100032FI01)

	Trigger Event
	Document Query Response For Metadata and Content
	RCMR_TE000904UV01

	Transmission Wrapper
	Application Level Acknowledgement
	MCCI_MT000300UV01

	Control Act Wrapper
	Query Control Act Response / Acknowledgement
	QUQI_MT120001UV01

	Query Response Type
	Document Event, with Content
	RCMR_MT100002FI01

	Query Definition
	Document Event, with Content
	RCMR_MT100002FI01


Interaktiolla RCMR_IN100032FI vastataan kyselyyn. Siirtokehyksenä käytetään yleistä sovellustason kuittauskehystä, jonka acknowledgement luokassa voidaan ilmoittaa jos kyselyn suorittamisessa on sattunut virhe. 

Kyselyvastauksen kontrollikehyksessä ainoa pakollinen kokonaisuus on queryAck. Tärkeä kokonaisuus kontrollikehyksessä on toistuva elementti subject, jonka sisällä on viestityyppi RCMR_MT100002FI01. Alla olevassa kuvassa on esitetty kyselyvastauksen rakenne. Varsinaiset dokumentit sijaitsevat subject.clinicalDocument.text elementissä. clinicalDocument elementin muissa rakenteissa voidaan palauttaa dokumenttiin liittyviä metatietoja.
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(subject rakenne toistuu niin monesti kuin kyselyvastauksia on)

queryByParameter, alkuperäinen kysely


Kuva 13: Vastaus kyselyviestiin, siirto- ja kontrollikehys sekä useiden asiakirjojen palauttaminen kerralla
queryAck rakenteen käyttäminen ja kenttien mahdolliset arvot on selostettu HL7 Finlandin suositus V3-viestien käyttöönottoon luvussa 2.4.4
8.3.7 Find Document Metadata Response (RCMR_IN100030FI01)   

Metatietokyselyn vastaus, jonka sanomatyypin tietosisältö on kuvattu tarkemmin luvussa 8.1.1.

Kun kysellään palvelutapahtuman kuvailutietoja, niin tiedot palautetaan seuraavasti:

· kustakin palvelutapahtumasta tuotetaan yksi viestityypin RCMR_MT100001FI01 mukainen palautettava tietosisältörivi, jossa on mukana kaikki palvelutapahtumatasolla palautettavaksi määritellyt tiedot. Muut sanomatyypissä pakollisiksi määritellyt kentät jätetään hakutieto rivistä pois. Jos ne ovat skeematasolla pakollisia, niin niihin tuotetaan nullFlavor=”NA”.

	Trigger Event
	Document Query Response For Metadata
	RCMR_TE000902UV01

	Transmission Wrapper
	Application Level Acknowledgement
	MCCI_MT000300UV01

	Control Act Wrapper
	Query Control Act Response / Acknowledgement
	QUQI_MT120001UV01

	Query Response Type
	Document Event
	RCMR_MT100001FI01

	Query Definition
	
	


9 XML skeemat

Sanomien XML-skeemat löytyvät tämän paketin hakemistosta: ”skeemat”. Koska Medical Records query topic ei ole osa NE 2006 standardia eikä NE2007 standardi ollut saatavilla skeemojen työstämisen aikana, on arkiston skeemat jouduttu kokoamaan useammasta HL7 standardista. Kansalliset laajennukset skeemoihin on tehty XML työkaluilla eli HL7 mallinnusta ja skeemageneraattoria ei ole käytetty. 

Taulukko alla kertoo mistä HL7 määrittelystä kunkin skeeman pohjamäärittely on otettu:
Taulukko 10: Skeemojen lähteet.
	Interaktiot
	skeema
	lähde

	
	RCMR_IN100001FI01.xsd

RCMR_IN100002FI01.xsd

RCMR_IN100004FI01.xsd

RCMR_IN100016FI01.xsd

RCMR_IN100023FI01.xsd

MCCI_IN000002UV01.xsd

	Normative edition 2006

	
	RCMR_IN100029FI01.xsd

RCMR_IN100030FI01.xsd

RCMR_IN100031FI01.xsd

RCMR_IN100032FI01.xsd

RCMR_IN120001FI01.xsd


	eReseptin versio 2.3 skeemat

	Viestityypit
	
	

	
	RCMR_MT100001FI01.xsd

RCMR_MT100002FI01.xsd
MCCI_MT000200UV01.xsd
	Normative edition 2006

	
	RCMR_MT100003FI01.xsd
	eReseptin versio 2.3 skeemat

	Muut
	
	

	
	coreschemas
	eReseptin versio 2.3 skeemat

	
	hl7fi_extensions
	luotu käsin, taustamateriaalina fujitsun luonnos localHeader osiosta ja CDA Header 4.2 määrittely.


10 Liite A: CDA R2 standardista lainattu CDA R2 ja HL7 V3 Medical records vastaavuustaulukko

	Table 4: HL7 V3 Medical Records :: CDA Mapping 

	HL7 V3 Medical Records Component
	CDA Component 
	Comments

	ClinicalDocument
	ClinicalDocument
	Medical Records includes attributes not present in CDA (text, statusCode, availabilityTime, reasonCode, completioncode, storageCode, copyTime); CDA includes attributes not present in Medical Records (title). 

	authenticator
	authenticator
	  

	legalAuthenticator
	legalAuthenticator
	  

	dataEnterer
	dataEnterer
	  

	EncounterEvent / encounterPerformer
	encompassingEncounter / encounterParticipant; serviceEvent / performer
	The Medical Records encounterPerformer is split into two CDA participants.

	responsibleParty
	responsibleParty
	  

	custodian
	custodian
	  

	participant
	participant
	  

	informationRecipient
	informationRecipient
	  

	recordTarget
	recordTarget
	  

	author
	author
	  

	subject
	subject
	The Medical Records subject is a directory of all subjects listed in the document. 

	relatedDocument / ParentDocument
	relatedDocument / parentDocument
	  

	documentationOf / Event
	documentationOf / serviceEvent
	  

	inFulfillmentOf / Order
	inFulfillmentOf / order
	  

	componentOf / EncounterEvent
	componentOf / encompassingEncounter
	  


id = 1.2.246.10.123.11.123





setId = 1.2.246.10.123.11.123





versionNumber = 1





effectiveTime = 20061210





id = 1.2.246.10.123.11.987





setId = 1.2.246.10.123.11.123





versionNumber = 2





effectiveTime = 20061219





relatedDocument (typeCode = ”RPLC”)





   parentDocument





id = 1.2.246.10.123.11.123





setId = 1.2.246.10.123.11.123





Alkuperäinen asiakirja





korjaava asiakirja





id = 1.2.246.10.123.11.555





setId = 1.2.246.10.123.11.555





versionNumber = 1





effectiveTime = 20061212





relatedDocument (typeCode = ”APND”)





   parentDocument





id = 1.2.246.10.123.11.123





setId = 1.2.246.10.123.11.123





täydentävä asiakirja





id = 1.2.246.10.123.11.777





setId = 1.2.246.10.123.11.777





versionNumber = 1





effectiveTime = 20070110





relatedDocument (typeCode = ”APND”)





   parentDocument





id = 1.2.246.10.123.11.987





setId = 1.2.246.10.123.11.123





lisäys (append)





korvaus (replace)





lisäys (append)





täydentävä asiakirja








id = 1.2.246.10.123.11.888





setId = 1.2.246.10.123.11.777





versionNumber = 2





effectiveTime = 20070110





relatedDocument (typeCode = ”RPLC”)





   parentDocument





id = 1.2.246.10.123.11.777





setId = 1.2.246.10.123.11.777





korvaus





(replace)





korvaava asiakirja





Dokumenttiin liittyvät muut tapahtumat


ja dokumentit





Dokumenttiin liittyvät tahot 


(potilas, rekisterinpitäjä jne.)





Dokumentin perus-attribuutit





<controlActProcess moodCode="EVN">


	<reasonCode code="PP6" codeSystem="1.2.246.537.5.40157.2008" codeSystemName="eArkisto - Arkistosanomien palvelupyynnöt"/>


	<reasonOf>


		<detectedIssueEvent>


			<!-- koodi 3 = Sähköisen arkiston varmistusten hallinta -->


			<code code="3" codeSystem="1.2.246.537.40120.2006"/>


			<mitigatedBy xsi:nil="false">


				<detectedIssueManagement moodCode="EVN">


					<!--Potilastietojen katselun erityinen syy-->


					<code code="99" codeSystem="1.2.246.537.6.240.2012" displayName=”Muu syy”/>


					<text>Pidän yksityisvastaanottoa – ei muuta henkilökuntaa</text>


				</detectedIssueManagement>


			</mitigatedBy>


		</detectedIssueEvent>


	</reasonOf>


</controlActProcess>





Kuva � SEQ Kuva \* ARABIC �12�: MR-dokumenttikyselyssä käytettävät kyselyparametrit








varsinaiset kysely-parametrit (tässä kuvassa ei näy kaikki parametrit) 





kyselyvastauksen lajittelumääreet





yleisiä kyselyyn liittyviä 


tietoja,


kontrolli-


rakenteita








� kenttään kuuluisi organisaatiota kuvaava koodi, mutta tässä on haluttu välttää kontrollikehyksen paikallinen muokkaaminen tarvittavan uuden kentän takia ja päädytty hieman RIMin vastaiseen esitystapaan





�tarkenne tarkennus


�Voisiko viitata vain  header-dokun?


�Onko tähän tarpeen kuvata, miten tunnisteet muodostetaan?


�tarkenne tarkennus








Arkiston_MedicalRecords_sanomat_v202-1_tracking.doc

URN:OID: 1.2.246.777.11.2015.37

_1279361377.vsd
Siirtokehys


Kontrollikehys 


Sanomatyyppi


Dokumentti (CDA)


Kuvailutiedot


Tietosisältö ja rakenteet


Paikalliset kuvailutiedot


SOAP-hyötykuorma


SOAP-kääre


SOAP-otsikkotiedot


Osoitetiedot


MR kuvailutiedot



_1283900819.vsd
kertomus


arkisto


Original doc w/ content RCMR_IN100002FI01



= synkroninen yhteys


Arkistoi asiakirja


{XOR}


Vastaanottokuittaus 
Accept Ack / MCCI_IN000002UV01


Document transmission acknowledgement RCMR_IN120001FI01


Arkistoi asiakirja


kertomus


arkisto


Aikaraja sovelluskuitin perille menolle



_1279374420.vsd
1.


2.


3.


4.


5.


8.


6.


9.


1.1.2009


30.1.2009


10.


Palvelutapahtuman käynnissä olon tai alkamisen ajankohta


Palvelutapahtuman käynnissä olon tai loppumisen ajankohta


7.



_1279001427.vsd
Find Document Metadata and Content Query RCMR_IN100031FI01


Find Document Metadata and Content Response RCMR_IN100032FI01


kertomus


Find Document Metadata Query (RCMR_IN100029FI01)   


arkisto


Find Document Metadata Response (RCMR_IN100030FI01)


Jakele asiakirjoja


Hae 
asiakirjoja



_1279001437.vsd
�

QUQI_MT120001UV01. kontrollikehys�

RCMR_IN000032, interaktio, siirtokehys�

queryAck, kyselytietoja�

subject�

clinicalDocument (metatietoja)
	id
	setID (jne)
�

text (base64 koodattu MIME paketoitu dokumentti)�

subject�

clinicalDocument (metatietoja)
	id
	setID (jne)
�

text (base64 koodattu MIME paketoitu dokumentti)�

. . . (subject rakenne toistuu niin monesti kuin kyselyvastauksia on) �

queryByParameter, alkuper�inen kysely�


