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1 Johdanto

Tahan dokumenttiin keréatdan vuoden 2010 aikana Kelan vastuulla olevaan KanTa HL7 Help-
Deskiin tulleet kysymykset ja vastaukset tilastointia ja seurantaa varten. Kysymykset on jaoteltu
kvartaaleittain (Q1 = tammikuu-maaliskuu, Q2 = huhtikuu-kesékuu, Q3 = heindkuu-syyskuu, Q4 =
lokakuu-joulukuu). Jokainen kysymys ja vastaus on koottu oman otsikon alle ja otsikossa on mu-
kana paivaméaara seka kellonaika, jolloin kysmys on Help Deskiin tullut, sekd kysymyksen lahet-
tényt taho.

Dokumenttia yllapidetdan aina kun uusi kysymys tulee Help Deskiin. Help Deskiin saapuneista
kysymyksista annetaan raportti HL7 tekniselle komitealle kuukausittain. Dokumentti julkaistaan
www.kanta.fi —sivustolla.

Liséksi on huomioitava, ettd vastuu KanTa-jarjestelman HL7-rajapintoja koskevista
HelpDesk —kysymyksista siirtyi virallisesti Kelalle helmikuun 2010 alusta lahtien. Taman
jalkeen tulleet kysymykset on keratty tahan dokumenttiin. KanTan HL7 HelpDeskin sah-
kopostiosoite on hl7hd[at]kanta.fi.
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2 Q1 (helmikuu - maaliskuu 2010)

2.1 eResepti: sanomakuvauksien OID-tunnukset. 2. helmikuuta 2010 klo 9:26 Kela
[OK]

Antero Ensio toimittanut tarvittavat OlID-koodit.

2.2 eArkisto: Asiakirjan haku korjausta varten 08.03.2010 klo 11:58 Logica [OK]
Kysymys:
Hei,

meilla tuli eteen seuraava ongelma eArkisto-toteutuksen kanssa:
- asiakirjojen muodostus ja arkistointi tapahtuu aina tausta-ajona,
eika siihen liity koskaan mitdan kayttajainteraktioita

- muodostetaan uusi asiakirja, ja arkistoidaan se

- tulee tarve korjata asiakirjaa:

* haetaan asiakirja arkistosta

* korjataan sita

* arkistoidaan uusi versio

Asiakirjan korjaus ei onnistu, koska asiakirjan haku arkistosta vaatii
henkilttietoja: hakusanomalle tulee virhekuittaus:

Pakollinen tieto puuttuu [ Validointi / Pakollinen tieto puuttuu tai tieto

on virheellinen.:

controlActProc-
ess/authorOrPerformer.0/assignedPerson/assignedPerson/asLicensedEntity.0/code/code]

Palvelupyynto on PP2 eli haetaan palvelunantajan omia tietoja.

Speksi on vahan epaselva sen suhteen, tarvitaanko henkilttietoja tadssa
tapauksessa: eArkiston Medical Records -sanomat v 1.7.1 sanoo luvussa
1.6.1, kohdassa authorOrPeformer-rakenne:

"Lisaksi luovutuksen aiheuttaviin kyselyihin (PP2, PP3, PP4, PP5, PP6) on
annettava assignedPerson kohtaan seuraavat tiedot:" jne.

Eli speksi on ristiriitainen siten, ettd henkilttietoja vaaditaan
luovutuksen aiheuttaviin kyselyihin, mutta sulkuihin on listattu myo6s
palvelupyyntd PP2, joka ei voi aiheuttaa luovutuksia.

Mielestani on selva, etta jarjestelmien pitéisi voida hakea teknisten
syiden perusteella omia asiakirjoja ilman, etta joku henkilo liittyy
kyselyyn. Tasta syysta speksi ja toteutus pitaisi korjata niin, etta
tosiaan vain luovutuksen aiheuttavat kyselyt vaatisivat henkilttietoja.
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Liitteend viela virheen aiheuttanut kyselysanoma ja vastaussanoma.
Vastaus:

OPEN CDA 2008 KANTA Potilaskertomusarkiston Medical RecordsRecords -sanomat V 1.71
maarittelyissa luvun 7.2.1 "authorOrPerformer -rakenne" —otsikon alla selkokielinen teksti on
oikein, mutta suluissa on lueteltu virheellisesti yksi palvelupyyntd liikaa. PP2 poistetaan tuosta
luettelosta. TAma tullaan kirjaamaan eArkiston errataan:

"Lisaksi luovutuksen aiheuttaviin kyselyihin (PP3, PP4, PP5, PP6) on annettava assigned-
Person kohtaan seuraavat tiedot:"

Henkilbtieto vaaditaan siis vain luovutushauissa. eArkisto korjataan my6s taman tarkennuksen
mukaiseksi.

eArkiston toteutusaikataulu toistaiseksi avoinna

2.3 eArkisto: Kysymys laboratoriomaarittelysta 08.03.2010 klo 14:26 Logica [OK]
Kysymys:

Hei,

yksi kysymys laboratoriovastausten CDA R2 -méaadrittelysta:

Vastausten taulukkomuotoisen esityksessa (luku 3.6.3) taulukkoon on tuotu
erikseen nakyviin tutkimuksen tehnyt palveluyksikko, ja tekstissa viitataan,
ettd nakymatasolla ndkyy tilauksen tehnyt palveluyksikko.

Tama on mielestani hiukan sekavaa:

- Luvussa 2 on maaritelty, etté vastausten yhteydessa nakymatasolla
on merkinnan tekijan palveluyksikkdna merkinnat tehnyt palveluyksikko.

Tilaava palveluyksikkd ilmoitetaan myds, siind kohtaa functionCode=TIL.

- Kertomus ja lomakkeet -maaritelyssé on méaaritelty (luvussa 2.1.6),
ettd nayttdmuotoon tuodaan nékyviin oletuksena merkinnén tekija.

- Luvussa 2 on méaritelty, ettd samalla asiakirjalla missé on vastaukset,
on myos tilauksen tiedot, jolloin siella on nakymatasolla tilauksen
tehnyt palveluyksikké (siella ei ole merkinnan tekijaa lainkaan, mutta
koska vain yksi author, niin nayttbmuotoon varmaan tulee se...)

Eiko olisi jarkevampad, etta vastausten yhteydessakin nakymaétasolla olisi
nayttomuodossa tutkimukset tehnyt palveluyksikkd? Silloin ei tarvitsisi
tulostaulukossa nayttaa tekopaikkaa jokaista tutkimusta varten. Ja jos
asiakirjatasolla asiakirjaa naytetaan, tilaava palveluyksikkd nékyy
kuitenkin tilausnakyman kohdalla. Ja jos asiakirjaa kasitellaan
rakenteisesti, niin jarjestelma osaa kuitenkin purkaa rakenteista tilaajan
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ja toteuttajan erikseen.
Vastaus:

LabraSIG on paatynyt tahan rakenteeseen vastauksen osalta:

LAB

tilaava palveluyksikko (functionCode="TIL")
kirjaaja (functionCode="KIR")

merkinnan tekija (functionCode="MER”)

- merkinnan tekija sisaltaa aina tekevan
palveluyksikon

- henkilon lausuntotyyppisessa vastauksessa
- ohjelmiston/tyhjan muussa tapauksessa
Hoidon toteutus

tutkimustulokset

todellinen naytteenottoaika (tapahtuma-aika,
observation.effectiveTime))

Eli teknisessa mielessa ei ole ongelmaa, koska kaikki tarvittavat tiedot on
maadritelty, vastauksen nakymatasolla author toistuu 3 kertaa. Labra SIG
halusi, ettd vastaustulosteessa nakyy merkinnan tekijan paikalla tilaava
yKsikKo.

Teknisesti saa tekevan palveluyksikon tietysti nakymé&én, sehan on
sopimuskysymys.

Mutta jos tata ryhdytaan muuttamaan, niin siten pitaisi kai kysya LAB SIG:in
kantaa.

Antero laittaa tdhan varmaan oman mielipiteensd, silla Antero on tehnyt tuon
nayttbmuodon toteutuksen.

TTimoT

- Ei aiheuta muutoksia maaritykseen toistaiseksi

2.4 eArkisto: Asiakirjan korvaus ei onnistu 12.03.2010 klo 16:12 Logica [OK]
Kysymys:

Hei,

korjausasiakirjan arkistointi eArkistoon ei onnistu. eArkisto palauttaa
virheilmoituksen:

5A00088:Korvaamisen syykoodi virheellinen:Korvaamisen syykoodi virheellinen
[ annettu mitatdinnin syy: ]
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Ensimmaisella yrityksella vika tosiaan oli tuo, mutta toisella yrityksella
lisdsin sanomaan reasonCode-kentan, ja sama virheilmoitus tuli uudelleen.

Liitteena arkistointisanoma ja kuittaus.
Vastaus:

Syykoodia haettiin vaarasta paikasta. eArkiston virheen korjaus tehty ja asennettu AT:hen, voisi
testata.

2.5 eArkisto: Asiakirjan arkistointi epaonnistuu 22.03.2010 klo 17:18 Logica
[KESKEN]

Kysymys:

Hei,

eArkiston asiakastestin paivityksen jalkeen asiakirjojen arkistointi
epaonnistuu, koska arkisto vaatii, ettd asiakirjalla olisi vahintaan
yksi ClinicalDocument.documentationOf-elementti. Tata vastaa
asiakirjan metatiedot -excel-kaaviossa kohta "palvelutapahtuman
kuvaavat palvelut".

Tietoa ei ole maaritelty pakolliseksi CDA R2 -skeemassa,
OpenCDA CDA R2 Header -maarittelyssé eika tuossa excel-kaaviossakaan.

Onko tiedon vaatimiselle joku (uusi) peruste, vai onko se virhe?

Liitteend arkistointisanoma ja kuittaus.

Vastaus:

Paivitetyn liite 2:n mukaisia linjauksia ei ole viela toteutettu eArkistoon, aikataulu avoin.

Huom. Palvelutapahtuman ensisijaisen asiakirjan pakollisiksi tiedoiksi on tulossa palvelun jarjes-
tdja ja palvelun jarjestajan nimi.
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3 Q2 (huhtikuu - kesakuu 2010)

3.1 eResepti: V2.6:n skeemat 21.4.2010 klo 8:20, Digia [OK]
Kysymys:

Moikka,

Kavin lapi WSDL méaarittelyjamme ja tormasin vanhaan tuttuun ongelmaan, josta keskusteltiin jo
vuosi sitten alla olevassa sahképostissa.

Otin eReseptin 2.6 MR skeemat hl7finlandin sivuilta. WSDL:amme ei validoidu samalla virheil-
moitukselle edelleen "localHeader esitelldan kahdessa paikassa". Tuossa vuosi sitten vastauk-
sessasi sanoit:

>Skeema (RCMR_MTO000004FI101.xsd) pitda korjata ja poistaa siita
>tuo turha localheaderin importtaus (?).

Kuitenkin nyt 2.6 paketissa on edelleen viittaukset hl7fi_localheader_2.xsd:hen interaktioista
RCMR_MTO000002F101.xsd ja RCMR_MTO000004FI01.xsd.

Miten taman kanssa tulisi nyt menetella? Asiakkaiden on vaikea generoida client koodia skee-
moista jotka eivat validoidu. RCMR_MTO000004FI01.xsd:n osalta viittaus on turha ja sen voi pois-
taa. Pitaisikd RCMR_MTO000002FI01.xsd:n viitata localheader.xsd:hen? Ainakin meidén validoin-
ti toimii tallaisen muutoksen jalkeen mutta en tieda saako niin tehda?

--Janne Sinivirta

Vastaus:

Kela ehdottaa 28.4.2010 HL7 TC-kokouksessa, ettd em. viittaukset voisi poistaa. Kela tekee
muutokset skeemoihin, mikali TC hyvaksyy asian.

Korjaus: Kela oli vahingossa laittanut 2.6 pakettiin vanhat skeemat, Kuopion yliopiston Mika
Tuomainen huomautti asiasta. Paketti on paivitettava ensi tilassa dokumenttiarkistoon.

Edit 3.5.2010: Korjattu maarityspaketti toimitettu Aino Virtaselle 30.4.2010 klo 13:15

3.2 eArkisto: Kansallinen tyylimaarittely CDA_Fi.xsl 3.5.2010 klo 12:25, PPSHP
[OK]

Kysymys:

Hei,
Olemme tekemassa toteutusta fysiologisten mittausten siirrosta tehojarjestelmasta.

Kansallinen tyylimaarittely fysiologisten mittausten sanomalle on
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<?xml-stylesheet type="text/xsl' href="CDA_Fi.xsl'?>

Mittausten arvo ilmoitetaan kayttajélle teksti —osiossa, ja se nayttdd nykyisten tyy-
limaaritysten mukaan talta

eli kayttajien mukaan luettavuus on hankalaa.

Voisiko tyylim&arittelyja saada kansallisesti sellaiseksi, etta tallaiset tiedot esitettaisiin taulukko-
maisesti.
Eikd taulukkotarve ole tullut esiin my6s laboratoriotietojen osalla?

Vastaus:
Hei!

Nopein "ratkaisu” tdhan lienee tyylitiedoston muokkaaminen itse omiin tarpeisiin parhaiten sopivaksi omas-
sa jarjestelmassa tietojen nayttamiselle.

Tietaékseni fysiologisten mittausten osalta ei ole olemassa samanlaista intressiryhm&a kuin laboratoriotie-
tojen osalta, jossa olisi tasta asiasta keskusteltu

(valitén viestisi samalla kuitenkin tiedoksi HL7 dokumentti-SIGin edustajille, jotka saattavat tietda tasta
historiasta enemman).

Asiaa voisi kasitella myos viimeistdan seuraavassa HL7:n teknisen komitean kokouksessa 24.5.

HL7 TC 24.5.2010:

eKatselu + PTJ-nayttémuodon tulisi olla yhtenéinen, joten nyt tulisi pohtia, tehd&énkd (voidaanko
edes) yleinen nayttdmuoto, vai tekeeké jokainen toimittaja oman layoutin tulostusformaatille?
Kohderyhmana ammattilaiset (PTJ) seka kansalainen (eKatselu) Jokaiseen erilaiseen mittaustu-
lokseen ei lahdeta tekem&an maarityksia. Yleismuoto voisi tulla kysymykseen? STM esittaa, etta
dokumentti SIG voisi edistaa asiaa. Kela/ STM / THL ottaa nayttdmuotoasiat esille yhteisissa
palavereissaan.

3.3 eArkisto: Ensisijainen asiakirja 6.5.2010 klo 16:43, Logica [OK]
Kysymys:

Hei,

meilla on joitain kysymyksia ensisijaisen asiakirjan merkityksesta

eArkistossa.

Meidan toteutus on talla hetkelld lyhyesti ollut seuraavanlainen,
ja se tukeutuu varsin pitkalti eArkiston Medical Records -maarityksen
lukuun 3.2.
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- palvelutapahtumasta vastaa organisaatiossa yksi jarjestelméa

- kyseisessa jarjestelmassa palvelutapahtuman tiedot pidetédén
jatkuvasti ajantasalla

- *kaikki* kyseisen jarjestelmén tuottamat asiakirjat ovat
ensisijaisia: koska palvelutapahtumasta vastaava jarjestelma
sisaltdéd palvelutapahtuman ajantasaiset tiedot, se voi aina
uuden asiakirjan tuottaessaan vieda asiakirjalle palvelutapahtuman
uusimmat tiedot, joten asiakirja on ensisijainen

- tyhjia, vain palvelutapahtuman sisaltavia asiakirjoja tuotetaan
vain silloin, jos palvelutapahtuman tiedot muuttuvat, eikd mitaan
muutakaan dataa ole silla hetkelld asiakirjalle vietavaksi

- jos organisaatiossa on muita eli erillisjarjestelmia, ne joko

* hyddyntavat palvelutapahtumasta vastaavan organisaation
palvelutapahtumatietoja (tdh&n on joitain mekanismeja meilld),
jolloin niidenkin tuottamat asiakirjat voivat olla ensisijaisia

* jos eivat hyddynna, niin asiakirjat ovat toissijaisia

Liséksi perustelemme téta viela siten, etta erillisjarjestelmien
asiakirjoihin ja palvelutapahtuman tietoihin liittyvi& yksityiskohtia
ei tarvitse aina vieda ensisijaiselle asiakirjalle: jos jotain koostetta
palvelutapahtuman yksityiskohdista tarvitaan, voidaan se tuottaa
kasittelemalla kaikki palvelutapahtumaan liittyvét asiakirjat.

Kun asiaa on puitu, niin huomasimme tassa viimeisessa perustelussa ongelmia

maaritysten suhteen.

STM:n eArkiston kayttotapaukset PTJ v 1.099 (6.9.2009), Liite 2,
asiakirjan metatiedot sisaltaa seuraavan kohdan:

"rivi 77: palvelutapahtuman tiedot ensisijaisella asiakirjalla:
Taman ryhman tiedot tuotetaan vain ensisijaiseen asiakirjaan."

Ja taman listan alla on seuraavat kohdat
- palvelutapahtumasta vastaava palveluyksikko

- palvelutapahtuman kuvaamat palvelut

Esimerkkitapaus:

- palvelutapahtuman pééasiallinen hallinnointi on
potilastietojarjestelmassa X; X ei kuitenkaan sisalla mitaan
tukea laboratoriotutkimuksille

- potilas kay vastaanotolla, ja |1adkari maaraa jarjestelméssa X
potilaalle labratutkimuksia; hoitaja avaa organisaatiossa
kaytettavan laboratoriojarjestelman Y, ja kirjaa maaratyt
tutkimukset pyynt6ina sinne

- potilas kay organisaation jossain labrayksikdssa, jossa
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naytteet otetaan ja tutkimukset tehdaan

Meidan toteutuksessa on tahan saakka ajateltu niin, ettéa
potilastietojarjestelmé X tuottaisi ensisijaisia asiakirjoja, ja
labrajarjestelma toissijaisia asiakirjoja. Esimerkkitapauksessa
X tuottaisi ensisijaisen asiakirjan, jossa hoitoyksikkoélistalla
olisi vastaanotto, ja labrajarjestelma Y tuottaisi toissijaisen
asiakirjan, jossa olisi hoitoyksikkdlistalla labrayksikko.

Liite kakkosen perusteella néin ei kuitenkaan voitaisi toimia,
koska vain ensisijaisella asiakirjalla olevalla hoitoyksikkélistalla
olisi merkitysta.

Lahinna tdman johdosta voidaan kysya seuraavaa:

- Mika oikeasti on ensisijaisen asiakirjan merkitys? Eli siis siina
mielessa, etta *kenelle* silla on merkitysta, etta vain
ensisijaisella asiakirjalla on tiedot palveluyksikoéista ja
palveluista?

- Miten eArkisto hyodyntaa naita tietoja?

- Onko jokin nakemys siitd, miten joku muu, esim. asiakirjoja
hyddyntavat potilasjarjestelmat naitéa tietoja kayttaisivat?

En yritd sanoa sita, etta taydellinen lista palveluyksikdista
ja palveluista olisi turha: Mutta onko se tarpeen, etté vain
ensisijainen asiakirja sisaltaa sen taydellisen listan? Eiko
asiakirjoja hyddyntava jarjestelma, oli se sitten eArkisto
tai potilastietojarjestelma, voi taydellista palvelu-

ja hoitoyksikkoélistaa tarvitessaan muodostaa sen kaikkien
palvelutapahtumaan liittyvien asiakirjojen perusteella?

Vastaus:

Moi Arto,

Hyva kysymys. Ryhdymme selvittelemaén. eArkisto toimii lahtékohtaisesti siten, etté se ottaa uusimman
ensisijaisen asiakirjan metatiedoista palvelutapahtuman metatiedot (joita se sailyttdd omassa "hakemisto-
rakenteessaan"). Kuitenkin esimerkiksi tableOfContents -tiedon osalta kyseessa on juurikin lopussa kuvai-
lemasi kaltainen koostamismenettely (eli kaikista ensi- ja toissijaisista asiakirjoista keratdaan nakymatiedot).
Se etta voitaisiinko palveluyksikkétiedon (ja annetun palvelun) osalta menetella samoin vaatii hieman sel-
vittelya.

HL7 TC 24.5.2010
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Merkitsevaa on potilaan hoitoon ottava vastaanotto, eik& niinkdan esim. laboratorioyksikkd. Tar-
kennusta tehdaan kayttétapaukseen ensisijaisen asiakirjan merkityksesta. Ei muutoksia arkis-
toon. Toissijaista asiakirjaa luotaessa ei tarvitse tehda merkintdja ensisijaisen asiakirjan tietoihin.

3.4 eArkisto: Riskitietojen rakenteisesta muodosta 15.6.2010 klo 15:45, Logica
[OK]

Kysymys:
Paivaa,

minulla on muutama kommentti liittyen riskitietojen CDA R2 -rakenteeseen,
kuten kuvattu Kertomus ja lomakkeet -maarittelyssa.

- Jos riskin koodi on ICD-10-diagnoosi, niin missé rakenteessa esitetaan
syydiagnoosikoodi?

observation.valueen tulee mité ilmeisimmin oirediagnoosi, mutta
maarittely ei kerro, mihin syydiagnoosi laitetaan. Vai jatetadnko
se yksinkertaisesti pois, jos sellainen on tallennettu.

- Riskin nimi ja kuvaus

Maarittely dokumentoi, etta tiedolle ei ole omaa rakenteista
tietokenttad vaan tieto on nayttomuodossa, ja siihen viitataan
normaalilla tavalla rakenteesta (text.reference).

Tama aiheuttaa hieman ongelmia, jos riskitieto on esimerkiksi
laakeallergia, johon on tallennettu diagnoosi ja ATC-koodi
ja liséksi kayttaja syottaa riskin nimen ja kuvauksen.

Talloin rakenteeseen tallennettaan diagnoosi ja ATC-koodi,
ja linkki nayttémuotoon.

Nayttdmuotoon kuitenkin laitetaan nakyviin diagnoosi,
ATC-koodi, seka kayttajan syottdmat tiedot. Nyt ei ole
enda mitdan helppoa tapaa erotella nayttdmuodosta sita
osuutta, mika on kayttajan syottdmaa, ja joka ei vastaa
rakennetta.

Mielestani tama pitaisi ratkaista siten, etta riskitiedon
rakenteisesta osuudesta voi olla/pitéda olla kaksi linkkia
nayttémuotoon: yksi linkki, joka sisaltaa koko nayttdmuodon
eli sen missa on rakenteen nayttdmuoto + kayttajan syottama
teksti, plus toinen linkki, joka osoittaa pelkastaan

kayttajan syottamaan tekstiin.

Diagnooseissa on esim. vastaava rakenne eli siella
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observation.text viittaa nayttémuotoon, ja lisaksi on
erillinen viittaus diagoositekstiin.

Vastaus:
16.6.2010: Kela tilaa selvitysty6ta asiantuntijalta (Ensitieto Oy) ja palaa asiaan. Lisaksi kysy-
mykset kdydaan [api 18.6.2010 HL7 TC:ssa.

Vastaus 24.6.2010 Ensitieto Oy:

Vastaus:
- riskitiedoissa diagnoositiedon rakenne on sama kuin muut diagnoosit ja myos oi-

rediagnoosi on kaytossa

- diagnoosi tunnistetaan Diagnoosin tyyppi koodistolla esim. <code code="1" code-
System="1.2.246.537.5.40007.2003" codeSystemName="Diagnoosin tyyppi" dis-
playName="Tulosyydiagnoosi"></code>

- Entry tunnistetaan templateld:ll& esim. <templateld
root="1.2.246.537.6.12.999.2003.13"/> eli kyseessa on riskitieto. Jos riskitieto ha-
lutaan eritelld, niin rakennetunnus voisi olla esim.
1.2.246.537.6.12.999.2003.13.11

Tama on syyta viela hyvaksyttaa TC:lla.

"Diagnooseissa on esim. vastaava rakenne eli siella
observation.text viittaa nayttdbmuotoon, ja liséksi on
erillinen viittaus diagoositekstiin.”

Vastaus:

Entryjen viittaukset nayttdmuotoon yhtendistettiin kertomus ja lomakkeet maarityksessa. Diaknoosit on
toteutettu kyseisen muutoksen mukaisesti. Luonnollisesti riskitiedoissa pitaa noudattaa samaa periaatetta.
Korjataan seuraavaan versioon. Myds riskitiedoista olisi hyva saada kattavampia esimerkkeja. Vaikka jo-

kainen riskitietokirjaus laitetaan myds omaan section rakenteeseen, niin riskitieto voi tarvittaessa sisaltaa
yksi tai useampi entrya.

3.5 eArkisto: Fysiologisista mittauksista 15.6.2010 klo 15:26, Logica [OK]
Kysymys:

Hei,

pari kysymysta fysiologisten mittausten CDA R2 -rakenteesta

- Kertomus ja lomakkeet kappale 3.5.4 viittaa tutkimustulosten
maarittelyyn, kappaleeseen 3.2.4.

Onko tdma ymmarrettava niin, etta fysiologistet mittaukset
pitdé esittdd samalla rakenteella kuin tutkimustulokset?
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Kappaleessa 3.5.4 olevassa esimerkissa ei kuitenkaan ole
observationilla templateld-elementtid, joka kertoisi sen
olevan tutkimustulos.

Pitaako fysiologisilla mittauksilla olla templateld, ja
pitd&ko sen olla tutkimustulosten templateld?

- Tahan liittyen pikkuvirhe: kappaleessa 3.2.4 tekstissa
sanotaan, etta templateld on 1.2.246.537.5.999.2003.4
(oikein), mutta esimerkki-XML:ssé& templateld on
1.2.246.537.5.999.2003.3.

- Taannoin HL7 TC:ssé oli puhetta siitd, miten verenpaine
pitéisi esittdd, koska siind on kaksi eri arvoa. En muista
yhtd&n mihin tulokseen siind paadyttiin, enka loytanyt
poytékirjoista tahan selvitysta, e

Eli miten ne siis piti esittdd. Muistaakseni paadyttiin
siihen, ettei ainakaan erillisisséa observation-rakenteissa,
mutta sita vaihtoehtoa en muista.

Vastaus:
16.6.2010: Kela tilaa selvitysty6ta asiantuntijalta (Ensitieto Oy) ja palaa asiaan. Lisdksi kysy-
mykset kdydaan lapi 18.6.2010 HL7 TC:ssa.

Vastaus:
24.6.2010 Ensitieto Oy

"Pitaako fysiologisilla mittauksilla olla templateld, ja
pitddko sen olla tutkimustulosten templateld?”

Vastaus:
Pitaa olla templateld <templateld root="1.2.246.537.6.12.999.2003.4"/> on myds syyta harkita, saavatko
fysiologiset mittaukset oman tunnuksen, miké& on syyta kasitellda seuraavassa TC:ssé

"Eli miten ne siis piti esittda. Muistaakseni paadyttiin
siihen, ettei ainakaan erillisissa observation-rakenteissa,
mutta sita vaihtoehtoa en muista.”

Vastaus:
TC:ssa paadyttiin ensisijaisesti yhteen observation-rakenteeseen, mutta se edellyttdd AR-ryhmalta uusia
ylatason koodeja, joita 23.6.2010 kokous ei ehtinyt kasitella.
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3.6 eArkisto: Diagnoosirakenteen errata, 15.6.2010 klo 15:34, Logica [OK]
Kysymys:
Hei,

eArk-errata-2010-02-19-paketissa on korjauksia diagnoosirakenteeseen
eli kohta diagnoositeksti on muutettu diagnoosin tekstimuotoiseksi
tarkenteeksi.

Taman korjauksen jalkeen diagnoosirakenteessa on kaksi paikkaa, misséa
ilmaistaan viittaus tekstimuotoiseen tarkenteeseen

- tuo korjattu kohta eli entinen diagnoositeksti

- liséksi kohdassa Diagnoosikoodi ja koodisto on teksti:
"Diagnoosin tarkenne sijoitetaan nayttdmuotoiseen tekstiin
ja siihen viitataan <ori-ginalText><reference>-elementilla.”

Vastaus:
16.6.2010: Kela tilaa selvitysty6ta asiantuntijalta (Ensitieto Oy) ja palaa asiaan. Lisaksi kysy-
mykset kdydaan lapi 18.6.2010 HL7 TC:ssa.

Vastaus:
24.6.2010 Ensitieto Oy

- liséksi kohdassa Diagnoosikoodi ja koodisto on teksti:
"Diagnoosin tarkenne sijoitetaan nayttémuotoiseen tekstiin
ja siihen viitataan <ori-ginalText><reference>-elementilla."

Vastaus:
<ori-ginalText><reference>-elementilla iimaistaan diagnoosikoodin nayttémuodon poikkeavuus koodiston
mukaisesta nimesta eli esim.
<value xsi:type="CD" code="E03.89" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999" disp-
layName="Muu kilpirauh.vajaatoim">

<originalText>

<reference value="#0I1D1.2.246.10.1234567.14.2006.123.33.1.110"/>

</originalText>

</value>

Muut diagnoosimerkinnan lisdahuomiot kirjataan xUnstructured rakenteella.
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4 Q3 (heinadkuu — syyskuu 2010)

4.1 HL7 Help Desk: PAKE -lomakkeiston sahkoéistaminen, 23.8.2010 klo 15:00,
Palmenia Centre for Continuing Education [OK]

Kysymys:
Hyva PAKE -lomakkeiston sahkaoistystiimi,

Olemme saaneet Palmeniassa monta kysymystd PAKE -lomakkeistoon liittyen ja
valitettavasti meidan saamamme linkki ei avaa séhkdistettyd PAKE
(pahoinpitely- ja kehokartta) lomaketta kenellekaan. PAKEa ollaan

selvastikin ottamassa valtakunnalliseen kaytt6on, mutta sen toivottaisiin
saatavan jarjestelmiin valtakunnallisesti sahkdisena. Kyselyja PAKEsta on

tullut myds AVi:in (entinen l&a&ninhallitus).

Pyytaisin teiltéa vastausta mahdollisimman pian ko. asiaan, jotta voimme
ohjeistaa kyselijoita eteenpain.

Vastaus HL7 HelpDesk, 03.09.2010 klo 10:51:
Hei

1.Terveydenhuollon sahkdiset lomakkeiden maéaritykset ovat HL7 Finland ry:n
palvelimella www.hl7.fi Kohdassa Ajankohtaista: HL7-dokumenttiarkisto
paivitetty 14.5.2010 Dokumenttiarkistosta kohta: E-ARKISTO-MAARITYKSET:
OpenCDA2009 — Kertomus ja lomakkeet v.4.20 zip-paketti, jossa kansio
maaritustaulukot ja tiedosto: PAKE kentat 2008-02-04.xIs

2. Toimittajat ovat aloittaneet lomakkeiden tuottamisen
potilaskertomusjarjestelmiin, mutta minulla ei ole tarkempaa tietoa eri
toimittajien etenemisaikatauluista

3. THL on ottanut vastuun lomakkeiden tietosiséllosté ja niiden

siirtdmisesta kansalliseen koodistopalveluun. Ensimmaiset lomakkeet ovat jo
koodistopalvelimella. THL:st& asiasta voi tiedustella joko Sari Palojoki tai

Jari Lehtonen

4. Kela on varmaan tietylla aikataululla ottamassa KanTa-arkiston
kansalaisen kayttoliittymaan mahdollisuuden, ettéa kansalainen voi
sahkdisesti tayttaa kansalaisen taytettavissa olevia lomakkeita ja niiden
osia. Kelata asiaa voi tiedustella Marko Jaloselta.

5.Tietddkseni talla hetkelld ei ole suunnitelmissa KanTa arkiston yhteyteen
yleista ohjelmistoa, jolla ammattihenkild voisi katsella Kanta arkistossa
olevia asiakirjoja tai tayttda lomakkeita ja merkintoja. Kyseiset toiminnot
hoidetaan potilaskertomusohjelmistolla.

Terveisin
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Antero Ensio
HL7 Help Desk

4.2 HL7 Help Desk: Minimikontekstinhallinnan v3.0 maarittely, 8.9.2010 klo 15:24,
Logica [OK]

Hei,
pyytaisin HL7-yhdistyksen kannanottoa seuraavaan:

HL7 Minimikontekstinhallinnan v3.0 maarittelysséa (liitteend) sivulla 54 Alueellisen kontekstinhal-
linnan vaiheet kappaleessa 9.3.1 Kontekstin luominen, liittyminen kontekstiin ja kontekstin aset-
taminen on todettu, etta "Perusjarjestelma merkitsee kontekstissa User.ld.Logon-tiedon arvoksi
kayttajan yksildivan tunnisteen”

Uranus-Navitas integraatiossa on ongelmaksi noussut User.ld.Logon tiedon esitys. Ko. tieto it-
sessaan kulkee Uranus tietokannassa kapitaalein, jolloin Navitas ei tulkitse tietoa oikeaksi ja ka-
sittelee sen nullina. Uranuksessa ei merkkikokoriippuvaisuutta ole.

Esimerkki tapauksesta Navitaksen logilta:

2010-09-02 13:47:35 DEBUG Navitas
fi.elisa.solutions.navitas.web.integration.ContextManagerUtil.parselsToString(InputStream): re-
turn: itemValues=USER.ID.LOGON]|

2010-09-02 13:47:35 DEBUG Navitas
fi.elisa.solutions.navitas.web.integration.ContextManagerUtil.getUserldLogon(String, String):
User.ld.Logon =

2010-09-02 13:47:35 DEBUG Navitas
fi.elisa.solutions.navitas.web.integration.ContextManagerUtil.parselsToString(InputStream): re-
turn:

2010-09-02 13:47:35 DEBUG Navitas
fi.elisa.solutions.navitas.web.integration.ContextManagerUtil.getLoginData(): userldLogon =

2010-09-02 13:47:35 ERROR Navitas
fi.elisa.solutions.navitas.web.integration.ContextManagerUtil.getLoginData(): IntegrationLogin
failed. Reason: User.ld.logon from contextManager is null

Olisinkin kysynyt, onko merkkikokoriippuvaisuus oleellista tai tarkoituksenmukaista tuossa vai-

heessa?

Vastaus:
(Kysymys valitetty HL7 Help Deskin kasiteltavaksi Timo Tarhosen kautta 8.9.2010 klo 15:29 ja
Vastaus toimitettu asiakkaalle 17.9.2010 klo 14:40)

Hei,
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Ensinna pitaisi tismentaa, johtuuko virhe siita, ettéa itemName (tiedon nimi: User.ld.Logon) on
aakkoskoosta rijppumaton vai siita etta itemValue (tiedon arvo) on aakkoskoosta riippumaton.
Jos itemName, niin pitdé olla aakkoskoosta riippumaton, jos itemValue, niin onkin vdhan moni-
mutkaisempi juttu.

Minimikontekstinhallinnan v3.0 maarittelyssa kappaleessa 4.4 Subjektien kayttdminen sivulla 13
on seuraava kohta:

"Aakkoskoosta riippuvuus: Subjektin tietojen nimet ja arvot on kasiteltava aakkoskoosta riippu-
mattomina, ellei toisin ole erikseen mainittu.”

Tama ohjeistus tulee suoraan CCOW-standardista.

Minimikontekstinhallinnan maéarittelyssa ei oteta User.ld.Logon-tiedon osalta suoraan kantaa
kohtaan "ellei toisin ole erikseen mainittu”. CCOW-standardissa sen sijaan User.ld.Logon —
tiedon arvo on maaritelty aakkoskoosta riippuvaiseksi: "Value is case sensitive. For example,
“ksmith” and “Ksmith” are two different logon id values”. Minimikontekstinhallinnan méaarittelyssa
kuitenkin on tahan liittyen seuraavat kohdat:

"4.5.1 Kayttaja-subjekti, s. 14

Liittyvien ohjelmien on huolehdittava itse kontekstinhallintaan asettamiensa kayttajatunnusten
yksilllisyydesta ja muiden jarjestelmien kontekstinhallintaan asettamien kayttajatunnusten tun-
nistamisesta. Minimitason kontekstinhallintaratkaisussa koordinaattori ei huolehdi kayttajan eri
kayttdjatunnusten vastaavuustaulukoinnista (kayttajan eri jarjestelmissa olevien mahdollisesti
erilaisten kayttajatunnusten valilld). Kontekstinhallintaan liittyvien jarjestelmien on vastattava
tasta toiminnallisuudesta itse, mikali ohjelmat eivat kayta yhteista geneerista id:ta kayttajatun-
nuksena. Téallainen yleinen id-tunnus on sovittava toimijoiden kesken tapauskohtaisesti. Etuna
tallaisessa lahestymistavassa on kayttajatunnusten mappauksen tarpeettomuus kontekstinhal-
linnassa. Tosin mahdollinen mappaus esim. geneeristen id-tunnuksien ja jarjestelmien omien
kayttajatunnuksien valilla jaa jarjestelmien omalle vastuulle.”

"7.1.10 Kayttdjatunnuksen yksiléllisyys, s 36.

Jarjestelmien kontekstiin asettamien kayttdjatunnusten on oltava aina yksiléllisia siten, ettei kak-
si eri jarjestelmaa voi kayttaa samaa tunnusta kayttajan yksilointiin ellei kyse todella ole samasta
kayttajasta. Taman vuoksi kontekstissa ei pitaisi suoraan kayttaa sita kayttajatunnusta, jonka
kayttaja kirjoittaa ohjelmaa kaynnistaessaan.”

Esitettyyn kysymykseen

- tiedon nimen (itemName eli nyt User.ld.Logon) suhteen minimikontekstinhallinnan méaarittelyn
mukaan: pitaa olla aakkoskoosta riippumaton.

- tiedon arvon (itemValue) suhteen minimikontekstinhallinnan méaéarittelyn mukaan: ei ole erik-
seen otettu kantaa aakkoskokoon, néin kasiteltdva aakkoskoosta rippumattomana mutta huo-
mioitava kappaleet 4.5.1 ja 7.1.10. Vastuu tasta on lopulta liittyvalla ja tietoa hakevalla sovelluk-
sella.

KANTA 01/11



KanTa 1821

Kela / IT-osasto
KanTa tiimi 1 25.1.2011

Tietysti jatkon kannalta voidaan miettid, pitaisikd6 minimikontekstinhallinnan maarittelyssa ottaa
kantaa User.ld.Logon tiedon osalta my6s itemvaluen aakkoskokoon eli maaritella se CCOW:n
tapaan aakkoskoosta riippuvaiseksi.

4.3 eArkisto: Rokotustietojen CDA R2 —rakenne, 22.9.2010 klo 14:09, STM [OK]
Kysymys:

Hei, onko kansallisesti maariteltyihin ydintietoihin liittavélle
rokotustiedolle méaaéritelty CDA-rakenne?

Jos on niin mista se 16ytyy (asiakirja, versio ja kohta)?

Vastaus:

HL7 Teknisessa komiteassa 23.9.2010 todettiin, ettei kyseisid maarityksia toistaiseksi ole. Kela
teettaa tarvittavat maaritykset.
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5 Q4 (lokakuu —joulukuu 2010)

5.1 eArkisto: Riskitietojen CDA R2, 22.10.2010 klo 16:25, Logica [OK]

Kysymys:
Hei,

tassa viela kooste kaikista ongelmista, joita havaitsin riskitietojen rakenteessa, ja ehdotukseni asioiden
korjaamiseksi. Tassa on pari asiaa, joita ei ole ollut aiemmissa posteissa.

Alla ei oteta lainkaan kantaa siihen, onko ydintietomaarittelyissa olevat riskitietomaarittelyt ylipaataan kun-
nossa. Ainoastaan siihen, miten Kertomus ja lomakkeet —maarittelyssa nykyiset ydintietomaarittelyt sopivat
CDA R2 —rakenteeseen.

Riskitiedon yksiloiva tunniste:

- Yleisesti ottaen kertomus ja lomakkeet maérittelee kappaleessa 2.2.2, etté rakenteisilla tiedoilla on
yksikasitteinen tunniste, joka asetetaan tiedon id-kenttaan.

- Esim. diagnoosien kohdalla kappaleessa 3.2.2 asia on viela erikseen dokumentoitu.

- Riskitietojen kohdalla kappaleessa 3.2.12 tunnisteesta ei ole mitddn mainintaa.

Mielestéani kaikkien rakenteisten tietojen kohdalla olisi syyta dokumentoida aina erikseen tunniste, tai sitten
sita ei pida dokumentoida missaan muualla kuin kappaleessa 2.2.2. Muuten tulee tekijalle epavarma olo
siitd, pitaako tai saako tunnistetta laittaa rakenteeseen.

Riskitietojen osalta olettaisin, etta tunniste pitaa tulla vastaavasti kuin diagnooseillakin.

Linkit kayttajan syottamiin teksteihin riskitiedon rakenteesta:

Riskitiedon rakenteessa on nyt vain yksi ainoa linkki riskitiedon nayttémuotoon, ja nayttdmuodossa on sit-
ten varmaan kaikki riskitietoon liittyva tieto tekstimuodossa.

Edelleen tarvitaan linkki riskitiedon koko nayttémuotoon, mutta liséksi on tarve saada rakenteen kautta ulos
kayttgjan syottamien yksittaisten vapaiden tekstikenttien sisalto.

Riskitiedolla on ndhdakseni kolme tallaista vapaata tekstikenttaa:

1. Riskin nimi ja kuvaus.
Riskin nimi ja kuvaus koostuu diagnoosikoodista ja lisaksi mahdollisesta kayttajan syottamasta lisatekstis-
ta.

2. Riskitietoon liittyva tieto

Riskitietoon liittyva tieto on koodatussa muodossa joko ATC-koodi tai veriryhman Rh-tekija. Ainakin laa-
keallergioiden kohdalla riskitietoon liittyvaéan tietoon voi ATC-koodin lisaksi siséltyd muutakin tietoa kuin
ATC-koodi, esim. ladkkeen kauppanimi ja mahdollisesti muuta kayttdjan syottdmaa tietoa.

3. Riskin selite ja huomiointi potilaan hoidossa
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Tama on puhtaasti vapaata tekstia.
Ja téassa ehdotukseni sille, miten n&ma asiat pitéisi linkata rakenteesta:

- Riskitiedon koko nayttdmuoto linkataan observationin tai proceduren kentasta text.reference.
Tama kenttéa on nyt varattu riskin nimen linkkausta varten, siis koko nimen missa on diagnoosikoodi + kayt-
tdjan syottamaa tekstid. Eli vaihdetaan kentdn merkitys osoittamaan riskitiedon koko nayttémuotoon.

- Riskin nimen tai kuvauksen kayttajan syottdma teksti linkataan observationin tai proceduren kentésta
value.originalText.reference

Vastaava rakenne on kayttssa diagnooseilla diagnoosin tarkennetta varten. Ja siind mielessa, etta riskitie-
don valuessa on usein diagnoosikoodi, sopii tamé tahan erittéin hyvin.

- Riskitietoon liittyvan tiedon kayttajan syottama teksti linkataan vastaavasti eli siitd observationista,
missa on liittyvan tiedon koodi, kentasté value.originalText.reference

- Riskin selitteen ja huomioinnin tekstin linkkausta varten on tehtéva uusi observation, jonka tunnista-
mista varten tarvitaan uusi koodi CDA R2 Rakenne —koodistoon.

Tasséa pseudoesimerkki ylla olevasta:

<section ID="0ID1.2.3">
<id root="1.2.3" />
<code code="LAAKRE" codeSystem="1.2.246.537.5.40034.2006"
<title>L&akereaktio</title>
<text ID="0I1D1.2.3.0">
<l-- paragraph sisaltaa koko nayttdbmuodon -->
<paragraph ID="0ID1.2.3.1>

<!-- riskin nimi ja kuvaus -->

<content>Diagnoosi X12.3 diagnoosin selite

<!-- tdssa valissa ladkarin syottama tarkenne -->
<content style="xUnstructured” ID="0ID1.2.3.2">1d8kérin syottama tarkempi selite allergisesta reaktios-

ta, tms.</content>

</content>

<br />

<!I-- atc-koodi, ja perdssa laakarin syottama tieto ladkkeest -->

<content>ATC-koodi: ABCDEFG, ladke: <content style="xUnstructured”
OID="1.2.3.3">burana</content></content>

<br />

<!-- huomiointi potilaan hoidossa -->

<content style="xUnstructured” OID="1.2.3.4">Ei saa antaa buranaa, potilaan paaté alkaa sar-
keé.</content>
</text>
<entry>

<observation>

<id root="1.2.3" />

<code code="13" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003" />

<l-- viittaus nayttdmuotoon -->

<text><reference value="#0ID1.2.3.1" /></text>

<value xsi:type="CV” code="X12.3" codeSystem="1.2.246.537.6.1.1999">
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<l-- viittaus riskin nimeen -->
<originalText><reference value="#0ID1.2.3.2" /></original Text>
</value>
<I-- riskitietoa tdsmentava tieto -->
<entryRelationship>
<observation>
<code code="13.2" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003" />
<value xsi:type="CV” code="ABCDEFG" codeSystem="1.2.246.537.6.32.2007">
<l-- viitaus tdsmentévan tiedon vapaaseen tekstiin -->
<originalText><reference value="#01D1.2.3.3" /></original Text>
</value>
</observation>
</entryRelationship>
<I-- viittaus selitetekstiin, tata varten tarvitaan siis uusi koodi -->
<entryRelationship>
<observation>
<code code="13.XXX" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003" />
<text><reference value="#01D1.2.3.4" [></text>
</observation>
</entryRelationship>
</observation>

Arto Huusko | sovellussuunnittelija

Vastaus:

Selvittelyssa.

Edit 14.1.2011: Korjataan Kertomus ja lomakkeet —maaritys Logican ehdotuksen mukaiseksi
5.2 eArkisto: Laakitystietojen CDA R2, 11.11.2010 klo 11:27, Logica [OK]
Kysymys:

Hei,

laékitysmerkintdjen CDA R2 -rakenteiden toteutuksen yhteydessa nousi esiin useita kysymyksia
maarittelyyn liittyen:

1. Miksijokaisessa rakenteessa on templateld-kentta, jossa on aina sama arvo kuin kentté-
koodi? Eli code-kentassa ja templateld-kentédsséa on aina sama arvo.

templateld:ta on muissa maarittelyissa hyddynnetty joko niin, etté se rakenteen ylimmalla tasolla
kertoo minka maarittelyn mukainen rakenne on (viittaus méaarittelyasiakirjan tunnisteeseen), tai
sitten rakennetasolla sitéa on kaytetty kertomaan minka tyyppinen ydintieto kentédsséa on (koska
rakenteen code-kentésta tai kontekstista ei valttdmattd muuten kay yksiselitteisesti ilmi mita tie-
toa rakenteessa on).

Eli nyt laakityksen méaarittelyssa templateld on erilaisessa kaytdssa kuin ennen, ja lisaksi siita ei
ole mitdan hyotya, koska code ja templateld-kentissd on samat arvot. Laakityksen CDA R2 -
rakenne on jo muutenkin niin iso, ettd en nae syyta kasvattaa sita edelleen turhalla tiedolla.
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2. Laakitysmaarittelyn lopussa oleva kenttataulukko ei ole ajan tasalla eReseptiin verrattuna, ja
niissa on vahan ristiriitoja:

a. Taulukossa ei ole paikkaa tydnantajalle. eReseptissdhan tdméa on samassa kohdassa kuin
vakuutuslaitos.

b. Laakevalmisteen ja pakkauksen tiedoissa ei ole laitetta, vaikka eReseptilla sellainen on.
Antolaite kylla 16ytyy osastoldaékityksen annososiosta.

c. Taulukossa on vakuutuslaitos (sama paikka kuin eReseptilld) ja lisdksi vakuutusyhtit (Iaaki-
tyksen muut tiedot). limeisesti kuitenkin sama asia, joten kai yksi riittaa?

d. Taulukossa on myyntiluvan haltija kohdassa laakityksen muut tiedot, eReseptilla se on koh-
dassa ladkevalmisteen ja pakkauksen tiedot.

e. Kohdassa laakityksen muut tiedot on laékityksen loppuaika. Eik6 se ole sama tieto kuin on
kohdassa ladkevalmisteen ja pakkauksen tiedot, lAdkemé&éarayksen voimassa olo aika?

3. Reseptin muut tiedot: pitaakd kenttdkoodi asettaa vastaavasti kuin eReseptilla? Eli eResep-
tillahan kenttdkoodi muuttuu sen mukaan, onko kyseessa uusi resepti, korjattu resepti tai mitatoi-
ty resepti (tassé ei ole eReseptillakaan mitdén jarkeda, mutta miten tehdaan laékitysmerkinnas-
sd).

a. Lisaksitaulukosta puuttuu reseptin mitatdinnin ja korjauksen lisékentat.
4. Viittaukset alkuperéiseen ja yksittaiseen laakitykseen

a. eReseptilla ei ole viittausta alkuperaiseen ladkitykseen, vaan on viittaus reseptin edelliseen
versioon ja reseptiin itseensa.

b. Yksittdisen laékityksen id:n kohdalla polku paattyy kenttaan "setld”. setld kenttd kuitenkin
tarkoittaa nimenomaan ensimmaisen version tunnistetta. Jos laékitysmerkinnan jokin versio ei
olekaan se ensimmainen versio, niin on vaarin laittaa tieto setld-kenttdén. Viittaus laakkeeseen
itseensa pitaisi aina olla kentdssa id. eResepti-maérittelyssa tdma on oikein.

c. Muistaakseni reseptikeskus jossain vaiheessa vaati viittauksissa pakollisena tietona code-
kentan asettamista (vaatimusta ei ole dokumentoitu, se on vain XML-esimerkeissa satuttu aset-
tamaan taydellisyyden vuoksi). Onko se tassa pakollinen? Onko se edelleen eReseptissa pakol-
linen? Mita laakitysmerkinnalla siihen laitetaan?

d. eReseptissa viittauksiin tulee viittaus reseptiasiakirjan tunnisteeseen. Mita tulee laakitys-
merkinnalla? On huomattava se, etta kun ladkitysmerkinta tehdaan, ja kun sen CDA R2 -
rakenne muodostetaan, niin ei valttdmatta ole tiedossa lainkaan sitéa, mille asiakirjalle merkinta
menee eli ei tiedetd asiakirjan tunnistetta. Tiedetdan vain itse laakitysmerkinnan tunniste, ja se
on eri asia. Eli tassa siis pitaisi tarkentaa, etta viittaukset ovat nimenomaan viittauksia merkintoi-
hin (tai merkinnan sisalla olevaan laakitysrakenteeseen), ei asiakirjoihin. Paitsi tietysti eReseptil-
14, koska silloin laakitysmerkinnan tunniste on sama kuin eResepti-asiakirjan tunniste.

e. eReseptille tulee lisdksi viittaus uusimispyyntoon jonka perusteella eResepti on tehty. Pitaa-
ko tama tulla myds ladkitysmerkinnalle? Sité ei ole mainittu taulukossa.
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5. Kohdassa laakityksen muut tiedot on tieto "linkki muuttuneeseen laakitykseen”. Mita se tar-
koittaa?

6. Laakarin tiedot (kohdassa ladkevalmisteen ja pakkauksen tiedot): eReseptilla korjauksen ja
mitatdinnin yhteydessa tassa sailyy alkuperaisen maarayksen tekijan tiedot (ja korjaaja/mitatoija
nakyy asiakirjan headerista). Miten la&kitysmerkinn&n kohdalla on tarkoitus toimia? Kuka laakéari
tahan kohtaan tulee, kun tietoja korjataan?

Arto Huusko | sovellussuunnittelija
Logica

Lisdykset 11.11.2010 klo 12:39 - Logica:
Hei,

pari lisakysymysta:

1. Voimassaolevaan laakitykseen tarvitaan tieto siitd, onko laakityksen kokonaistarkastelu teh-
ty vai ei. Tuleeko tdmé& ainoastaan nayttémuotoon?

2. Voimassaolevaan laakitykseen tarvitaan tieto tiedon lahteestd. Rakennetaulukossa tiedon
lahde laitetaan kohtaan laakityksen muut tiedot, mutta:

a. kappaleen 3.2.4 taulukon mukaan voimassaolevaan laakehoitomerkintaan ei laiteta osiota
laékityksen muut tiedot

b. rakennetaulukossa tiedon lahteen koodistoksi on dokumentoitu 1.2.246.537.5.40031.2006,
mutta kappaleessa 3.1.6 on ehdotettu ihan erilaista koodistoa.

c. Eli miten tdma tiedon lahde ilmoitetaan?

Ai niin, viela kommentti templateld:sta: paallimmaisen tason organizer-rakenteessa templateld:ta
voi mielesténi kayttaa eli silla ilmoitetaan minka tyyppinen tieto on (avohoidon ladke, osasto,
voimassaoleva, yms.). Mutta alemmilla rakenteilla sité ei enaa pitéisi kayttaa, vaan siella men-
naan code-kentalla.

Arto Huusko | sovellussuunnittelija
Logica

Vastaus:
Kommentit kohtiin 2B ja 2D:

Laite ja myyntiluvan haltija lisattiin uusina tietoina eReseptiin 2.6 versioon, joka valmistui laaki-
tyslistamé&arittelyn jalkeen. eReseptin 2.6 version muutokset pitaisi paivittdd myos laakityslista-
maadrittelyyn. Jos eReseptista julkaistaan 2.7 versio ensi vuoden alkupuolella, niputetaan naméa
muutokset yhteen ja paivitetaan kerralla laékityslistaan. 2.7 versioon ei télla tietoa ole tulossa
juurikaan muutoksia ladkemaarayksen osalta, kayttétarkoitustiedon pituutta mahdollisesti joudu-
taan lisdamaan.

Muita kysymyksia joudutaan puimaan vield tarkemmin.
*xekx KanTa - HL7 Help Desk *****
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Edit 14.1.2011: Teknisiin kysymyksiin tilattu korjaustyot maaritykseen. Sisalléllisia tar-
kennuksia ladkityslistaan tulossa mahdollisesti helmikuun 2011 aikansa substanssiasian-
tuntijoilta.

Edit 25.1.2011: Ensitieto Oy:n toimittamat vastaukset kysymyksiin:

1. Kertomuksessa on sovittu, ettd templateld-kentté on ensisijainen ratkaisu eli pakol-
linen. Sahkoisessa reseptissa on viela kaytdssa kenttdkoodi kuvamaan rakennetta.
Yhteensopivuden takaamiseksi jatettiin molemmat pakolliseksi. Esitys: Vain temp-
lateld-kentté on pakollinen kerkomusmerkinndissa ja sahkoisessa reseptissa edel-
leen kenttakoodi on pakollinen. Kertomusmerkinnoissa ei kenttédkoodia kayteta sil-
loin sama asia on ilmaistu pakollisella templateld-kentalla.

2a korjattu myos varsinaiseen maaritykseen

2b eReseptin versioon 2.6 26.3.2010 on lisatty ladkemaaraykseen laite- ja myyntilu-
van haltija tieto seka suorittajan rooli ja lAdkitysmerkinnat paivittyvat seuraavassa
versiossa vastaavasti

2c Laakityksen muut tiedot (1.2.246.537.6.12.2002.126.84) perustuvat Kunnamon
ryhman maarityksiin, joita ei CDA R2 méaaritysten yhteydessa ole muutettu. Tar-
kennettu kohdassa 3.2.4.8.

2d eReseptin versioon 2.6 26.3.2010 on lisatty ladkemaaraykseen laite- ja myyntilu-
van haltija tieto seka suorittajan rooli ja l&dkitysmerkinnét paivittyvat seuraavassa
versiossa vastaavasti

2e Laakityksen muut tiedot (1.2.246.537.6.12.2002.126.84) perustuvat Kunnamon
ryhman maarityksiin, joita ei CDA R2 maaritysten yhteydessa ole muutettu. Tar-
kennettu kohdassa 3.2.4.8. Anteron tulkinta: Potilaan laakitys voi siséltaa useita
ladkemaarayksia ja tdssd mahdollisesti tarkoitetaa ajankohtaa, jolloin kyseinen
(pysyvais)laakitys lopetetaan tai vaihdetaan toiseen laékkeeseen.

3. Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3. LAdkemaaraysmerkinnalla on kaksi kenttakoodia:
avohoito (tehddan myds resepti) ja osastohoito

3a Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3. Lisékenttia ei ladkemaarayksessa tarvita.

4.

4a Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3

4b Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3. Linkki itseensa on tarpeeton. Linkki pitdisi synnyttaa

samalla kuin muukin merkinta eika siind vaiheessa tiedeta tuleeko linkkiketjua.

4c Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3. Keskustelua esimerkkien pohjalta.
4d Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3. Keskustelua esimerkkien pohjalta.
4e Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3
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5. Tarkennettu kohdassa 3.1.4.3
6. Tarkennettu kohdassa 3.1.4.1

5.3 eArkisto: Kertomus ja lomakkeet, 31.12.2010 klo 9:10, Tieto Oyj [OK]
Kysymys:
Hei!

Olemme pohtimassa, onnistummeko viemaan eArkistoon asiakirjalla Efficaan kirjatun nakyma-
tarkentimen. Kayttdjan on mahdollista valita erikoisalalomakkeelle ndkymatarkentimeksi suppea
erikoisala (Esim. tarkennin on 20T-Kasikirurgia, nakyma = KIR/Ka&si), jota voidaan kayttaa esim.
tietojen hakukriteerind. Ydintieto-oppaassa nakymaa kasitellessa mainitaan asia lahinna niin,
ettd suppea erikoisala mapataan sopivaksi kansallisen nakyméakoodiston koodiksi. Kertomus ja
lomakkeet -oppaassa puhutaan vain organisaatiokohtaisesta lisandkymaéasta.

Onko tarkoitus siis, etté tieto suppeasta erikoisalasta hukataan kokonaan arkisto-asiakirjoilla?
Vai pitaisiko se kasitella paikallisena lisanakyméana, joka se ei oikeastaan ole?

Vai saako lisanakyman tehda suppeasta erikoisalasta kayttaen 1.2.246.537.6.24.2003 (Hilmo -
Terveydenhuollon erikoisalat versio 2003) koodistoa?

Terveisin / Best Regards

Tarmo Hollmen, Product Manager

Vastaus:
THL:n vastaus:

"Ydintieto-oppaan mukaan kyseisia organisaatiokohtaisia ndkymia méaaritettdessa asiakrijassa
sdilytetaan tieto seka kansallisesta nakymasta (esimerkissa KIR) etta organisaatiokohtaisesta
nakymasta (esimerkissé KIR/k&si). Niin ollen tieto organisaatiokohtaisesta lisandkymasta ei ha-
vid arkistossa.

Organisaatiokohtaisessa lisdanédkyméassa on suositeltavaa kayttaa soveltuvaa kansallista koodis-
toa, jollainen Hilmo - Terveydenhuollon erikoisalat on."

Kelan lisays:

Katkelma Kansallisen sdhkoisen potilaskertomuksen vakioidut tietosiséllot, v3.0 - dokumentista
(http://www.kunnat.net/binary.asp?path=1;29;353;11068;29216;164812&field=FileAttachment&v
ersion=2)

Ohjelmistoissa voi olla kayttssa jopa useita satoja erilaisia nakymia. Kaikkia nédkymia ei

ole tarkoituksenmukaista sopia kansallisesti, vaan toiminnassa voidaan kayttdd myos organisaa-
tiokohtaisia

nakymia. Keskeisimmaét ja suurimman tietomassan sisaltavat nakymaét

on syyta maaritella kansallisesti, jotta eri ohjelmistot voivat poimia nama tiedot omiin

vastaaviin ndkymiinsa. Osa ndkymista voi olla organisaatiokohtaisia suppeiden erikoisalojen
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tai kuntoutuksen palvelualojen kuten kuntoutusohjaus tai musiikkiterapia nakymia,

joiden erottelua ei vaadita kansallisessa arkistoinnissa. Sailytettavaan asiakirjaan jaa talteen
tieto sek& organisaatiokohtaisesta etta kansallisesta nakymasta. Lisanakymalla voidaan
ilmoittaa organisaatiokohtaiset nakymat tai merkinn&n kuuluminen useammalle nédkymalle.
Lisanakyman ilmaisemisessa voi kayttaa soveltuvaa kansallista koodistoa (esim.

suppeat erikoisalat tai palveluluokitus). Nakymien yhteydessa ilmoitetaan mille nakymalle
merkint& on kirjattu. Ohjelmisto tekee tdm&n automaattisesti kirjauksen yhteydessa.

Kun ohjelmistot tuottavat potilaskertomustietoa arkistoon, ohjelmistot muodostavat OlDkoodin
avulla automaattisesti vastaavuuden kansallisiin ndkymiin. Esimerkiksi gastroenterologia

vastaa kansallisten nédkymien sisatautien tai kirurgian nakymaa, tai allergologian

nadkymaé voidaan yhteensovittaa sisatautien, lastentautien, korva,

nena ja kurkkutautien, iho ja sukupuolitautien tai keuhkosairauksien nakymaan riippuen laaketie-
teen erikoisalasta,

jonka osa-alueeksi suppea erikoisala siiné tilanteessa maaritellaan. Jos ohjelmistossa
kaytetdan organisaatiokohtaista nakymaa, on arkistoon siirrettavassa asiakirjassa

oltava seké vastaavuus kansalliseen nakyméaan ettd organisaatiokohtaisen ndkyman oma
tunniste.
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