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1. JOHDANTO
1.1 Työn tausta ja lähestymistapa
Tämän määrittelyn ensimmäinen versio (1.0) tehtiin vuoden 2010 aikana Kelan KanTa HL7 rajapintamäärittelyt -projektissa ’Erillisjärjestelmien liittäminen KanTa-palveluun’ -työpaketissa. Työtä edistettiin työryhmässä, jonka jäsenet olivat seuraavat: Marko Jalonen, Kela; Jari Porrasmaa, STM; Karri Vainio, KunTo-hanketoimisto ja Salivirta & Partnersilta Timo Kaskinen, Timo Siira ja Jarkko Närvänen. Puhelinkokouksiin osallistuivat myös Matti Mäkelä, THL sekä Juha Mykkänen, UEF.
Sisältöä työstettiin lisäksi SOLEA-hankkeessa, HL7 teknisen komitean käsittelyissä ja HL7 IHE ja Common Services SIG:n kokouksessa 5.5.2010. Lisäksi työn rinnalla työstettiin liityntä-arkkitehtuurin valtakunnallisia linjauksia erillisessä projektissaan.
Määrittelyn toinen päivityskierros  toteutettiin 2011-2012 vuodenvaihteessa täydentäen kansallisesti vaadittujen sanomarajapinnoissa välitettävien tietojen joukkoon KanTa omien tietojen katselun viivästys sekä ajantasaistettiin määrittelyä referoitujen muiden määrittelyjen osalta. 

Tässä määrittelyssä on käytetty yleistermiä ydinjärjestelmä kuvaamaan potilastietojärjestelmää, joka tyypillisesti sisältää organisaation potilashallinnon ja potilaskertomuksen toiminnallisuudet. Kyseisen järjestelmän hallinnassa ovat usein potilaan hoitoon liittyvät hoitokokonaisuudet ja palvelutapahtumat. 

Erillisjärjestelmällä tarkoitetaan potilastietojärjestelmää, johon kirjataan potilaan hoitoon liittyviä merkintöjä tai osia niistä. Esimerkiksi laboratoriojärjestelmät ja kuvantamisen toiminnanohjausjärjestelmä RIS ovat erillisjärjestelmiä. Kyseiset järjestelmät tyypillisesti käynnistävät toiminnan ydinjärjestelmästä saadun pyynnön/tilauksen perusteella tai ainakin tuotettu potilastieto on tarve yhdistää ydinjärjestelmässä olevaan potilaan kyseisen palvelutapahtumaan liittyvään muuhun tietoon. 
Työn lähtökohtaa kuvaa seuraava kuva, jossa on kuvattu perusintegraatiovaihtoehdot ydin- ja erillisjärjestelmien välillä sekä merkintöjen potentiaaliset tiedonsiirtoreitit KanTa-palveluun [3]. 
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Kuva 1. Integraatiotavat ja potentiaaliset tiedonsiirtoreitit KanTa-palveluihin
Tarpeena on yhdistää potilaan hoitoon liittyvät merkinnät loogisiksi kokonaisuuksiksi (palvelutapahtuma) ja saada tiedot arkistoitua KanTa-palveluiden sähköisen potilastiedon arkistoon (eArkisto) hyödynnettäväksi. 
1.2 Määrittelyn tavoite ja kohderyhmä
Tavoitteena on määritellä ja koostaa yhteen tiedot, miten ja millä tavalla kansallisesti vaaditut tiedot (potilaan hoidon palvelutapahtuman tunnistetiedot ja viivästystieto) voidaan välittää eri järjestelmien välillä, jotta asiakirjojen arkistointi KanTaa varten on mahdollista. 
Toteutusten kannalta keskeiset pohjamäärittelyt ovat seuraavat:

· eArkiston käyttötapaukset [17] ottavat kantaa toiminnallisiin vaatimuksiin ja haluttuihin käyttötapauksiin käyttäjän näkökulmasta. 
· erillisjärjestelmien arkkitehtuurimäärittely [16] kuvaa tuetut arkkitehtuurivaihtoehdot ja vaatimukset ydin- ja erillisjärjestelmien tuottamien palveluiden liittämiseen KanTa-kokonaisuuteen   

Tämä määrittely kuvaa rajapinnoissa, miten halutut tiedot voidaan tarvittessa siirtää järjestelmien välillä. Määrittelyn luonne on ratkaisuvaihtoehtoja kuvaava. Paikallinen / alueellinen integraatioympäristöstö kiinnittää viime kädessä tarvittavan ratkaisun, jotta KanTa arkistoinnissa on tarvittavat tiedot arkistoivan sovelluksen käytössä 

· Palvelutapahtumien tiedot: minikontekstinhallinta, sanomaintegraatio, kyselyt
· Viivästystieto: sanomaintegraatio

Tämä määrittely sisältää integraatiovaihtoehtojen kuvaukset, joita tarvitaan sanomamäärittelyiden laatimiseksi siirrettävien tietojen osalta ja keskittyy pääosin ydinjärjestelmän ja erillisjärjestelmien välisiin rajapintoihin. 

Palvelutapahtuman tietojen osalta ydin- ja erillisjärjestelmän välillä on useita tapoja toteuttaa tietojenvaihto. Lähestymistapoja ovat seuraavat:

· Mikäli erillisjärjestelmässä tehdään merkintöjä (kokonaisia asiakirjoja tai asiakirjan osia), joita ei ole mahdollista tai tarkoituksenmukaista siirtää ydinjärjestelmään ja jotka tulee arkistoida KanTaan, niin palvelutapahtuman tiedot on saatava välitettyä ydin- ja erillisjärjestelmien välillä. Muuten tarvitsee jälkeenpäin selvittää/liittää mihin palvelutapahtumaan tietyt merkinnät kuuluvat. 
· Ydinjärjestelmä huolehtii ydin- ja erillisjärjestelmän tietojen kohdentamisen korreloimalla pyynnöt ja vastaukset erillisenä palveluna. Tämä voidaan myös toteuttaa ydin- ja erillisjärjestelmästä irrallisena palveluna.

· Jos arkistoitavat tiedot (esim. laboratoriotulokset) siirtyvät ydinjärjestelmään ja siellä toteutetaan pyynnön ja vastauksen kohdistaminen palvelutapahtumaan, niin palvelutapahtumatunnuksen välittämistä ei erillisesti tarvita.

Viivästystiedon välityksen osalta kaikki edellä mainitut integrointitavat eivät ole käytössä, määrittelyssä mainitaan erikseen ne sanomat, joilla viivästystietoa voidaan siirtää. 


Määrittelyn kohderyhmänä ovat ydin- ja erillisjärjestelmätoimittajat sekä organisaatioiden eri tasojen arkkitehtuurityöstä vastuulliset tahot. 
1.3 Rajaukset ja oletukset
Määrittely ei ratkaise kaikkea KanTa-arkistoinnissa tarvittavien tietojen siirtoa järjestelmien välillä. Tässä työssä on rajauduttu ensisijaisesti palvelutapahtuman tunnuksen ja viivästystiedon välittämiseen ja kyselysanomaratkaisuihin, joilla selvitetään palvelutapahtuman muut metatiedot ja potilaan avoimien palvelutapahtumien tiedot. KanTa-arkistointiin tarvittavia tietoja on kuvattu eArkiston CDA R2 Header -dokumentissa [1], SOLEA-hankkeen tulosdokumentissa [3] ja KanTa eArkisto-määrittelyissä [12].
Rajauksen taustalla oli yleistilanne määrittelyjen osalta alkuvuodesta 2010. Viitatussa SOLEA-työssä ja muissa yhteistyöfoorumeissa oli tunnistettu useita potentiaalisia paikallisesti, alueellisesti tai kansallisesti toteutettuja palveluita, joiden tavoitteena olisi jakaa KanTaa ja muita yhteiskäyttöisiä palveluita varten keskeisiä tietoja järjestelmien kesken. 

Vuodenvaihteessa 2011-2012 tehdyssä määrittelyn päivityksessä keskityttiin tarkentamaan KanTa omien tietojen katselun viivästystiedon käsittelyä. Samassa yhteydessä päivitettiin referoitujen määrittelyjen osalta tilanne mahdollisimman ajantasalle ja kohdennettiin määrittelyn sisältöä tarkemmin nykytilanteeseen . 
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2. PALVELU- JA PROSESSITAPAHTUMAN TIETOMALLIT JA SIIRRETTÄVÄT TIEDOT
2.1 Määritelmät ja tietojen kuvaukset

Palvelutapahtumien hallinnan arkkitehtuurityötä tehtiin SOLEA-projektissa. ”Palvelutapahtumien hallintaan on nähty tarpeelliseksi tarkentaa arkkitehtuuripelisääntöjä, joiden avulla palvelutapahtuma-käsitettä voidaan käsitellä yhdenmukaisesti eri tietojärjestelmissä ja organisaatioissa, mukaan lukien potilashallinnon ydinprosesseihin liittyvät tutkimuksen tai hoidon erityisjärjestelmät (erillisjärjestelmät).” [3]. SOLEA-projektissa on tehty määrittelytyötä palvelutapahtumaan ja prosessitapahtumaan sekä näiden väliseen suhteeseen ja käsittelyyn liittyen. 

Seuraavat kolme alalukua (2.1.1, 2.1.2 ja 2.1.3) sisältävät pääasiassa koostetta SOLEA-raportista [3] liittyen palvelutapahtumaan ja prosessitapahtumaan sekä niiden tietomalleihin. Tavoitteena on nostaa esille asioita ja määrittelyjä, jotka auttavat hahmottamaan palvelutapahtumatunnuksen ja -tietojen välittämistä ydinjärjestelmien ja erillisjärjestelmien välillä ja palvelevat siten tässä raportissa esitettyjä integraatio- ja rajapintamäärittelyjä. 
Luvussa 2.1.5 on kuvattu Erillisjärjestelmien KanTa liittämisen arkkitehtuuriperiaatteet ja -linjaukset -määrittelyn [16] mukaisesti viivästystiedon välitystarve kansalaisen omien tietojen katselua varten. 
2.1.1 Palvelutapahtuma 

Palvelutapahtuma on yksi keskeisistä terveydenhuollon kansallisen arkkitehtuurin käsitteistä. Se on keskeinen elementti asiakirjojen muodostamisessa ja niiden käytön hallinnassa. Palvelujen järjestämisvastuu, vastuu palvelujen tuottamisesta asiakkaalle sekä rekisterinpitäjyys liittyvät kiinteästi palvelutapahtumien hallintaan. 

Palvelutapahtumalla (PT) tarkoitetaan terveydenhuollon palvelujen antajan ja potilaan välistä yksittäisen palvelun järjestämistä tai toteuttamista (Ydi07, Sähköisen asiakastiedon laki 3 §), joka on ajallisesti ja paikallisesti määritelty ja voi liittyä yhteen tai useampaan potilaan ongelmaan. Palvelutapahtuma on esimerkiksi (Alk09):

· yksittäinen avohoitokäynti perusterveydenhuollossa tai erikoissairaanhoidossa siihen ajallisesti ja asiallisesti liittyvine tutkimuksineen, toimenpiteineen ja yhteydenottoineen, taikka

· laitoshoitojakso siihen liittyvine toimenpiteineen, tutkimuksineen ja konsultaatioineen, taikka

· määritellystä syystä tapahtuva hoitosarja.

Palvelutapahtuma voi liittyä yhteen tai useampaan palvelukokonaisuuteen. 

Palvelutapahtuma käynnistyy jostain herätteestä ja siitä saadaan tuloksia, jotka syntyvät palvelutapahtuman aikana tehdyistä toimenpiteistä. Palvelutapahtumaan voi osallistua useita toimijoita palvelujen antajan organisaatiossa ja sen aikana voi syntyä monia asiakirjallisia tietoja. Palvelutapahtumaan voidaan liittää 1-n kappaletta asiakirjoja. (Ydi07).

Palvelutapahtuma voi olla ainoastaan palvelujenantajan sisäinen – tämä siksi, että se liittyy rekisterinpitovastuuseen eli organisaatio vastaa omista potilastiedoistaan ja niiden luovuttamisesta ulkopuolisille. Tosin palvelujen antaja voi tehdä/tuottaa toiselle palvelujen antajalle ostopalvelun tuloksena asiakirjoja, jotka siis kuitenkin liitetään toimeksiantajan/tilaajan palvelutapahtumaan (eli toimeksiantajan/tilaajan potilasrekisteriin). (Alk09)

Palvelutapahtuman tietoelementeiksi (minimitietojoukot, jotka hallinnoitava ratkaisuissa) on SOLEA-työssä määritelty seuraavassa taulukossa esitetyt tiedot (P = pakollisuus, T = toistuvuus). [3]. Taulukon tiedot on päivitetty eArkiston Header-määrittelyn mukaisilla kuvauksilla. [1] 
KanTa eArkistoon toimitetaan palvelutapahtuma-asiakirjoja ja hoitoasiakirjoja. Palvelutapahtuma-asiakirja merkitään ensisijaiseksi ja palvelutapahtuma-asiakirja ei sisällä varsinaista tietosisältöä body-osuudessa vaan on ns. tyhjä asiakirja. [1] Palvelutapahtuman tiedot alla olevassa taulukossa kuuluvat pääösin palvelutapahtuma-asiakirjaan, osa tiedoista tulee myös hoitoasiakirjoille. 
	PALVELUTAPAHTUMAN TIEDOT KAIKILLA ASIAKIRJOILLA 
	P
	T
	Tiedon kuvaus 

	Palvelutapahtuman tunnus (palvelutapahtumatunnus)
	P
	
	OID, joka yksilöi palvelutapahtuman.

	
	
	
	

	Palvelutapahtuman ensisijaisuus asiakirjassa 
	P
	
	Onko asiakirja palvelutapahtuma-asiakirja (= ensisijainen) vai hoitoasiakirja (= toissijainen). Palvelutapahtuma-asiakirjassa on tietyt palvelutapahtuman kuvailutiedot täydellisinä ja asiakirjaa käytetään hakutietojen muodostamiseen. [1] 

	Palveluntuottajan yksilöintitunnus
Palveluntuottaja
	P
	
	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. [1].

	Palveluntuottajan nimi 
	P
	
	Palveluntuottajan (esim. sairaanhoitopiiri) nimi.


	PALVELUTAPAHTUMAN MUUT TIEDOT (sijoitettu arkistossa palvelutapahtuman ensisijaiseen asiakirjaan)
	P
	T
	Tiedon kuvaus

	
Palvelutapahtuman kokonaishoitoaika 
	P
	
	
Palvelutapahtuman alku- ja loppupäivämäärä ja kelloaika. Saadaan hoitovastuullisen palveluyksikön prosessitapahtuman alku- ja loppupäivämäärästä. Riippuen palvelutapahtuman käsitteestä lisäksi mahdollisesti: Laitoshoitotilanteessa ensimmäisen hoitovastuullisen palveluyksikön alkupäivämäärä ja viimeisen hoitovastuullisen palveluyksikön loppupäivämäärä. . [1]

	Palvelutapahtumaan osallistuvat palveluyksiköt ja prosessitapahtumien aika 

	P
	T
	Tieto palvelutapahtuman tuottamiseen osallistuneista palveluyksiköistä tallennetaan hoitoasiakirjoittain. Palveluyksiköistä ilmoitetaan tunnus, nimi ja hoidon alkamis- ja päättymispäivämäärä ja kellonaika. [1]

	Palvelutapahtumaan sisältyvät palvelut
	P
	T
	Palvelutapahtuman kuvaaman palvelun tiedot tuodaan hoitoasiakirjoilla prosessitapahtumakohtaisesti THL - Terveysalan palveluluokitus mukaisesti. Tietokenttä on toistuva. 

	Palvelutapahtuman tyyppi 
(eArkisto Palvelutapahtuman laji) 
 
	P
	
	Sisältääkö palvelutapahtuma osastohoitoa ja jatkossa ehkä muitakin ”erikoishoitoja”. Koodit: 1 = osastohoitojakso, 2 = avohoitokäyntitieto. [1]

	Rekisterinpitäjän laji 
	P
	
	Elementti ilmaisee, onko rekisterinpitäjä julkinen vai yksityinen. Rekisterinpitäjän laji tulee olla yhtenevä koodistopalvelimen rekisterinpitäjärekisterin arkistointihetken tietojen kanssa. Tietokenttää voidaan käyttää kyselyparametrina ja se on pakollinen tieto palvelutapahtuma- ja hoitoasiakirjoissa. [1]

	Palvelun järjestäjä, OID-koodi 
	P
	
	Palvelujen järjestäjän (esim. sairaanhoitopiiri) OID-tunnus (hl7fi:outsourcingServiceCustomer) [1]

	Palvelun järjestäjän nimi 
	P
	
	Palvelujen järjestäjän (esim. sairaanhoitopiiri) nimi (hl7fi:outsourcingServiceCustomerName) [1]

	
	
	
	

	
	
	
	

	Palvelukokonaisuustunnus ()
	O
	
	Linkki palvelukokonaisuuden palvelutapahtumiin - palvelukokonaisuuden OID-tunnus. [1]

	Palvelukokonaisuuden nimi ()
	O
	
	Linkki palvelukokonaisuuden palvelutapahtumiin - palvelukokonaisuuden nimi (esim. Sydänongelma). [1]

	Palvelukokonaisuuden luokka 
	O
	T
	Linkki palvelukokonaisuuden palvelutapahtumiin - palvelukokonaisuusluokka (esim. 58 = sydän) [1]; 

Kansallisen, diagnoosipohjaisen palvelukokonaisuusluokittelun mukainen luokka [13]

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuustunnus (hoitokokonaisuus / episodi) 
	O
	
	Asiakirjan linkit palveluntuottajan omiin palvelukokonaisuuksiin - palveluntuottajan oman palvelukokonaisuuden OID-tunnus. [1]

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden nimi (hoitokokonaisuus / episodi) 
	O
	
	Asiakirjan linkit palveluntuottajan omiin palvelukokonaisuuksiin - palveluntuottajan oman palvelukokonaisuuden nimi (esim. Pallolaajennus). [1]

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden luokka (hoitokokonaisuus / episodi) 
	O
	
	Asiakirjan linkit palveluntuottajan omiin palvelukokonaisuuksiin - palveluntuottajan oman palvelukokonaisuuden luokka (esim. PK103 = Sydän- tai sepelvaltimosairaus). [1]


Ammattilaiselle näytettävät palvelutapahtuman tai soveltuvin osin hoitotapahtuman tiedot tilanteissa, joissa merkintöjä on liitettävä manuaalisesti palvelutapahtumaan palvelunantajan sisäisessä toiminnassa. Seuraava tietojoukko on alustava ehdotus palvelutapahtumasta käyttäjille näytettävistä tiedoista. [3, luku 9.3.3]

· ajankohta

· palvelukokonaisuuden luokitus / selite

· palveluntuottaja (lyhenne / nimi)

· osallistuneet palveluyksikkö tai -yksiköt (lyhenne / nimi), kun tarpeellista 

Kansalaiselle näytettävät palvelutapahtuman tiedot:

· ajankohta

· palvelukokonaisuuden luokitus / selite

· palveluntuottajan nimi (ei palvelun järjestäjä, eikä kaikkien hoitoon osallistuneiden yksiköiden nimiä)

Työryhmän ehdotuksena palvelutapahtuman tietoja voidaan kysellä seuraavilla tiedoilla: 
· palvelutapahtuman tunnus

· potilaan henkilötunnus
· ajankohta

· prosessitapahtuman yksilöivä tunnus (kts. luku 2.1.2 taulukko kuvaus)
2.1.2 Prosessitapahtuma


Toimintayksiköiden hoitoprosesseihin sisältyy erityyppisiä prosessitapahtumia (esim. vastaanottokäynti, laboratoriotutkimus), joille annetaan toimintayksiköiden sisäisiä yksilöiviä tunnuksia. Prosessitapahtumiin voi sisältyä useita merkintöjä, ja prosessitapahtumista voidaan puolestaan koostaa palvelutapahtumia, joten prosessitapahtuma toimii eräänlaisena tietoja yhdistävänä linkkinä toimintayksikkönäkökulman ja asiakasnäkökulman välillä (esimerkiksi prosessitunnus toimii hakukriteerinä haettaessa palvelutapahtumatunnuksia). Seuraavassa on koostettu keskeisiä, prosessitapahtumaa kuvaavia asioita SOLEA-projektin raportista [3, luku 3.1.]. 

Hoitoprosessi on tapa toteuttaa potilaan hoito. Hoitoprosessin terminologia ei ole vakiintunut, ja hoitoprosessin suhde eheään ja ymmärrettävään tietojoukkoon vaihtelee eri organisaatioissa. Palvelutapahtuman liittäminen hoitoprosessiin ja palvelujen antajan sisäiseen toimintaan voi tapahtua prosessitapahtumien kautta. Vaikka saman perusprosessin toteuttaminen ja seuranta voivat poiketa toisistaan huomattavasti eri yksiköissä ja tilanteissa, tietyt peruselementit ovat tunnistettavissa hoitoprosessin osalta. Suuri osa palvelutapahtumiin tarvittavista tiedoista voidaan muodostaa tätä kautta, huomioiden eri käsitteiden tarkennetut roolit (esimerkiksi yksikkö palvelun järjestäjänä, ostopalvelujen tuottajana tai rekisterinpitäjänä). [3]
Prosessitapahtuma (hoitoprosessin tapahtuma) on määritelty terveydenhuollon palvelujen antajan toteuttamaksi potilashoidon prosessin tapahtumaksi - synonyymejä termille prosessitapahtuma ovat hoitoprosessin tapahtuma, potilashallinnon tapahtuma, tilastotapahtuma ja osin myös palvelu. (Laskentatoimessa prosessitapahtumia kutsutaan nimellä suorite tai välisuorite) (Alk09). Prosessitapahtuma voi olla esimerkiksi yhden vuodeosaston hoitojakso, vastaanottokäynti, näytteenotto tai kuvanottokäynti (Alk09). Prosessitapahtumat ovat tyypillisesti palvelutapahtumaa pienempiä yksiköitä, joita voidaan yhdistellä ja ryhmitellä eri tavoin mm. laskutusta, tilastointia tai johtamista varten. [3]
Yhdestä prosessitapahtumasta syntyy yksi tai useampia merkintöjä. Merkinnän tekeminen voi käynnistää tai päättää palvelutapahtuman, tai merkintä voi olla tarpeen liittää olemassa olevaan palvelutapahtumaan. Prosessitapahtuman kautta liittyvistä käsitteistä saadaan runsaasti merkintöihin, asiakirjoihin ja palvelutapahtumiin tarvittavia kuvailutietoja. [3]
Prosessitapahtuman tietomallin osalta SOLEA-työryhmän ehdotus palvelutapahtumien hallinnan kannalta olennaisiksi tiedoiksi on seuraava [3, luku 9.6]: 

	Prosessitapahtuman tieto
	Tiedon kuvaus

	Yksilöivä tunnus
	Prosessitapahtumalla voi olla eri näkökulmista annettuja toimintayksikön sisäisiä yksilöiviä tunnuksia. Integraatioissa kyseisiä tunnuksia käytetään yhdistämään prosessitapahtumaan liittyviä tietoja. 

	Toimintayksikkö tai ammattihenkilö (kuka)

· yksityinen / julkinen / työterveys

· toimintayksikön rooli organisaation toiminnassa
	Prosessitapahtuman toteuttava toimintayksikkö tai ammattihenkilö, josta on tarve tietää myös   

· vastaavasti kuin ”Rekisterinpitäjän laji” palvelutapahtuman tietomallissa eli onko 1= julkinen, 2 = yksityinen, 3 = ammatinharjoittaja (hl7fi:custodianTypecode – asiakirjan rekisteripitäjän laji) 
· hl7fi:patientRegistrySpecifier – asiakirjan potilasrekisteritarkenne: tarkenne kertoo työterveysrekisterissä, kenen työnantajan tiedoista on kyse [1]

	Toimintayksikön rooli potilaan palvelutapahtumassa
	Prosessitapahtuman toteuttaneen toimintayksikön rooli potilaan palvelutapahtumassa. Esim. CDA R2 Header -määrittelyissä palvelun tuottaneen palveluyksikön tietoja kuvataan ClinicalDocument.componentOf – palvelutapahtuman käyntitiedot -attribuutissa: ”Jos vuodeosaston palvelutapahtuma koostuu hoidoista eri osastoilla, niin kustakin tulee oma encounterParticipant -elementti. Varsinaisia vastuuhenkilöitä ei ole pakko antaa, mutta encounterParticipant.typeCode kertoo missä roolissa palveluyksikkö on palvelutapahtumaan osallistunut. ATND jos se ollut hoitovastuussa ja muutoin CDA R2 standardin mukainen kuvaavin koodi.” [1] 

	Alkamisaika
	Prosessitapahtuman alkamisaika, esimerkiksi osastohoitojakson alkupäivä

	Päättymisaika
	Prosessitapahtuman päättymisaika, esimerkiksi osastohoitojakson päättymisaika

	Onko laitos- vai avohoitoa
	Vastaava tieto kuin ”Palvelutapahtuman tyyppi / Palvelutapahtuman laji” palvelutapahtuman tietomallissa eli myös prosessitapahtuman osalta on tarve tietää, onko kyseessä 1 = osastohoitojakso vai 2 = avohoitokäyntitieto. [1]

	Hoitoprosessin tunniste
	Yksilöivä tunnus hoitoprosessille, johon prosessitapahtuma liittyy. Samoin kuin prosessitapahtumalla, myös yksittäisillä hoitoprosesseilla on usein omia tunnisteitaan hoitoprosessin osana käytettävissä tietojärjestelmissä. [3]


Prosessitapahtumien tunnisteita on integraatioissa käytössä laajasti, tavoitteena on yhdistää yhteen prosessitapahtumaan liittyviä tietoja – esimerkkinä pyynnön ja vastauksen kohdistaminen. Tämä määrittely lähestyy asiaa siten, että prosessitapahtumatunnusten lisäksi integraatioille tarvitaan tietyissä tapauksissa palvelutapahtuman tunnus, mihin kyseinen prosessitapahtuma kuuluu. Prosessitapahtumien tunnisteissa paikallinen näkökulma ja tarpeet on huomioitava, joten näiden osalta muutoksia nykytilaan sanomaintegraatioiden näkökulmasta ei ole tarpeen tehdä.
2.1.3 Palvelutapahtuman ja prosessitapahtuman välinen suhde 
Palvelutapahtumatietojen hallinnan ja palvelutapahtumatunnuksen välittämisen osalta keskeistä on palvelutapahtuman tietomalli. Palvelutapahtumaan saattaa kuulua useita hoitojaksoja (esimerkiksi kaksi vuodeosastojaksoa). Yhteen palvelutapahtumaan voi siis kuulua useita prosessitapahtumia. Oleelliseksi muodostuu myös prosessimalli, sen tietomalli sekä suhde palvelutapahtumaan. 

Prosessitapahtuma on KanTa-määrittelyissä käyttöönotettu yleistermi, joka kattaa potilashallinnollisia, tilastointiin ja raportointiin liittyviä ja tuotteistukseen ja laskutukseen liittyviä käsitteitä. Prosessitapahtuma on eräänlainen yleistermi kaikilla hoidollista kontaktia (sisään-ulos sairaalasta) pienemmille tapahtumille, joita ei ole haluttu ottaa KanTa-määrittelyissä käsiteltäviksi. Kuvassa 2 on kuvattu palvelutapahtuman ja prosessitapahtuman välistä suhdetta.  
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Kuva 2. Prosessitapahtuman linkitys merkintöihin ja palvelutapahtumiin [3, luku 5.1.3] 
SOLEA-työssä todettiin tarpeelliseksi sopia prosessitapahtuman "minimitasosta" suhteessa palvelutapahtumiin. Työssä on nostettu esille mm. seuraavia asioita:  

· määriteltävä prosessitapahtuman tietomalli 

· määriteltävä tilanteet, joissa käytetään palvelutapahtumatunnusta ja palvelutapahtuman tietoja, ja joissa tulisi voida käyttää myös prosessitapahtuman tunnistetta ja sen tietoja (palvelutapahtumatietojen käsittelyyn eri toiminnoissa liittyvät tehtävät) 

· on todettu, että joissain tilanteissa syntyy useita sisäisiä tunnisteita ja tietojoukkoja samaan prosessitapahtumaan kohdistuen. 
2.1.4 Palvelukokonaisuus

Palvelutapahtuman metatiedoissa ja asiayhteyteen liittyvien termien määrityksissä viitataan usein käsitteeseen palvelukokonaisuus. Kevään 2010 suostumuksia koskevissa lakimuutosvalmisteluissa ja määrittelyissä palvelukokonaisuus-käsitteen alkuperäinen tarkoitusperä suostumuskäsittelyä varten ryhmitellä potilaan palvelutapahtumia saman ongelman hoitoon kuuluvaksi kokonaisuudeksi poistettiin. Vaikka palvelukokonaisuuden käyttö suostumuksenhallinnassa poistettiin, itse tietoa voinee jatkossa hyödyntää palvelutapahtumien ketjutuksessa, mikäli tälle on tarvetta hyödyntämisen näkökulmasta ja potilastietojärjestelmässä on kyvykkyyttä tämä ketjutus toteuttaa. KanTa yhteentoimivuusvaatimus palvelukokonaisuuskäsittely ei siis ole. Palvelukokonaisuuden tiedoille on kuitenkin tietovaraumia asiakirjojen metatiedoissa ja rajapinnoissa, joten kyseistä käsitettä tässäkin määrittelyssä edelleen käytetään.  
2.1.5 Viivästystieto

Prosessi- ja palvelutapahtumiin liittyen Erillisjärjestelmien KanTa liittämisen arkkitehtuuriperiaatteet ja -linjaukset -määrittely [16] nostaa esiin viivästystiedon välitystarpeen. 
Viivästystieto ilmaisee päivämäärän, mistä lähtien (ensimmäinen päivä) asiakirja voidaan näyttää eKatselussa. Asiakirjakohtaisen viivästyttämistiedon avulla voidaan toteuttaa erityinen tarve estää potilasta näkemästä tietoa tilanteessa, johon ammattihenkilö ei voi henkilökohtaisesti osallistua.  Tällä kentällä toteutetaan myös lain 159 19 § 3. momentin mukainen esto luovuttaa potilaalle tietoja, joiden luovuttamisesta voi terveydenhuollon ammattihenkilön harkinnan mukaan aiheutua vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai hoidolle taikka jonkun muun oikeuksille. [1] Viivästystieto pystytään täten välittämään ydin- ja erillisjärjestelmien välillä joko päivämääränä tai lukumääränä viivästytettäviä päiviä, jonka perusteella arkistoiva järjestelmä voi laskea päivämäärän.
KanTaan liittyvän kansalaisen katseluyhteyden (Omien tietojen katselu) tietojen viivästys tehdään yleensä pyynnön tai vastausten tarkastelun yhteydessä. Niitä tilanteita varten, joissa esimerkiksi lausuva radiologi tekee sellaisen (esimerkiksi patologisen) havainnon, että viivästys on aiheellinen, tulee sanomarajapintojen myös tukea viivästystiedon välittämistä tarvittaessa. [16]
Viivästystarve päätetään asiakirjakohtaisesti, joten kyseessä on prosessitapahtuman metatieto sellaisissa palvelutapahtumissa, joihin liittyy useampia asiakirjoja.
2.2 Lähestymistavat kansallisesti vaadittujen tietojen siirrossa

Tässä työssä sanoma- ja integraatiokenttää on jaoteltu seuraaviin pääluokkiin jäsentämään erilaisia käyttötapauksia liittyen kansallisesti vaadittujen tietojen siirtoon: 
1)  Kontekstinhallinnan käyttäminen tiedon siirtoon
Kontekstinhallinnan tavoitteena on synkronoida sovellusten tila samaksi käsiteltävän potilaan tietojen osalta ja mahdollistaa suoraviivaisen kertakirjautumisen toteuttaminen. Kontekstinhallintaa on käytetty rajatuissa tapauksissa myös tiedon siirtämiseen järjestelmien välillä. Tässä työssä määritellään ratkaisu, miten palvelutapahtuman tunnustieto saadaan kontekstiin mukaan.

2)  Sanomat tehtävien tai potilaan hoidon tietojen siirtoon (sisältää kolmentyyppisiä sanomia) 
Tyypillisessä tapauksessa, jossa siirretään järjestelmän tehtävä tai tietoa potilaan hoitoon liittyen, liikenne on ydinjärjestelmä -> erillisjärjestelmä suuntaan, ja ydinjärjestelmä on viestinvälityksen aktivoiva osapuoli. Erillisjärjestelmän tehdessä potilaan hoitoon liittyvän merkinnän on tarpeen olla tiedossa, mihin potilaan palvelutapahtumaan merkintä kuuluu jatkovaiheen hyödyntämistä varten. Tähän luokkaan kuuluvat pyynnöt, ajanvaraukset, tilaukset, lähetteet, jne. Näiden osalta käydään työssä läpi, miten keskeisille sanomille saadaan palvelutapahtuman tunnustieto mukaan.

Sisään- ja uloskirjauksiin sekä osastonsiirtoihin liittyvillä sanomilla ohjataan operatiivista toimintaa esimerkiksi sairaalan sisällä. Siltä osin kun näihin sisältyy samalla tietojenvaihtoa ydinjärjestelmän ja erillisjärjestelmän välillä, työssä käydään läpi, miten palvelutapahtuman tunnus saadaan mukaan sanomille. 
Siirtojen ja päivitysten osalta potilaan hoidossa tai potilaaseen liittyvissä tiedoissa tapahtuu jotain, mikä saatetaan toisten järjestelmien tietoon. Näillä sanomilla siirretään käynnin/hoitojakson tietoja, muutetaan käynnin tunnistetta ja päivitetään potilaan tietoja. Lähtökohtaisesti molempien järjestelmien tiedossa on jo sama lähtötilanne, jota kyseisillä sanomilla päivitetään. Näiden osalta käydään työssä läpi, miten sanomille saadaan palvelutapahtuman tunnustieto mukaan.
3)  Kyselyt (potilashallinto)
Näissä liikenne on pääsääntöisesti erillisjärjestelmä -> ydinjärjestelmä suuntaan. Sanomilla kysytään potilaan tietoja, potilaan voimassa olevia palvelutapahtumia tai palvelutapahtuman metatietoja. Kyselysanomia on järjestelmien välisessä sanomaliikenteessä käytössä, tässä työssä tutkimme niiden laajentamiskelpoisuutta palvelutapahtumien tietojen välitykseen ja samalla tehdään rajapintamääritykset uusien xml-pohjaisten kyselysanomarajapintojen osalta. Kyselyjen osalta käydään läpi kyselykriteerit ja tyypillisimmät käyttötilanteet sekä vastausten osalta palautettavat tiedot. 
Viivästystiedon välitykseen hyödynnetäään edellisistä vain 2) lähestymistapaa. Määrittelyssä mainitaan erikseen ne sanomat, joilla viivästystietoa voidaan siirtää. 

Lisäyksenä edellä kuvattuihin käyttötapauksiin ovat tilanteet, jossa tieto syntyy suoraan erillisjärjestelmään ja välitetään sitten ydinjärjestelmään kertomukseen liitettäväksi ja arkistoitavaksi. Tilaus saatetaan tehdä suoraan erillisjärjestelmään tai tulokset siirretään kaikissa tapauksissa ydinjärjestelmään. Tuloksen mukana on oltava palvelutapahtuman tunniste mukana, jotta merkintä voidaan yhdistää oikeaan palvelutapahtumaan. Palvelutapahtuman tunnus saadaan siihen joko kontekstinhallinnan tai kyselysanomien avulla.
Ydinjärjestelmät toimivat usein käyttöympäristöissä, joissa on paljon erillisjärjestelmiä. Tällöin mikään yksittäinen tapa (kontekstinhallinta, sanomat, kyselyt) ei riitä ratkaisuksi palvelutapahtumatunnuksen välittämiseen, vaan eri tapoja joudutaan yhdistelemään ja soveltamaan käyttötarpeen mukaan. Saattaa myös olla, että nämä kolme tapaa yhdessäkään eivät riitä ratkaisuksi tai niiden yhteiskäytöstä palvelutapahtumatunnuksen välittämiseen seuraa ristiriitaisia tilanteita. Tässä vaiheessa arkkitehtuuri- ja integraatiotyötä näitä kaikki tilanteita ei pystytä ennakoimaan, joten määrittelyjä on käytännön kokemusten pohjalta tarpeen mukaan tarkennettava.
3. INTEGRAATIOTAVAT KANSALLISESTI VAADITTUJEN TIETOJEN VÄLITTÄMISEKSI
Integraatiotapojen osalta on käyty läpi visuaalisen integraation (CCOW ja minimikontekstinhallinta) ja sanomaintegraation mahdollisuuksia palvelutapahtumatunnuksen siirtoon. Viivästystiedon osalta otetaan luvuissa 5 ja 6 erikseen kantaa, missä integraatiotavoissa ja millä sanomilla sitä voidaan siirtää. 
3.1 HL7 Context Management Specification (CCOW) ja minimikontekstinhallinta
HL7 Context Management Specification (CCOW) ja minimikontekstinhallinta on tarkoitettu työpöytäintegraation (tai kontekstinhallinnan) toteuttamiseen. Potilastiedot ovat useissa eri järjestelmissä, eikä järjestelmien välillä ole riittävästi yhteistoiminnallisuutta. Työpöytäintegraation avulla voidaan suorittaa kertakirjautuminen (single sign-on, SSO) ja yhteiseen kontekstiin siirtyminen. Työpöytäintegraatioon liitetyt järjestelmät voivat hyödyntää yhteistä kirjautumistietoa, jolloin joka järjestelmään ei tarvitse kirjautua erikseen ja yhteistä kontekstia (esim. potilaan henkilötunnus) voidaan välittää kaikille avoinna oleville järjestelmille. Työpöytäintegraation tavoitteena on helpottaa usean yhtä aikaa avoinna olevan järjestelmän yhtäaikaista käyttöä.

HL7 Context Management Specification (josta käytetään yleisesti myös nimeä CCOW, Clinical Context Object Workgroup) on toimittajariippumaton standardi ja mahdollistaa tiedon jakamisen potilastietoa sisältävien järjestelmien välillä. HL7 Context Management Specification, Version 1.5 ANSI/HL7 CMS V1.5-2004 (R2009) on hyväksytty ANSI-standardiksi 2004 [4]. Standardissa määritellään kontekstinhallinnan arkkitehtuuri (kontekstihallinnan komponentit), tietosisältö (yhteinen konteksti) ja rajapinnat komponenttien väliseen kommunikointiin.

Suomessa standardia ei ole otettu käyttöön sellaisenaan, vaan sen sijaan on tehty minimikontekstinhallinnan määrittely. Standardin mukainen toteutus koettiin liian raskaaksi tavaksi toteuttaa integraatiota, koska 

· Täydelliselle standardin mukaiselle ratkaisulle ei ollut kotimaisia toteuttajia, vain muutama ulkomaalainen tuote.  

· Kontekstin vaihtamisen haluttiin tapahtuvan käyttäjän toimesta/aloitteesta, eikä automaattisesti. 

· Tarpeet Suomessa olivat vain tietojen vienti kontekstivarastoon ja niiden haku sieltä, eikä kontekstin vaihtumiseen tarvittu näin automatiikkaa.
Keskeisin vaadittava toiminnallisuus oli saavutettavissa kevyemmälläkin ratkaisulla kuin standardin mukaisesti.

PlugIT-hankkeessa määriteltiin työpöytäintegraation soveltamiseksi kevyempi ratkaisu eli minimikontekstinhallinta. Sen pohjana käytettiin standardissa määriteltyä työpöytäintegraation toteuttamista. Tavoitteena oli minimiratkaisu, jolla CCOW-tyyppinen toiminnallisuus olisi saavutettavissa. Standardista otettiin vain kaikkein olennaisimmat ja hyödyllisimmät osat, joilla työpöytäintegraation perustoiminnallisuus eli käyttäjä- ja potilaskontekstin käsittely voitaisiin toteuttaa. Minimikontekstinhallinnan määrittelyn avulla on mahdollista toteuttaa kertakirjautuminen ja yhteiseen kontekstiin siirtyminen (kontekstin synkronointi). HL7:n dokumenttiarkistosta löytyy viimeisin Minimikontekstinhallinnan määrittely v3, 31.1.2006 [5]. Määrittelyn liitteessä 1 on kuvattuna erot CCOW-standardiin.
3.2 Sanomat tehtävien tai potilaan hoidon tietojen siirtoon
Tämän pääryhmän sanomia käytetään siirrettäessä potilaan hoidon toteuttamisessa tarvittavia tietoja järjestelmältä toiselle joko saman organisaation sisällä tai eri organisaatioiden välillä. Normaalissa tapauksessa näin liikkeelle lähtenyt hoito kuuluu saman asiakkaan ongelman hoitoon tai palvelutarpeen toteuttamiseen kuin sitä edeltänyt käynti tai muu kontakti, joka on laittanut ketjun liikkeelle. Palvelutapahtuman elinkaarta ja sen hallintaa on tarkemmin kuvattu SOLEA-hankkeen Palvelutapahtumien hallinnan arkkitehtuuri -dokumentissa [3].

Sanomat, joiden yhteydessä potilaan hoidossa tarvittavia tietoja siirretään järjestelmältä toiselle, on tässä jaoteltu seuraaviin ryhmiin. Ryhmistä on lyhyet luonnehdinnat seuraavissa alaluvuissa, tarkemmat sanomamäärittelyt ovat luvussa 5.

3.2.1 Ajanvaraus
Ajanvarauksen sanomia on HL7 v2.3:ssa seuraavat:
· SQM - ajanvarauksen kyselysanoma ja sen vastaus SQR - ajanvarauksen kyselyn vastaussanoma

· SRM - ajanvarauksen pyyntösanoma ja vastauksena SRR - ajanvarauksen pyynnön vastaussanoma

· SIU - ajanvaraustietojen spontaani sanoma 
Näistä ensimmäiset ovat esimerkiksi vapaiden aikojen kyselyä ja vastausta varten, ja toinen varsinaiset resurssit varaavat sanoma ja sen vastaus. Kolmas sanoma on ajanvarausjärjestelmien aloittama tiedonvaihtosanoma, jolla ilmoitetaan ajanvarauksiin ja niiden lisäresursseihin kohdistuvista muutoksista. Palvelutapahtumatunnuksen välittämisen osalta keskeisiä näistä ovat varsinainen ajanvarauksen tekevä pyyntösanoma sekä ajanvaraustietojen spontaani sanoma, jotka käydään tarkemmin läpi luvussa 5.
Ajanvarauksen tiedot voivat mennä integraatioissa myös pyyntösanoman yhteydessä Varaa aika tilatuille tutkimuksille -täsmennyksellä. Laboratorion pyyntösanoman osalta tätä on käsitelty Pyynnöt-alaluvuissa.

Ajanvarauksen sanomien osalta on myös paikallistettu HL7 v3 Scheduling osa-alue SerAPI- hankkeessa [7], jonka tuotos on hyväksytty kansallisesti sovellettavaksi. Tavoitteena oli määrittää palvelurajapinnoin toimivan alueellisen ajanvarauksen sanomarajapinnat. Määrittely on tehty vuonna 2007, jolloin Scheduling osa-alueessa oli vielä tiettyjä keskeneräisyyksiä – tältä osin tilannetta tulisi tarkistella uudelleen ja samoin päivittää tilanne, miltä osin määrittelyn mukaisia toteutuksia on Suomessa tehty.
v3-ajanvarausviesteissä on kolme perusinteraktiotyyppiä: 
•
Ilmoitukset (notifications) ovat viestejä, joilla ilmoittava sovellus ilmoittaa aikataulussaan tapahtuneista muutoksista vastaanottavalle järjestelmälle. Vastaanottava sovellus voi ainoastaan kuitata saaneensa ilmoituksen.

•
Pyynnöt/vastaukset (requests/responses) ovat viestejä ja liipaisintapahtumia (trigger events), joita käytetään pyyntöjä tekevän sovelluksen ja ajanvaraustaulun omistavan järjestelmän välillä. Pyynnön tekevä sovellus lähettää ajanvaraustaulun omistajalle viestin, jolla se pyytää ajanvaraustaulun omistajaa muokkaamaan ajanvaraustaulua. Ajanvaraustaulun omistaja muokkaa ajanvaraustaulua viestistä saamiensa tietojen ja liipaisintapahtumien perusteella ja vastaa ajanvarauspyyntöön joko hyväksymällä pyynnön tai hylkäämällä sen.

•
Kyselyt/vastaukset (queries/responses) ovat kyselevän sovelluksen ja ajanvaraustaulun omistajan välisiä viestejä ja liipaisintapahtumia. Kyselevä sovellus tekee ajanvarauskyselyn, johon ajanvaraustaulun omistaja vastaa.

v3-sanomien osalta keskitytään myös varsinaisen ajan varaavaan pyyntöön ja palvelutapahtumatunnuksen välittämiseen siinä, kuvaus on luvussa 5.

3.2.2 Lähete
Lähetesanomia käytetään yleensä, kun potilaan hoitovastuu siirtyy yksiköltä toiselle joko organisaation sisällä tai organisaatioiden välillä. Organisaatioiden välisiin lähetteisiin liittyy usein myös sähköinen hoitopalaute, mikä on toteutettu samaa integraatiotapaa hyödyntäen kuin lähete. 
Lähetteen tietosisältö on tuotantokäytössä HL7 v2.3. REF-sanomilla [6, Lähetesanoma], pika-xml muodossa [11] sekä Lähetteen ja hoitopalautteen CDA R2 -rakenteena [10]. Näistä REF-sanomat sekä pika-xml muodot ovat käytössä sanomaintegraatioissa, sillä niihin liittyen on määritelty tarvittavat sovelluskäsitellyt vastaanoton lisäksi. 
Lähetteen ja hoitopalautteen CDA R2 -muoto on lähinnä tarkoitettu lähetteen ja hoitopalautteen tietojen arkistointiin tällä hetkellä. Jatkossa on mahdollista, että läheteliikenne menee KanTa-palvelujen kautta CDA R2 -muotoon perustuen, mutta tällöin tosin tullee sekä toimintaprosessin että sanomien tasolla muutoksia, joten sitä ei tässä vaiheessa pysty tarkemmin ottamaan huomioon.
3.2.3 Pyynnöt – laboratorio ja kuvantaminen

HL7 v2.3 laboratoriopyyntöihin ja kuvantamisen pyyntöihin käytetään yleistä tilaussanomaa ORM, jolla kerrotaan tutkimuksen tuottavalle organisaatiolle mm. potilaan perustiedot, hoitopaikkatiedot ja tilattavien tutkimuksien tiedot. Tilaukseen vastataan tilauksen kuittaussanomalla – ORR. Varsinaiset tutkimustulokset toimitetaan ORU – Spontaanilla vastaussanomalla. 

Palvelutapahtuman tunnuksen välittämisen näkökulmasta keskeinen on tilaussanoma, jonka osalta ratkaisu esitetään luvussa 5.3. 

3.2.4 Sisään- ja uloskirjaukset sekä osastonsiirrot

Sisään- ja uloskirjauksiin sekä osastonsiirtoihin liittyvillä sanomilla välitetään hoitojakson aikaisia tietoja eri järjestelmien välillä esimerkiksi sairaalan sisällä. Sanomia käydään läpi siltä osin kuin niihin sisältyy tietojenvaihtoa ydinjärjestelmän ja erillisjärjestelmän välillä ja siten myös tarvetta saada välitettyä palvelutapahtuman tunnus.

Osastosiirtosanoma ADT (A02) (transfer a patient) lähetetään, kun potilaan sijainti sairaalassa muuttuu pysyvästi. Uusi ja vanha sijainti ilmoitetaan esimerkiksi laboratoriolle, jotta tulokset osataan kohdistaa uuteen sijaintipaikkaan siirron jälkeen. Jos potilaan sijainti muuttuu tilapäisesti (leikkaussali, röntgen), niin osastosiirtoa ei tehdä [6]. 

Palvelutapahtuman tunnuksen siirron tarve voi tulla vastaan integraatioissa, missä samalla vaihtuu järjestelmä, mihin tarkemmat potilaan hoidon merkinnät kirjataan.

Seuraavassa on listattu muut sisään- ja uloskirjauksiin sekä osastosiirtoihin liittyvät sanomat, jotka arvioidaan potentiaalisiksi palvelutapahtumatunnuksen välittämiseen:  

· ADT (A01) - Sisäänkirjaus 

· ADT (A03) - Uloskirjaus/käynnin päättyminen 

· ADT (A04) - Ilmoittautuminen 

· ADT (A06) - Poliklinikkapotilaan sisäänkirjaus 

· ADT (A11) - Sisäänkirjauksen/ilmoittautumisen peruutus

· ADT (A12) - Osastosiirron peruutus 

· ADT (A13) - Uloskirjauksen/käynnin päättymisen peruutus

· ADT (A21) - Alku tilapäiselle poissaololle

· ADT (A22) - Loppu tilapäiselle poissaololle

Palvelutapahtuman tunnuksen välittäminen näissä sanomissa sekä käytettävät liipaisimet on esitetty luvussa 5.4.

3.2.5 Siirrot ja päivitykset 

Siirroissa ja päivityksissä potilaan hoidossa tai potilaaseen liittyvissä tiedoissa tapahtuu jotain, mikä saatetaan toisten järjestelmien tietoon. Näillä sanomilla siirretään käynnin/hoitojakson tietoja, muutetaan käynnin tunnistetta ja päivitetään potilaan tietoja. Lähtökohtaisesti molempien järjestelmien tiedossa on jo sama lähtötilanne, jota kyseisillä sanomilla päivitetään. Seuraavassa on listattu tämäntyyppiset sanomat, jotka arvioidaan potentiaalisiksi palvelutapahtumatunnuksen välittämiseen: 
· ADT (A28) - Lisää henkilön tietoja

· ADT (A31) - Päivitä henkilön tietoja

· ADT (A39) - Yhdistä henkilö - ulkoinen tunniste

· ADT (A46) - Muuta ulkoinen henkilötunniste

· ADT (A45) - Siirrä hoitojakson/käynnin tietoja - hoitojakson/käynnin tunniste

· ADT (A50) - Muuta hoitojakson/käynnin numero

· ADT (A51) - Muuta toissijaista hoitojakson/käynnin tunnistetta

3.3 Kyselyt

Kyselysanomilla kysytään potilaan tietoja, potilaan voimassa olevia palvelutapahtumia tai palvelutapahtuman metatietoja, ja kysely tapahtuu pääsääntöisesti erillisjärjestelmästä ydinjärjestelmään. Tässä työssä kyselyjä ja palvelutapahtumatietojen välittämistä käydään läpi seuraavan kahden tilanteen/käyttötapauksen osalta: 

1)  Palvelutapahtuman tiedot on voitava selvittää palvelutapahtuman tunnisteen perusteella
2)  Asiakkaan palvelutapahtumia on voitava valita (ja kysellä) eri hakukriteerien perusteella - potilas, ajankohta (mukaan lukien suunnitellut, käynnissä olevat, päättyneet), prosessitapahtuman tunniste 
Kyselysanomien osalta käsitellään potilashallinnon kyselysanomia (v2.3) sekä kyselyjä eArkiston Medical Records -sanomissa (v3).  

3.3.1 Potilashallinnon kyselysanomat

Potilashallinnon kyselysanomilla tarkoitetaan HL7-standardin version 2.3 paikallistamishankkeen dokumentaation sanomia (hallinnolliset potilastietosanomat, tilaussanomat, kyselyt), joilla välitetään potilaan tietoja järjestelmästä toiseen. Tässä tarkastelussa keskityttiin potilaan tietojen kysely- ja vastaussanomiin, jotka sisältävät esimerkiksi käynnin tai hoitojakson tietoja. Potilashallinnon kyselysanomista potentiaalisiksi sanomiksi palvelutapahtumatunnuksen ja -tietojen välittämiseen arvioitiin QRY- Yleinen kyselysanoma ja ADR - Potilastietokyselyn (ADT) vastaussanoma [6, Sanomat]: 
· QRY - Yleinen kyselysanoma: Peruskyselysanomaan QRY on sovellusaluekohtaisesti määritelty tietokantapohjaisia vastaussanomia, esim. potilastietojen kysely (liipaisin A19, sanoma ADR).  Kysely voi olla tyypiltään välitön kysely tai viivästetty kysely. 
· ADR - Potilastietokyselyn (ADT) vastaussanoma: Kyseessä on ADT-perheen sanoma, jonka liipaisin poikkeaa muista ADT-sanomista. Muut ADT-perheen sanomat ovat päivityssanomia, jotka kuitataan ACK-kuittaussanomalla. ADT (A19) -liipaisimessa sen sijaan tehdään kysely QRY-kyselysanomalla ja siihen vastataan ADR-vastaussanomalla.
QRY/ADR-sanomaparia on kuvattu tarkemmin luvussa 6, jossa käsitellään kuinka sanomaparia olisi mahdollista hyödyntää palvelutapahtumatietojen välittämiseen.  
3.3.2 Kyselyt eArkiston Medical Records -sanomissa
KanTa Potilaskertomusarkiston (eArkisto) määrityksessä käytetään HL7 v3 Medical Records -sanomia.  Medical Records -sovellusalue (domain) koostuu kolmesta aihealueesta (topicista), jotka ovat dokumenttien hallinta (document management), dokumenttien kysely (document query) ja suostumus (data consent). Määrityksessä kuvataan kuinka potilaskertomustiedot siirretään eArkistoon ja kuinka niiden käyttö ja luovutus hoidetaan. [2]
Taulukko 1. eArkiston palvelut ja ne toteuttavat HL7-interaktiot.

	Palvelu
	HL7 interaktio

	Arkistoi asiakirja
	RCMR_IN100002FI01

Original document with content

	Hae asiakirjojen 
kuvailutietoja
	RCMR_IN100029FI01
RCMR_IN100030FI01

Find document metadata query + response

	Hae asiakirjoja 
	RCMR_IN100031FI01
RCMR_IN100032FI01

Find document metadata and content query + response


eArkiston määrityksessä kuvataan erityyppiset interaktiot ja tietosisällöt, joiden avulla voidaan välittää hakutietoja, asiakirjan kuvailutietoja sekä potilasasiakirjoja ja arkistonhallinnan asiakirjoja järjestelmien välillä. Määrityksessä on jo pitkälle huomioitu palvelutapahtuman tietojen siirtäminen. Asiakirjojen muodostamisen ja arkistoinnin helpottamiseksi on sovittu, että palvelutapahtuman täydelliset kuvailutiedot riittää toimittaa yhdessä asiakirjassa, jota kutsutaan palvelutapahtuman ensisijaiseksi asiakirjaksi. Kenttä helpottaa asiakirjojen muodostamista erillisjärjestelmissä [2].
Kyselyjä varten on kaksi käyttötapausta: 
1. haetaan asiakirjojen kuvailutietoja

2. haetaan asiakirjoja

Ensimmäisellä haulla saadaan kuvailutiedot, joiden perusteella selviää palvelutapahtuma, potilas jne. Jos halutaan hakea asiakirjojen tiedot, niin asiakirjojen on oltava omia tai niiden luovutukseen on oltava suostumus. [2]
eArkiston kyselyrakennetta on kuvattu tarkemmin luvussa 6, jossa käsitellään kuinka Medical Records -määrittelyissä kuvattua kyselyä olisi mahdollista hyödyntää palvelutapahtumatietojen välittämiseen.  
3.4 Integraatiotapojen soveltuvuuden vertailu eri käyttötarpeisiin

Tämä luku kuvaa lähestymistapojen soveltuvuutta eri palvelutapahtuman tietojen välitystarpeisiin eri käyttötilanteissa arvioimalla ja vertaamalla lähestymistapoja keskenään eri kriteerien osalta. Tavoitteena on jäsennellä kenttää hyödyntäjien näkökulmasta, jonka pohjalta voi tehdä ratkaisumallivalintoja omassa arkkitehtuurikokonaisuudessaan. Luonnehdinnan ja vertailun kriteerit ovat seuraavat:

· Käyttökohde: yleisluonnehdinta, millaisessa ympäristössä ratkaisua voi hyödyntää.

· Käyttötapaukset: peruskäyttötapaukset, miten ratkaisua hyödynnetään

· KV-tunnettavuus ja tuettavuus: tästä näkökulmasta arvioidaan kv-tuotetarjonnan hyödyntämismahdollisuutta kuvatun ratkaisutavan osalta. 

· Hyödyntämispotentiaali: hyödyntämispotentiaalilla tarkoitetaan ratkaisun kattavuutta ja soveltuvuutta nykyiseen integraatiokenttään (= kuinka iso osa integraatiotarpeista olisi täten ratkaistavissa). 

· Käyttöönotettavuus: käyttöönotettavuuden osalta ratkaisua arvioidaan aikataulu- ja toteutustyömäärien osalta, tavoitteena on tukea realistisilla panostuksilla saavutettavissa olevia vaihtoehtoja.
· Muut huomiot: tähän osioon kirjataan huomiot, jotka analyysissä tulivat vastaan ja jotka tietyissä integraatioissa kannattaa huomioida. Esimerkiksi käyttäjältä edellytettäviä toimia ja käytettävyyttä yleensä on arvioitu tämän otsikon alla.

	
	Minimikontekstinhallinta (ja CCOW)
	Sanomat potilaan hoitoon liittyvien tietojen siirtoon järjestelmältä toiselle
	Kyselysanomat

	Käyttökohde
	Työpöytäintegraatio, missä käytetään minimikontekstinhallinnan avulla useita sovelluksia (mm. erillisjärjestelmät).
	Siirretään potilaan hoidon jatkamisen kannalta tarpeelliset tiedot järjestelmästä toiseen.
Päivitetään järjestelmien tietoon muuttunut tilanne. 
	Selvitetään tarvittavat lisätiedot kyselysanomilla. 

	Käyttö​tapauksia
	Kertakirjautuminen ja 
yhteisen kontekstin hyödyntäminen
	ajanvaraus
lähete

pyyntö

Tilaus

osastonsiirto, sisään- ja uloskirjaukset
Siirrot ja päivitykset
	1)
 Palvelutapahtuman tiedot on voitava selvittää palvelutapahtuman tunnisteen perusteella

2)
 Asiakkaan palvelutapahtumia on voitava valita (ja kysellä) eri hakukriteerien perusteella - potilas, ajankohta (mukaan lukien suunnitellut, käynnissä olevat, päättyneet), prosessitapahtuman tunniste

	KV-tunnettavuus
	CCOW laajasti käytössä, minimikontekstinhallinta on suomalainen kevennetty ratkaisu, joka ei ole CCOW-standardin mukainen
	Kv-standardit pohjalla, jotka on lokalisoitu ja käyttöönotettu laajasti. Ilman lokalisointia kv-tuotteita ei pysty ottamaan käyttöön.
	Hyödynnetään paikallistettuja potilashallinnon kyselysanomia (HL7 v2.3) ja HL7 v3 Medical records kyselyitä. Itse käyttötapaus ja käyttötarve on suomalainen ratkaisu

	Hyödyntämis-potentiaali
	Tarkoitettu kertakirjautumiseen yhteisen kontekstin synkronointiin (ei uusien tietojen välittämiseen sovellusten välillä) 
	Laaja kattavuus Suomen integraatiokentässä. 
	Potilashallinnon sanomat ovat laajasti käytössä.
KanTa palvelutapahtumarajapintojen osalta toteutukset käynnissä, eivät ole vielä tuotannossa. 

	Käyttöön​otettavuus
	PT-tunnus voidaan sijoittaa subjektiin: Encounter.Id.AlternateVisitId. 
Kontekstinhallintaa voidaan rajallisesti hyödyntää myös tiedonsiirrossa, kts. edellytykset luku 4.3.1. 
	Sanomille pt-tunnuksen lisääminen on rajallinen työ – paikka tiedolle on määritelty. Enemmän työtä aiheuttaa ko. tiedon hyödyntämisen toteuttamin järjestelmiin.

Integraatiot ovat osin perustuneet osapuolten välisiin sopimuksiin point-to-point integraatioissa, joten yleisratkaisun toteutuksessa voi tulla lisätarkennusten tarpeita tapauskohtaisesti. 
	Potilashallinnon sanomien tietosisällön laajentaminen palvelutapahtumien tietoihin osalta on sama haaste kuin potilaan hoitoon liittyvien tietojen siirrossa. Sanomat ovat kiinni operatiivisessa toiminnanohjausketjussa, joten uusien tietojen lisääminen sanomille ja hyödyntäminen vastaanottavassa päässä vaatii jokaisessa integraatiossa toimenpiteitä. Lisätietojen määrä on kuitenkin hyvin rajallinen tässä.

	Muut huomiot
	Minimikontekstinhallinta edellyttää käyttäjältä tai järjestelmältä määrätyn ärsykkeen perusteella aktiivisia toimia 


	Sanomien vastaanotto ei edellytä käyttäjän toimenpiteitä. Järjestelmän sisällä ne ohjautuvat käyttäjän käsittelyyn, mutta tällöin mukana olisi tarvittavat tiedot ja niitä ei tarvitsisi kyselysanomien pohjalta täydentää.
	Kokonaisarkkitehtuurilinjaukset vaikuttavat merkittävästi tämän osa-alueen hyödyntämistarpeeseen.


4. CCOW JA MINIMIKONTEKSTIN HALLINTA 
HL7 Context Management Specification (CCOW) on kansainvälinen standardi työpöytäintegraation (tai kontekstinhallinnan) toteuttamiseen. Sen pohjalta on tehty Suomessa kevennetty määrittely minimikontekstinhallinta, joka ei ole täysin yhteensopiva CCOW:n kanssa.
4.1 HL7 Context Management Specification (CCOW)

HL7 Context Management Specification (CCOW) koostuu seuraavista osista (kuva 3):

· Technology Neutral Context Management Architecture
· Technology-Neutral Subject Data Defn’s
· Technology Specific Component Mapping
· Technology Specific User Interface
Kahdessa ensimmäisessä kuvataan teknologiariippumattomat osat ja kahdessa jälkimmäisessä kuvataan käyttöliittymää ja komponentteja teknologioiden näkökulmasta.
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Kuva 3. Standardin rakenne

Arkkitehtuuri koostuu seuraavista osista (Kuva 4):

· Sovelluksista, jotka liittyvät kontekstinhallintaan

· Context Managerista, joka koordinoi siihen liitettyjä sovelluksia ja joka ylläpitää kontekstia
· Mapping Agent ja Annotation Agent ovat ohjelmistoja, jotka tarjoavat palveluita kontekstiin liittyneille sovelluksille context managerin avulla
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Kuva 4. CCOW:n arkkitehtuuri

Arkkitehtuuri tarjoaa mahdollisuuden toteuttaa ratkaisun sekä asiakas- että palvelinkeskeisesti (Kuva 5)
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Kuva 5. CCOW arkkitehtuurin toteutustavat
CCOW:n toiminnallisuutta kuvaa alla oleva esimerkki (kuva 6):
· Käyttäjä valitsee potilaan, jostakin työpöydällä auki olevasta sovelluksesta

· Sovellus ilmoittaa context managerille, että se haluaa asettaa uuden kontekstitiedon (potilaan)
· Sovellus asettaa kontekstin tiedot vastaamaan valittua potilasta

· context manager ilmoittaa agenteille kontekstin muutoksesta ja agentit ilmoittavat context managerille mahdollisia lisätietoja (esim. potilaan tunnistetietoja)

· context manager ilmoittaa sovelluksille kontekstin muutoksesta
· sovellukset ilmoittavat voivatko ne ottaa käyttöön uuden kontekstin

· Jos yksi tai useampi sovelluksista ei voi ottaa uutta kontekstia, niin käyttäjältä kysytään haluaako hän jatkaa vai keskeyttää kontekstin vaihdon

· context manager ilmoittaa sovelluksille, että ne voivat hakea uuden kontekstin tai että kontekstinvaihtotoimenpide on keskeytetty

· Jokainen sovellus hakee uuden kontekstin kontekstista ja ottaa uuden kontekstin käyttöön
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Kuva 6. Esimerkki CCOW:n toiminnallisuudesta
Kontekstin tietosisältö on määritelty CCOW-standardin dokumentissa ”Subject Data Definitions”. Tietosisältö on ryhmitelty tietokokonaisuuksittain, joita kutsutaan subjekteiksi (context data subject). Keskeiset subjektit ovat käyttäjä (user) ja potilas (patient). Kontekstidatan tietotyyppeinä käytetään CCOW-standardin mukaisia HL7 tietotyyppejä.
CCOW:n subjektit:

	User Identity Subject
	Sovelluksen käyttäjän tiedot

	Patient Identity Subject
	Potilaan tiedot

	Encounter Identity Subject
	Potilaan ja hoitohenkilökunnan välisen vuorovaikutuksen tiedot (käynnit, puhelut jne.)

	Observation Request Identity Subject
	Tutkimuspyyntöjen tiedot

	DICOM Study Identity Subjects
	DICOM komponenttien tiedot 

	View Subject
	Sovelluksen näytön, näkymän tai esitystavan tiedot

	Certificate Annotation Subject
	Kirjautuneen käyttäjän sertifikaatin tiedot

	Authenticate-User Action Subject
	Sovellus voi pyytää käyttäjän tunnistautumistiedot

	Custom Subjects 
	Toteuttajan räätälöimät tiedot


Subjektien nimeämisessä käytetään seuraavaa rakennetta:
Subject_label.role.Name_prefix.optional_name_suffix

	Subject_label
	Ilmaisee subjektin, johon tieto kuuluu, esim. Patient.

	role
	Kertoo tiedon ”roolin”, joita ovat mm.

· Id = identifier data. Tieto, jota käytetään jonkin reaalimaailman kohteen tunnistamiseen, esim. yksilöllinen potilastunnus.
· Co = corroborating data. Tieto, jota käytetään jonkin reaalimaailman kohteen tunnistamisen vahvistamiseen, esim. potilaan nimi
· An = annotating data. Lisätieto, joka liittyy johonkin reaalimaailman kohteeseen

	Name_prefix
	Ilmaisee mitä tieto tarkoittaa, esimerkiksi Logon (= kirjautumistieto)

	Optional_name_suffix
	Tämä ei ole pakollinen kenttä. Suffix-osan avulla on mahdollista esimerkiksi erottaa eri järjestelmien käyttämät subjektit, jos niiden arvot poikkeavat toisistaan


Potilaan ja hoitohenkilökunnan välisen vuorovaikutuksen tietojen (käynnit, puhelut jne.) välittämiseen käytetään subjektia: Encounter Identity Subject.
Encounter Identity Subject -ryhmän tunnistetiedot ovat: 

	Encounter Subject Identifier Item Name
	Meaning
	Data Type
	Semantic Constraints on Values
	Case Sensitive

	Enconter.Id.VisitNumber.
Suffix
	Visit Number, per PV1-19
	ST
	HL7 Table 0203
Identifier Type = VN
	No

	Encounter.Id.AlternateVisitId.
Suffix
	Alternate Visit Id, per PV1-50
	ST
	HL7 Table 0203
Identifier Type = VN
	No

	Encounter.Id.AccountNumber.
Suffix
	Account Number, per PID-18
	ST
	HL7 Table 0203
Identifier Type = AN
	No 


Encounter Identity Subject -ryhmän tunnistamista vahvistavat tiedot ovat:

	Encounter Subject Corroborating Item Name
	Meaning
	Data Type
	Semantic Constraints on Values
	Case Sensitive

	Encounter.Co.VisitIndicator.
Suffix
	Visit indicator, per PV1-51
	IS
	HL7 Table 0326
	No

	Encounter.Co.AdmitDateTime.
Suffix
	Admission cate/time, per PV1-44
	TS
	None
	No

	Encounter.Co.DischargeDateTime.
Suffix
	Discharge Date/Time, per PV1-45
	TS
	None
	No

	Encounter.Co.PatientClass.
Suffix
	Patient class, per PV1-2
	IS
	HL7 Table 0004
	No

	Encounter.Co.AdmissionType.
Suffix
	Admission type, per PV1-4
	IS
	HL7 Table 0007
	No

	Encounter.Co.AssignedPatientLocation.
Suffix
	Patient’s current location, per PV1-3
	PL
	None
	No

	Encounter.Co.ServicingFacility.
Suffix
	Servicing facility, per PV1-39
	PL
	HL7 Table 115
This field is used in a multiple facility environment to indicate the facility with which this visit is associated.
	No

	Encounter.Co.PatientType.
Suffix
	Type of patient, per PV1-18
	IS
	HL7 Table 0018
	No


Jos kontekstissa halutaan käyttää tietoa, jota ei ole määriteltynä CCOW-standardissa, niin silloin tulee käyttää ryhmää Custom Subjects, joka on tarkoitettu omien kontekstitietojen räätälöintiin.

Ohessa standardissa mainittu esimerkki räätälöinnistä:

	
Example Item Names
	
HL7 Meaning
	HL7 Data Type
	HL7 Semantic Constraints on Values
	Case Sensitive
	Example Item Values

	[mmm.com]Payer.Id
	Payer identifier
	ST
	Must be a valid payer id
	No
	234-56-7890

	[mmm.com]Payer.Co.Name
	Payer’s name
	ST
	None
	No
	HMO Blue


CCOW-standardia ei ole sovellettu sellaisenaan Suomessa ja sitä on perusteltu HL7:n CDA FAQ:ssa 15.1.2005 seuraavasti:

· Käytännössä CCOW-standardin mukainen toteutus oli PlugIT-hankkeen osapuolten mielestä liian raskas tapa toteuttaa työpöytäintegraatiota, (esim. kukaan hankkeen osapuolista ei halunnut toteuttaa CCOW-standardin mukaista context manageria.)

· CCOW-standardin mukaisia valmiita tuotteita (context managereita) oli markkinoilla vain muutamia ulkomaisia. Näin epävarmuustekijöiksi nousivat kontekstinhallintaympäristön hinnoittelu sekä mahdollinen riippuvaisuus ulkomaisesta toimittajasta. Pohjois-Savon shp teki yhdelle context manager-toimittajalle tarjouspyynnön, mutta se ei johtanut toimittajan puolelta aluksi edes yhteydenottoon. Tarjousta ei ole tullut missään vaiheessa, ainakaan tähän päivään mennessä.

· PlugIT -hankkeen aikana selvisi, että hankkeen eri osapuolien mielestä kontekstin välittäminen järjestelmien kesken ei välttämättä saanut olla automaattista (kuten CCOW-standardissa), vaan sen haluttiin tapahtuvan käyttäjän toimesta/aloitteesta.

· Kontekstinhallinnan tarpeet Suomessa olivat näin vain tietojen vienti kontekstivarastoon ja niiden haku sieltä, eikä kontekstin vaihtumiseen haluttu automatiikkaa. Keskeisin kontekstinhallinnan toiminnallisuus oli näin saavutettavissa kevyemmälläkin ratkaisulla kuin CCOW-standardin mukainen tapa. 

Työpöytäintegraation soveltamiseksi PlugIT-hankkeessa alettiin määritellä kevyempää ratkaisua: Minimikonteksinhallintaa.
4.2 Minimikonteksinhallinta

Minimikontekstinhallinnan määrittelyn pohjana on käytetty CCOW-standardissa kuvattua ratkaisua työpöytäintegraation toteuttamiseen. Minimikontekstinhallinnan määrittely ei ole kaikilta osiltaan CCOW-standardin mukainen [5, Liite 1].
Minimikontekstinhallinnan määrittelyn tavoitteena oli hahmottaa minimiratkaisu, jolla CCOW-tyyppinen toiminnallisuus oli saavutettavissa. CCOW-standardista pyrittiin löytämään vain kaikkein olennaisimmat ja hyödyllisimmät osat, joilla työpöytäintegraation perustoiminnallisuus voitiin toteuttaa.  
Minimikontekstinhallinta muodostuu koordinaattori-komponentista (context manager) ja siihen liittyneistä sovelluksista (kuva 7).
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Kuva 7. Minimikontekstinhallinnan osat
Käytännössä toteutus on palvelinpohjainen tietovarasto, johon kukin kontekstinhallinnan piiriin kuuluva sovellus voi tehdä tietojen hakuja ja päivityksiä. Palvelinpohjaisuuden etuna on, että kontekstinhallinta saadaan toimimaan eri tekniikoilla toteutettujen järjestelmien kesken.
Minimikontekstinhallinnan avulla on mahdollista toteuttaa kertakirjautuminen sovelluksiin ja yhteiseen kontekstiin siirtyminen (kontekstin synkronointi). Toiminnallisuus on käyttäjälähtöistä eli käytössä ei ole CCOW:n tapaan automaattista (Context managerin ohjaamaa) kontekstin vaihtamista. Automatiikan poisjättäminen on tehnyt toteutuksesta yksinkertaisemman, mutta minimikontekstinhallintaan liittyneiden järjestelmien käyttäjiltä vaaditaan enemmän toimenpiteitä ja tapauskohtaisesti sovitun käyttöprosessin noudattamista.
Potilaskontekstin muutosten tapahtumaketju on seuraavanlainen (oletuksena, että sovellus on jo liittynyt kontekstinhallintaan):

1. Käyttäjä valitsee potilaan käyttäen jotain integraatioon kytkettyä sovellusta.

2. Sovellus asettaa (SetItemValues) kontekstia identifioivan tunnisteen (potilastunniste) kontekstiin.

3. Käyttäjä vaihtaa toiseen sovellukseen ja klikkaa esim. "Hae viimeisin potilas"-painiketta, jolloin sovellus hakee kontekstista viimeisimmäksi käsitellyn potilaan.

4. Sovellus sopeuttaa sisäisen tilansa ja näyttää tiedot potilaskontekstin mukaisesti (näyttää sen potilaan tiedot, jonka potilastunnuksen sai kontekstinhallinnasta).

Tietosisältö
Nimeämiskäytäntö on sama kuin CCOW-standardissa:
Subject_label.role.Name_prefix.optional_name_suffix

Minimikontekstinhallinnan määrityksessä on määritelty käyttäjä (User)- ja potilas-subjektit (Patient). Subjektit User ja Patient on otettu CCOW-standardista ja nimetty standardin mukaisesti
· User- eli käyttäjä-subjektille on määritelty id-tieto käyttäjätunnus, User.Id.Logon, joka yksilöi käyttäjän. 

· Patient- eli potilassubjektille on määritelty id-tieto potilastunnus, Patient.Id.NationalIdNumber, joka yksilöi potilaan. Yksilöivän id-tiedon arvona tällä subjektilla on Suomessa potilaan henkilöturvatunnus.

Yksittäisellä organisaatiolla voi olla tarve luoda uusia subjekteja omiin käyttötarpeisiinsa, ellei niitä löydy jo valmiiksi määriteltyinä. Tällöin voidaan määritellä itse omia custom-subjekteja. Custom-subjektit on määriteltävä kuten CCOW-standardissa. Kansallisesti sovitut subjektit on muodostettava custom-subjektien määrittelysäännöillä. Kansallisesti sovittujen subjektien avainsanana käytetään HL7 Finlandin domain-nimeä hl7.fi.
Minimikontekstinhallinnassa käytössä oleva subjektikoodisto on liitteessä 1.
CCOW-standardin ja minimikontekstinhallinnan erot on mainittu Minimikontekstinhallinnan määrittelyn [5] liitteessä 1. 
4.3 Palvelutapahtumatunnuksen välittäminen kontekstinhallinnalla
4.3.1 Kontekstinhallinta ja tiedon välitys

Kontekstinhallinta perustuu ajatukselle, että terveydenhuollon sovelluksille voidaan määritellä yhteinen konteksti. Tämä yhteinen konteksti koostuu joukosta tietoja, joita voidaan käsitellä sovellusten sisäisestä toteutuksesta riippumatta samalla tavalla.  Tärkeimmät tiedot liittyvät käyttäjään ja potilaaseen. Näiden tietojen avulla saadaan toteutettua toiminnallisuus, jossa integraatioon osallistuvat sovellukset voivat toteuttaa kertakirjautumisen (käyttäjä) ja seurata saman potilaan tietoja koordinoidusti eri ohjelmissa (potilas).

Kontekstinhallintaa ei ole CCOW-standardin mukaan tarkoitettu sovellusten välisen tiedonsiirron muodoksi, eikä sillä ole tarkoitus korvata sovellusten välistä tiedonsiirtoa. [4a, 2.2 ASSUMPTIONS/ASSERTIONS, kohta 4] Sovellusten välinen tiedonsiirto on tarkoitus hoitaa taustalla muilla tavoin.  Kontekstissa olevaa tietoa käytetään sovellusten synkronointiin. Tästä työryhmä laittoi HL7:n CCOW-listalle kysymyksen, ja saatavilla vastauksilla on tarkoitus tarkentaa standardin tulkintaa.
Kontekstinhallintaan tiedon siirron välineenä toimittajilla on erilaisia suhtautumistapoja, joita selvitettiin ydinjärjestelmien toimittajilta sähköpostilla: Jotkut pitäytyvät tiukemmin siinä, että sitä ei käytetä tiedonsiirtotapana. Toisten mielestä sen käyttö tiedonsiirtotapana on suotavaa, jos sillä pystytään korvaamaan raskas ja mahdollisesti standardoimaton sanomaintegraatio. Asiaa käsiteltiin myös teknisen komitean kokouksessa toukokuussa 2010, yksiselitteistä kantaa ei tullut. Tarkennetaan linjausta tähän dokumenttiin tulleiden kommenttien perusteella syyskuussa 2010.
Kontekstinhallintaa hyödynnettäessä tiedonsiirtoon osapuolten tulee tarkkuudella huolehtia ja toteuttaa tietojen kohdistuminen tarkoitetuille kohteille, toimintaketjut mahdollisten puuttuvien tietojen osalta sekä virhetilannekäsittelyt. Järjestelmän käytettävyydelle tuovat haasteita esimerkiksi seuraavat kontekstinhallinnan ongelmatilanteet. 

· Käyttäjä käsittelee saman potilaan eri palvelutapahtumien tietoja, esimerkiksi täydentää aiemman palvelutapahtuman tietoja jossain järjestelmässä. Mikä palvelutapahtumatunniste on kunkin järjestelmän kannalta "oikea".

· Käyttäjä tilaa potilaalle (erillisjärjestelmässä) laboratoriotutkimuksia seuraavaa käyntiä varten, vaikka kyseiselle käynnille ei vielä ole ehditty perustaa palvelutapahtumaa. Nykyinen palvelutapahtumatunniste olisi siinä tapauksessa virheellinen tieto, vaikka se olisi välitetty kontekstinhallinnalla laboratoriojärjestelmään käynnistyksen yhteydessä.  
Mainitut kohdistamisongelmat voivat olla hyvin moninaisia ja niitä on vaikea yhteisellä määrittelyllä kaikkia käsitellä. Joka tapauksessa tämäntapaisien tilanteiden ratkaisumalleista on hyvä jakaa tietoa kansallisesti. Yhtenä ratkaisumallina on kyselysanomien hyödyntäminen eli palvelutapahtuman tunnusta ei siirretä niissä tapauksissa, missä on sekaantumisen vaara -> tällöin jää erillisjärjestelmän vastuulle selvittää se esimerkiksi kyselysanomalla myöhemmässä vaiheessa. 
4.3.2 Kontekstinhallinta ja järjestelmien toiminnallisuus

CCOW:ssa Context Managerilla on merkittävä osa kontekstinhallinnan toiminnallisuutta, koska se ilmoittaa yhteisen kontekstin muutoksista ja ohjaa näin kontekstinhallintaan liittyneiden sovellusten kontekstin käyttöä (kuva 6). Sovellukset mukauttavat itse tilansa kontekstista hakemiensa tietojen perusteella. Jos järjestelmät eivät pysty ottamaan uutta kontekstia käyttöönsä, niin kontekstinvaihto keskeytetään Context Managerin toimesta. Minimikontekstinhallinnan määrittelyssä nämä Context Managerin sovelluksia ohjaavat toiminnallisuudet on jätetty pois. Siinä sovellus voi asettaa kontekstin sisällön, jonka jälkeen toisesta sovelluksesta voidaan hakea kontekstin tiedot. Minimikontekstinhallinnan Context Manager ei ilmoita sovelluksille yhteisen kontekstin muutoksista. Myös minimikontekstinhallinnassa sovellus itse mukauttaa tilansa hakemiensa kontekstin tietojen pohjalta.

Koska minimikontekstinhallintaan ei pääsääntöisesti ole määritelty kontekstinvaihtoa ohjaavia toiminnallisuuksia (ohjaavista toiminnoista määriteltynä on alueellisessa käytössä sovellusten käynnistäminen), niin määrittelyn mukaisissa toteutuksissakin ohjeistukset kontekstinvaihtoon eri sovelluksissa ovat toimittaja- ja mahdollisesti myös käyttäjäorganisaatiokohtaisia. Täten käytännöt kontekstinvaihdon osalta vaihtelevat. Osassa ratkaisuista kontekstin sisällön voi vaihtaa vain potilastietojärjestelmästä käsin eli se toimii kontekstin sisällön määrittelijänä ja muut sovellukset vain hyödyntävät kontekstien tietosisältöä niin halutessaan. Osassa on voimassa suositus, että kontekstivaihto pitää tehdä aina potilastietojärjestelmän kautta ja sitten siirrytään takaisin erillisjärjestelmään. Osassa ratkaisuihin on toteutettu toisen sovelluksen automaattinen käynnistys kontekstin asettaneesta sovelluksesta ja avautuva sovellus mukautuu avaavan sovelluksen mukaiseen kontekstiin. Kontekstista haettava tunnistamaton tieto käynnistää erilaisia toiminnallisuuksia eri järjestelmissä. Jos kontekstissa on potilas, jota erillisjärjestelmä ei tunnista, niin ratkaisut toimivat eri tavoin: sovellus avataan ilman potilastietoa, ohjataan henkilöhakuun tai potilas voidaan luoda kontekstitietojen perusteella. Suurin ongelma minimikontekstinhallinnassa on kontekstinvaihdosta puuttuvat sovellusta ohjaavat toiminnot. Sovellukset eivät välttämättä saa automaattisesti tietoa kontekstin vaihtumisesta ja käyttäjän on itse varmistuttava, että järjestelmät ovat samassa kontekstissa. 

4.3.3 Kontekstinhallinta ja palvelutapahtuma

Konteksti muodostuu tietokokonaisuuksista, joita kutsutaan subjekteiksi. Jotta subjektia voidaan käyttää kontekstissa, niin siitä on ilmaistava vähintään yksi Id-tieto (esim. potilaasta henkilötunnus). Jokaiseen subjektiin liittyy joukko tietoja, jotka täsmentävät subjektia. Muut tiedot ovat riippuvaisia Id-tiedosta. Jos subjektin Id-tieto vaihtuu, niin subjektista tyhjennetään kaikki muut tiedot. Subjektien välille tulee määrittää riippuvuuksia. Encounter-subjekti on riippuvainen Patient-subjektista. (eArkiston errata-dokumentaatioon on kirjattu huomio koskien Minimikontekstinhallinnan määrittelyä, koska siinä subjektien välistä riippuvuutta ei ole mainittu pakolliseksi.) Jos Patient-subjektia vaihdetaan, niin vaihdon yhteydessä edelliseen Patient-subjektiin liittyvät Encounter-subjektin tiedot on poistettava. Kontekstin päivittävän järjestelmän vastuulla on, että edelliseen potilaaseen liittyvä Encounter-subjekti poistuu kontekstista, kun potilas vaihtuu. 
Kontekstinhallinta on siinä suhteessa yksiulotteista, että kutakin subjektia on yksi kerrallaan. Kontekstiin ei ole tarkoitus viedä listoja, joissa olisi lukuisia Patient- tai Encounter-subjekteja. Kun sovelluksessa valitaan potilas (Patient) ja potilaaseen liittyvä käynti tai hoitojakso (Encounter), niin kontekstiin siirretään yksi potilas ja yksi käynti. Yksittäinen subjektin tieto (esim. kotipuhelinnumero) voi olla toistuva, jolloin yhteen subjektiin liittyviä tietoja voi olla useita.

Minimikontekstinhallinnan subjektikoodistossa (liite 1) on määriteltynä Encounter.Id.VisitNumber (Käynnin tai hoitojakson tunniste, kuten PV1-19) ja Encounter.Id.AlternateVisitId (Toissijainen käynnin/hoitojakson tunniste, kuten PV1-50). Encounter-subjektin tunnisteena (Id) on siis käynnin tai hoitojakson tunniste ja siihen voidaan toissijaisena tunnisteena liittää palvelutapahtuman tunniste. Encounter-subjektiin liittyy myös muita Id-tyypin tietoa vahvistavia tietoja (Co), joita ovat mm. sisäänkirjausaika/käyntipäivä.
Encounter-subjekti ei ole kovin laajassa käytössä suomalaisissa kontekstinhallinnan sovelluksissa. Jotkut toimittajista eivät välitä sitä kontekstitiedossa ollenkaan ja jotkut ovat harkinneet sen käyttöä. 

Palvelutapahtuman paikaksi minimikontekstinhallinnassa on nykyisessä määrittelyssä jo olemassa Encounter.Id.AlternateVisitId (Toissijainen käynnin/hoitojakson tunniste, kuten PV1-50), jota suositellaan käytettäväksi, kun kontekstinhallinnassa otetaan palvelutapahtumatunnus mukaan.

Minimikontekstinhallinnan avulla ei siirretä luvussa 2.1.5 kuvattua viivästystietoa.
5. SANOMAT TEHTÄVIEN TAI POTILAAN HOIDON TIETOJEN SIIRTOON 

5.1 Yleisratkaisu kansallisesti vaadittujen tietojen välittämiseen HL7 versio 2.x sanomilla

5.1.1 Palvelutapahtuman tunnus

HL7 versio 2.x. sanomaperheen osalta yleisratkaisu palvelutapahtuma- ja palvelukokonaisuustunnuksen välittämisessä on HL7 teknisen komitean kokouksessa 25.11.2008 käsittelyn mukaisesti seuraava:
Palvelutapahtuma- ja palvelukokonaisuustunnusten siirtoon HL7 v2.x -maailmassa ehdotettiin kenttää PV1-50, joka on yleensä mukana lähes joka sanomassa ja jossa voidaan ilmoittaa hoitoprosessiin liittyviä tunnisteita. Todettiin, että on hyvä noudattaa jo olemassa olevia soveltamisohjeita eikä ole tarvetta määritellä uutta kenttää. Hyväksyttiin palvelutapahtumatunnuksen välittäminen PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP. Kenttää ei laiteta pakolliseksi.

Lisäksi lab-SIG kokouksessa 8.12.2008 tarkennettiin samasta aiheesta seuraavaa:

Palvelutapahtuman tunnus on oleellinen tieto arkistoinnin kannalta ja sen paikka on HL7-sanomissa paikassa PV1-50. Kyseisen kentän tyyppi on CX ja komponentit ovat  


tunniste(ID) ^^^ järjestelmä/toimipiste ^ tunnisteen tyyppi 

Palvelutapahtuman ns. tunnistetyypiksi on aikaisemmin sovittu tunnus PTAP. Tällöin palvelutapahtuman tunniste tulee 1. komponenttiin. Lisäksi ns. Rekisterinpitäjän tunnisteeksi hyväksyttiin koodistoryhmässä REKP. 

Yllä kuvattua peruslinjausta on tarkennettu seuraavissa aihealuekohtaisissa luvuissa.
5.1.2 Viivästystieto

Viivästystiedon osalta tämä määrittely ehdottaa tiedon sijoittamista HL7 versio 2.x sanomilla seuraavasti. Asiaa käsiteltiin HL7 Finland teknisessä komiteassa 15.12.2011, joka päätti, että tässä hyödynnetään alla dokumentoitua Z-segmenttiä. 
Viivästystiedolle ei ole alkuperäisessä HL7 v2.3 standardissa luontevaa paikkaa, sillä kyseinen tarve on tullut vasta KanTa-palvelun ja siihen liittyvän lainsäädännön myötä. Standardi mahdollistaa kuitenkin kansallisten tai organisaatiokohtaisten lisäyksien toteuttamisen omina sanomina, triggereinä tai tietoryhminä, joiden nimi alkaa Z-kirjaimella. Tässä hyödynnettäisiin viivästystiedon välittämiseen omaa tietoryhmää ZPV, jonka nimeäminen viittaa semanttisesti käynnin/hoitojakson PV etoryhmiin.
Tietosisältöjen osalta määrittely on seuraavassa taulukossa:

	Kenttä#
	Pituus
	Tieto-tyyppi
	Pakol-linen tieto
	Toistuma
	Taulu#
	Tieto#
	Kentän nimi

	1
	20
	CE
	O
	 
	 
	
	Tietojen viivästyskoodi

	2
	8
	DT
	O
	 
	
	
	Viivästyksen päivämäärä 


Tietojen viivästyskoodi-tiedon komponentit ovat seuraavat:
koodi(ST) ^ koodi tekstinä(ST) ^ koodisto(ST)
KanTa-viivästykselle ei tällä hetkellä ole olemassa varsinaista koodistoa, tässä yhteydessä kyse on semanttisesta lisätiedosta viivästystiedon käsittelyn helpottamiseksi kahden osapuolen välisissä yhteyksissä. 

Viivästyksen päivämäärän esittämisen muoto on vvvvkkpp.

Muoto tiedon siirtämiseen on seuraava. 
ZPV|1^KanTa viivästys|20120115
ZPV tietoryhmä sijoitetaan sanomilla aina viimeiseksi. 
Tämän määrittelyn luvussa 5 kuvattujen sanomien osalta kunkin alaluvun lopussa otetaan kantaan, millä kaikilla sanomilla ZPV-tietoryhmää hyödynnetään.

Varaudutaan viivästystiedon välitysmahdollisuuksiin sekä pyyntö- että vastaussanomilla, jotta voidaan toteuttaa halutunlaiset käyttötapaukset. 
5.2 Ajanvaraus
5.2.1 HL7 v2.3 SRM - ajanvarauksen pyyntösanoma

Ajanvarauksen tiedot kulkevat integraatioissa joko pyyntösanoman mukana tai erillisinä ajanvaraussanomina. Ajanvarauksen sanomia on HL7 v2.3:ssa SQM - ajanvarauksen kyselysanoma ja sen vastaus SQR - ajanvarauksen kyselyn vastaussanoma sekä SRM - ajanvarauksen pyyntösanoma ja vastauksena SRR - ajanvarauksen pyynnön vastaussanoma.

Näistä ensimmäiset ovat esimerkiksi vapaiden aikojen kyselyä ja vastausta varten ja toinen varsinaiset resurssit varaava sanoma ja sen vastaus. Palvelutapahtumatunnuksen välittämisen osalta keskeinen näistä on varsinainen ajanvarauksen tekevä pyyntösanoma.
Ajanvarauksen pyyntösanoma muodostuu seuraavista tietoryhmistä:

SRM




Schedule Request Message




Chapter
MSH




Message Header







2

ARQ




Appointment Request Information



10

[ APR ]



Appointment Preferences





10

[ { NTE } ]


Notes and Comments






2

[ { PID



Patient Identification





3

    [ PV1 ]


Patient Visit







3

    [ PV2 ]


Patient Visit-Additional Information


3

    [ { OBX } ]

Observation Segment






4

    [ { DG1 } ]

Diagnosis Information






6

  }

]

{ RGS



Resource Group Segment





10

  [ { AIS


Appointment Information - Service



10

      [ APR ]

Appointment Preferences





10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIG


Appointment Information - General Resource

10

      [ APR ]

Appointment Preferences





10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIL


Appointment Information - Location Resource
10

      [ APR ]

Appointment Preferences





10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIP


Appointment Information - Personnel Resource
10

      [ APR ]

Appointment Preferences





10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

    }

  ]

}

Mikäli ajanvaraussanomilla siirretään järjestelmäintegraatioissa palvelutapahtuman tunnustieto, niin se siirretään alussa kuvatun yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä.

5.2.2 HL7 v2.3 SQM – vapaiden aikojen kysely
Mikäli palvelutapahtuman tunnus haluttaisiin siirtää jo vapaiden aikojen kyselyvaiheessa, SQM-sanoma sisältää myös Patient Identification (PID) tietoryhmän, jonka alla tunnus voitaisiin siirtää. Työryhmän kokouksessa päädyttiin linjaukseen, jonka mukaan vapaiden aikojen kyselyvaiheessa ei ole tarve välittää palvelutapahtuman tunnusta, mikäli vapaita aikoja ei ole vielä sidottu mihinkään potilaaseen tai hänen palvelutapahtumaansa.
SQM




Schedule Query 






Chapter

MSH




Message Header







2

QRD




Query Definition







2

[ QRF ]



Query Filter








2

[ ARQ



Appointment Request






10

  [ APR ]


Appointment Preferences





10

  [ PID ]


Patient Identification





3

  { RGS



Resource Group Segment





10

    [ { AIS


Appointment Information - Service



10

        [ APR ]

Appointment Preferences





10

      }

    ]

    [ { AIG


Appointment Information - General Resource

10

        [ APR ]

Appointment Preferences





10

      }

    ]

    [ { AIP


Appointment Information - Personnel Resource
10

        [ APR ]

Appointment Preferences





10

      }

    ]

    [ { AIL


Appointment Information - Location Resource
10

        [ APR ]

Appointment Preferences





10

      }

    ]

  }

]

[ DSC ]



Continuation Pointer






2

5.2.3 HL7 v2.3 SIU - Ajanvaraustietojen spontaani sanoma

Kyseessä on ajanvarausjärjestelmien aloittama tiedonvaihtosanoma, johon tulevat kuittaussanomat. SIU-sanomaan liittyy 13 liipaisinta, joilla ilmoitetaan ajanvarauksiin ja niiden lisäresursseihin kohdistuvista muutoksista. 
Ajanvaraustietojen spontaani pyyntösanoma muodostuu alla olevista tietoryhmistä. Sanoma sisältää tietoryhmän PV1 - hoitojakson/käynnin perustiedot.
SIU




Schedule Information Unsolicited


Chapter XE "SIU Schedule Information Unsolicited" 
MSH




Message Header







2

SCH




Schedule Activity Information




10

[ { NTE } ]


Notes and Comments






2

[ { PID



Patient Identification





3

    [ PV1 ]


Patient Visit







3

    [ PV2 ]


Patient Visit-Additional Information


3

    [ { OBX } ]

Observation Segment






4

    [ { DG1 } ]

Diagnosis Information






6

  }

]

{ RGS



Resource Group Segment





10

  [ { AIS


Appointment Information - Service



10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIG


Appointment Information - General Resource

10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIL


Appointment Information - Location Resource
10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

     }

  ]

  [ { AIP


Appointment Information - Personnel Resource
10

      [ { NTE } ]

Notes and Comments






2

    }

  ]

}

SIU-sanomaan liittyvät liipaisimet: 

· S12 - Ilmoitus uudesta ajanvarauksesta: Resurssin tarjoaja lähettää ilmoituksen varatusta ajasta, joka vahvistetaan pyytäjän toimesta.

· S13 - Ilmoitus ajanvarauksen uudelleenjärjestelystä: Tulee resurssin tarjoajalta ilmoittaen ajanvarauksen kokonaan uudelleen järjestelystä

· S14 - Ilmoitus ajanvarauksen muutoksesta: Mikäli puutteellisia tietoja muutetaan, käytetään tätä.

· S15 - Ilmoitus ajanvarauksen perumisesta: Esimerkiksi jos potilas ei käy vaadittavassa kokeessa ennen vastaanottoa, vastanotto voidaan peruuttaa tällä liipaisimella.

· S16 - Ilmoitus ajanvarauksen lopettamisesta

· S17 - Ilmoitus ajanvarauksen poistamisesta: Poistamisliipaisin poikkeaa peruutusliipaisimesta siten, että peruutus korjaa virheen, mutta lopettaminen estää suunnitellun ajanvarauksen.

· S18 - Ilmoitus ajanvarauksen lisäresurssista: Käytetään silloin, kun uusi lisäpalvelu/resurssi liitetään olemassaolevaan varaukseen.

· S19 - Ilmoitus ajanvarauksen lisäresurssin muutoksesta: Vastaavasti, kun uuden lisäresurssin muutoksesta ilmoitetaan.

· S20 - Ilmoitus ajanvarauksen lisäresurssin perumisesta

· S21 - Ilmoitus ajanvarauksen lisäresurssin lopettamisesta

· S22 - Ilmoitus ajanvarauksen lisäresurssin poistamisesta

· S23 - Ilmoitus sidotuista ajanvarausajoista: Resurssina toimiva järjestelmä voi lähettää tietoa ajoista, jotka eivät olekaan käytettävissä. Esimerkiksi huone on remontissa tai lääkäri koulutuksessa.

· S24 - Ilmoitus vapaista ajanvarausajoista: Mikäli aiemmin sidotut ajat vapautetaan käyttöön, tulee tästä ilmoitus S24 liipaisimella.

Edellä kuvatuista liipaisimista S23 ja S24 eivät ole tietyn potilaan palvelutapahtumaan sidottuja, joten näitä käytettäessä ei ole tarpeen huomioida integraatioissa palvelutapahtumatunnusta. Muiden liipaisemien osalta integraatioissa voi olla tarve siirtää potilaan palvelutapahtumatunnus.

Mikäli SIU-sanomilla siirretään järjestelmäintegraatioissa palvelutapahtuman tunnustieto, niin se siirretään alussa kuvatun yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä. 
5.2.4 HL7 v3 ajanvarauksen pyyntösanoma (request)
Ajanvarauksiin käytetään sanomatyyppiä Appointment Request by Slot PRSC_HD050100FI01: [7, luku 4.5.1.]. Palvelutapahtumatunnuksen tieto sijoitetaan Episoden alla olevaan code-kenttään, missä ilmaistaan ajanvaraukseen liittyvän kokonaisuuden tyyppi [7, luku 4.5.1 taulukon kenttä nro 119]. 
Tässä käytetään Suomeen lokalisoidussa alueellisessa ajanvarauksessa (SAV) määriteltyä ajanvarausspesifiä koodistoa:
Ajanvaraukseen liittyvän kokonaisuuden tyyppi: OID: 1.2.246.537.5.40205 

Koodiston tyyppi CV, koodiston sisältö:

Palvelukokonaisuus
1

Hoitokokonaisuus 
2

Hoitojakso 
3

Kyseinen koodisto tulee päivittää nykyisen tilanteen ja määrittelyjen mukaiseksi. Asia viedään valmisteluprosessiin, mutta alustavana ehdotuksena palvelutapahtumalle käytettäisi koodia 4. 
5.3 Lähete 

5.3.1 HL7 v2.3 REF-sanoma

Lähetesanomassa REF (patient referral) käytetään seuraavia liipasimia (trigger):

I12
uusi


(patient referral)

I13
muutos

(modify patient referral)

IZ1
lähetteen siirto
 (paikallisesti lisätty liipasin)

I14
peruutus

(cancel patient referral)

Integraatioissa lähtökohtaisesti lähetteeseen liittyvä palvelutapahtuman tunnus siirretään uuden lähetteen yhteydessä. Mikäli kyseistä tietoa on tarve muuttaa, niin silloin käytetään I13 muutos liipaisinta. Muutosten osalta on toimintaketju integraatiokohtaisesti käytävä läpi, joten yleispätevää ohjetta on tältä osin vaikea antaa. 
Käytettävät tietoryhmät REF-sanomalla

MSH
sanoman alkunimiö

RF1
lähetteen tiedot

AUT
valtuutustiedot (maksusitoumus)

PRD
osapuolitiedot

CTD
yhteystiedot

PID
potilaan perustiedot

NK1
lähiomainen

DG1
diagnoositiedot

OBR
tutkimuspyyntö (”lähetteen otsikko”)

NTE
läheteteksti ja toimintaohjeet

OBX
tutkimusvastaus (”tulosyydiagnoosi ja teksti”)

PV1
hoitojakson/käynnin perustiedot

PV2
hoitojakson/käynnin lisätiedot

NTE
huomautukset

ZMU
muutoksen tunnistus
Palvelutapahtuman tunnustieto siirretään täten alussa kuvatun yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä.
5.3.2 Lähetteen ja hoitopalautteen HL7 CDA R2 -rakenne
Lähetteen ja hoitopalautteen CDA R2 -rakennemäärittelyssä [10] palvelutapahtuman tunnistetiedot kirjataan alla olevan mukaisesti. Sama tieto on myös dokumentin Header-osuudessa (kts. luku 5.7). 

Määrittelyn taustalla oli lähete-hoitopalaute -liikenteeseen toteutettu ns. PikaXML-rakenne, joka on laajasti tuotantokäytössä. Lähetteen CDA R2 -muotoa hyödyntäviä sanomaintegraatioita ei tämän määrittelyn kirjoitushetkellä vielä liene, mutta ao. mallin mukaisesti palvelutapahtuman tunnistetiedot voidaan siirtää järjestelmien välillä. 
Palvelutapahtuman/palvelukokonaisuuden perustiedot: 
kenttäkoodi: 12

koodisto: 1.2.246.537.6.12.999.2003

OID-tunnus ilmoitetaan value-elementissä tietotyypillä II ja tunnisteen luontipäivämäärä elementissä effectiveTime attribuutilla value. Palvelutapahtuman/palvelukokonaisuuden vastuulääkärin ja laitoksen tiedot (OID) ilmoitetaan author-elementissä.  

Tämä komponentti on toistuva.

<entry>
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<code code="12" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>
<effectiveTime value="200309300945"/>
<value xsi:type="II" root="1.2.246.537.10.2013120.14" extension="2003.3"/>
<author>
<functionCode code="MER" codeSystem="1.2.246.537.5.40006.2003" codeSystemName="HL7 -Tekninen CDA R2 henkilötarkennin" displayName="merkinnän tekijä"/>
<time value="200801301122"/>
<assignedAuthor>
<id extension="121256-1234" root="1.2.246.21"/>
<representedOrganization>
<id extension="102" root="1.2.246.10.1234567.10"/>
<name>Y-Y sairaanhoitopiiri os 13</name>
</representedOrganization>
</assignedAuthor>
</author>
</observation>
</entry>
5.4 Pyynnöt ja vastaukset
5.4.1 HL7 v2.3 laboratoriopyyntösanoma: ORM tilaussanoma 
ORM Tilaussanoma muodostuu seuraavista tietoryhmistä

MSH
Sanoman alkunimiö

NTE
Huomautukset

PID
Potilaan perustiedot

PD1
Potilaan demografinen lisätieto

NTE 
Huomautukset

PV1
Hoitojakson/käynnin perustiedot

PV2
Hoitojakson/käynnin lisätiedot

AL1 
Potilaan allergiatiedot

ORC
Yleinen tilaus

OBR
tutkimuspyyntö 

DG1 
Diagnoositiedot

OBX
Tutkimusvastaus

NTE 
Huomautukset

Laboratoriopyyntösanomalla siirretään järjestelmäintegraatioissa tarvittaessa palvelutapahtuman tunnustieto yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä. 

Muiden laboratoriosanomien osalta mikäli palvelutapahtuman tunnus on tiedossa ja sanomilla on käytössä PV1-tietoryhmä, PT-tunnus suositellaan annettavan sanomilla aina tiedettäessä. Mikäli integraatioissa kyseinen PV1-50 -kenttä on toistuva, tunnisteen tyypillä tarkennetaan tunnuksen tyyppi eli tässä kohtaa voi ilmaista useampia käynti/hoitojaksoa identifioivia tunnuksia. 

HL7 v2.3 ORM pyyntösanomalla voidaan siirtää viivästystieto ZPV tietoryhmässä luvussa 5.1.2 kuvatun mukaisesti.

5.4.2 HL7 v2.3 laboratorio spontaani vastaussanoma: ORU 

Vastaussanomalla on seuraava rakenne.  

MSH
sanoman otsikko

{



[




PID
potilaan perustiedot



[ PD1 ]
potilaan demografinen lisätieto



[{ NTE }]
huomautukset



[





PV1
hoitojakson/käynnin perustiedot

[ PV2 ]
hoitojakson/käynnin lisätiedot


]


]


{


[ ORC ]
yleinen tilaus

OBR
tutkimuspyyntö

[{ NTE }]
huomautukset



{





[ OBX ]
tutkimusvastaus




[{ NTE }]
huomautukset



}


[{ CTI }]
kliinisen kokeen tunnistetiedot

}


}


[ DSC ]
jatko-osoitin

Mikäli tilauksella on siirretty palvelutapahtuman tunnus, niin sama tieto ilmaistaan myös vastaussanomalla yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä. 
HL7 v2.3 ORU spontaanilla vastaussanomalla voidaan siirtää viivästystieto ZPV tietoryhmässä luvussa 5.1.2 kuvatun mukaisesti.

5.4.3 HL7 v2.3 kuvantamisen pyyntö ja vastaus 

Kuvantamisen HL7 v2.3. sanomaintegraatioissa käytetään samoja sanomia kuin edellä laboratorion osalta on kuvattu. Tutkimuspyyntösanoma on ORM (O01).

Kuvantamisen vastaukset, eli lausunto palautetaan tilaajalle ORU (R01)-sanomalla, jossa varsinainen lausuntoteksti menee OBX-segmenteissä.
Palvelutapahtuman tunnuksen siirron osalta tieto siirretään kuvantamisen integraatioissa samalla tavalla kuin edellä esitetty laboratorion osalta. Samoin menetellään viivästystiedon osalta.
5.5 Sisään- ja uloskirjaukset sekä osastonsiirrot 
Osastonsiirtoon v.2.3 osalta käytetään ADT Osastosiirto -sanomaa. Yleiskuvauksena v.2.3 sanomamäärittelyssä [6, Sanomat] kuvataan seuraavasti: 

”Osastosiirtosanoma (transfer a patient) lähetetään, kun potilaan sijainti sairaalassa muuttuu pysyvästi. Uusi sijainti ilmoitetaan kentässä PV1-3 potilaan sijainti (assigned patient location). Vanha sijainti ilmoitetaan kentässä PV1-6 vanha sijainti (prior patient location). A02-sanoma on tärkeä esim. laboratorion kannalta, jotta tulokset osataan lähettää uuteen sijaintipaikkaan siirron jälkeen. Jos potilaan sijainti muuttuu tilapäisesti (leikkaussali, röntgen), niin osastosiirtoa ei tehdä. Tällaisissa tapauksissa potilaan lähtemisestä ja saapumisesta voidaan lähettää lähtö- ja saapumisilmoitus liipasimilla A09 ja A10. Jos muut tähän tapahtumaan liittymättömät tiedot muuttuvat, pitää käyttää liipasinta A08 potilastietojen päivitys.”
Osastonsiirtosanomassa on ADT (A02) on seuraavat tietoryhmät: 

MSH
sanoman alkunimiö

EVN
tapahtuman laji

PID
potilaan tunniste

[ PD1 ]
potilaan demografinen lisätieto

PV1
hoitojakson/käynnin perustiedot

[ PV2 ]
hoitojakson/käynnin lisätiedot

[{ DB1 }]
invaliditeetti

[{ OBX }]
tutkimusvastaus

Mikäli osastonsiirtosanomalla siirretään järjestelmäintegraatioissa palvelutapahtuman tunnustieto, niin se siirretään alussa kuvatun yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä.

Integraatiosta riippuen muitakin liipaisimia kuin A02 voi käyttää, yllä yleiskuvauksessa on mainittu A09 (lähtöilmoitus), A10 (saapumisilmoitus) ja A08 potilastietojen päivitys hoitoon liittyen. ADT-sanoma triggerilla A08 (update patient information) lähetetään, kun mitään varsinaista tapahtumaa ei ole tapahtunut, mutta potilastiedot ovat muuttuneet. Tällaiset muutokset voivat kohdistua potilaan perustietoihin, esimerkiksi osoitteen muutos, tai käynnin/hoitojakson tietoihin (kts. myös luku 6.1 Potilashallinnon kyselysanomat). 
Palvelutapahtuman tunnuksen siirron tarve voi tulla vastaan integraatioissa, missä samalla vaihtuu järjestelmä, mihin tarkemmat potilaan hoidon merkinnät kirjataan.
Seuraavassa on listattu ADT-sanomia, jotka sisältävät tietoryhmän PV1 - hoitojakson/käynnin perustiedot ja PV1-50 -tietokentän, joka mahdollistaa palvelutapahtumatunnuksen siirron. 

ADT-sanomien A02, A03, A06, A11, A12, A13, A21 ja A22 osalta on mainittu myös, että ”jos muut tähän tapahtumaan liittymättömät tiedot muuttuvat, pitää käyttää liipaisinta A08 potilastietojen päivitys” [6, Sanomat].

· ADT (A01) - Sisäänkirjaus 

· ADT (A03) - Uloskirjaus/käynnin päättyminen 

· ADT (A04) - Ilmoittautuminen 

· ADT (A06) - Poliklinikkapotilaan sisäänkirjaus 

· ADT (A11) - Sisäänkirjauksen/ilmoittautumisen peruutus

· ADT (A12) - Osastosiirron peruutus 

· ADT (A13) - Uloskirjauksen/käynnin päättymisen peruutus

· ADT (A21) - Alku tilapäiselle poissaololle

· ADT (A22) - Loppu tilapäiselle poissaololle
Edellä mainittujen ADT-sanomien osalta siirretään järjestelmäintegraatioissa tarvittaessa palvelutapahtuman tunnustieto yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä. 

5.6 Siirrot ja päivitykset 

Seuraavassa on listattu ADT-sanomia, jotka sisältävät tietoryhmän PV1 - hoitojakson/käynnin perustiedot (poislukien sanoma ADT (A46) - Muuta ulkoinen henkilötunniste) ja PV1-50 -tietokentän, joka mahdollistaa palvelutapahtumatunnuksen siirron. 

ADT-sanoman A45 osalta on mainittu myös, että ”jos muut tähän tapahtumaan liittymättömät tiedot muuttuvat, pitää käyttää liipasinta A08 potilastietojen päivitys” [6, Sanomat].

· ADT (A28) - Lisää henkilön tietoja

· ADT (A31) - Päivitä henkilön tietoja

· ADT (A39) - Yhdistä henkilö - ulkoinen tunniste

· ADT (A46) - Muuta ulkoinen henkilötunniste

Tämänhetkisen tiedon mukaan seuraavia sanomia ei ole käytetty Suomessa; käytetty ulkomailla henkilötunnuksen korvaajana: 

· ADT (A45) - Siirrä hoitojakson/käynnin tietoja - hoitojakson/käynnin tunniste

· ADT (A50) - Muuta hoitojakson/käynnin numero

· ADT (A51) - Muuta toissijaista hoitojakson/käynnin tunnistetta 
Työryhmän kartoittaman tiedon perusteella edellä mainittu ADT (A45) voisi olla potentiaalinen sanoma tilanteissa, joissa palvelutapahtumatunnistetta on tarve muuttaa.   

· ADT (A45) lähetetään, kun hoitojakson/käynnin tunniste PV1-19 tai toissijainen tunniste PV1-50 ja sen alle kuuluvat tiedot on siirretty tietyn laskutusjakson MRG-3 alta uuden laskutusjakson PID-18 alle. 

Edellä mainittujen ADT-sanomien osalta siirretään järjestelmäintegraatioissa tarvittaessa palvelutapahtuman tunnustieto yleislinjan ratkaisun mukaisesti PV1-50 -kentässä tunnisteen tyypillä PTAP hoitojakson perustietoryhmässä. 


5.7 HL7 CDA R2 -asiakirjat

Laboratorio asiakirjojen määrittelyn [8] ja yleisemmin arkistoitavien asiakirjojen rakenteen [1] mukaisesti palvelutapahtuman tunnistetiedot sijoitetaan asiakirjojen Header-osuuteen. Tietomallina palvelutapahtuman metatiedot ovat arkistoitavan asiakirjan metatietoja ja rakenteisissa merkinnöissä kyseisiä tietoja ei ole. Merkinnän tekemiseen palvelutapahtuman tunnusta ei siis tarvita vaan merkintöjen koostamisessa asiakirjaksi. Luvussa 2.2 kuvatun mukaisesti integraatio- ja arkistoitavien tietojen koostamistapa vaikuttaa tarpeeseen käsitellä palvelutapahtuman tunnusta. 

Header-määrittelyn [1] luvun 2.2.26 mukaisesti palvelutapahtuman tunnustieto ilmaistaan:



<!-- 26. componentOf asiakirjaan liittyvän palvelutapahtuman tiedot -->

<componentOf>


<encompassingEncounter>



<!-- 26.1 palvelutapahtumatunnus  -->



<id root="1.2.246.10.1234567.14.2008.123"/>
…

Header määrittelyn [1] luvun 2.4.32 mukaisesti viivästystieto ilmaistaan päivämääränä paikallisten laajennosten (hl7fi) osiossa. Tämän määrittelyn luvussa 2.1.5 on kuvattu tarkempi ohjeistus tiedon käsittelyn osalta. 


<!-- FI 32 hl7fi:releaseDateForPatientViewing – kansalaisen katselun viivästyttäminen -->



<hl7fi:releaseDateForPatientViewing value="20120101"/>

5.8 KanTa eArkiston Medical Records -sanomat
Rakenne menee hierarkkisesti seuraavan mallin mukaisesti: 
Kontrollikehyksen toistuvan reasonCode-kentän avulla ilmaistaan interaktioon liittyviä täsmennyksiä. Sitä käytetään myös ilmaisemaan, käsitelläänkö palvelupyyntöjen yhteydessä metatietoja palvelutapahtumatasolla. [14, luku 7.3.1.]. 
Palvelupyynnön kohdistus metatietotasolle -koodisto on 1.2.246.537.5.40159.2008, arvot:

1 = metatietoja käsitellään palvelutapahtumatasolla

2 = metatietoja käsitellään asiakirjatasolla

Palvelutapahtuman tiedot tulevat MR-sanomatyyppitasolla (RCMR_MT000002FI01) encompassingEncounter-kohdassa [14, luku 8.1.1 taulukko] sekä CDA R2 -headerissa ja tietyissä tapauksissa myös CDA R2 -bodyssa.

Sanomatyyppitasolla ilmaistaan seuraavat tiedot palvelutapahtumasta:

	Kentän nimi
	
	Tietotyyppi
	Arkistosanoman MR-sanomien soveltamisoppaan ohjeistus (selite)

	encompassingEncounter
	1..1
	EncompassingEncounter
	Pakollinen. Hakutieto. Palvelutapahtuman tiedot.

Palvelutapahtumasta vastaava toimipiste (toimipaikka) ja palvelutapahtuman aika,

Tieto palvelunantajasta vuodeosaston, poliklinikan tai toimenpideyksikön tarkkuudella; osastohoitojakso tai avohoitokäyntitieto ja niiden alkamis- ja päättymispäivä; Esimerkiksi: käynti tk pvm; osastohoitojaksossa esim. kiros/sisos, ajanjakso (voidaan tarvita myös kellonaika, jos päivämäärätarkkuus ei riitä)

	classCode
	1..1
	CS
	 

	moodCode
	1..1
	CS
	 

	id
	0..*
	SET<II>
	Pakollinen. Hakutieto. Palvelutapahtuman yksilöivä tunniste.

	code
	0..1
	CE
	Pakollinen. Hakutieto. Palvelutapahtuman tyyppi (osastohoitojakso, käynti tk). (ydindokumentin käynnin laji)

	effectiveTime
	1..1
	IVL<TS>
	Pakollinen. Hakutieto. Palvelutapahtuman alkamis- ja päättymispäivä

	dischargeDispositionCode
	0..1
	CE
	 

	encounterParticipant
	0..*
	SET<EncounterParticipant>
	 

	typeCode
	1..1
	CS
	 

	time
	0..1
	IVL<TS>
	 

	R_AssignedPersonUniversal
	1..1
	COCT_MT090100UV01
	 

	location
	0..1
	Location
	 

	typeCode
	1..1
	CS
	 

	healthCareFacility
	1..1
	HealthCareFacility
	Palvelutapahtumasta vastaava toimipiste

	classCode
	1..1
	CS
	 

	id
	0..*
	SET<II>
	Pakollinen. Hakutieto. Palvelutapahtumasta vastaavan toimipisteen yksilöintitunnus

	code
	0..1
	CE
	 

	location
	0..1
	Place
	 

	classCode
	1..1
	CS
	 

	determinerCode
	1..1
	CS
	 

	name
	0..1
	EN
	 

	addr
	0..1
	AD
	 

	E_OrganizationUniversal
	0..1
	COCT_MT150000UV02
	 


6. KYSELYT

Arkkitehtuurilinjaukset ja kokonaisarkkitehtuuri vaikuttavat tässä luvussa kuvattujen rajapintojen toteuttamiseen. Tämä määrittely kuvaa rajapinnoissa liikkuvat tiedot riippumatta siitä, mikä taho tai järjestelmä kyseistä palvelua tulee tarjoamaan. Samoin käyttökontekstia ei ole kiinnitetty avoimien arkkitehtuurilinjausten takia. Edellä mainituista syistä tässä luvussa kuvattuja asioita jouduttaneen jatkossa tarkentamaan. Ratkaisumallin pohjaksi on otettu potilashallinnon v2.3. kyselysanomat ja eArkiston rajapinta asiakirjojen metatietojen kyselylle. 
Kyselyjen osalta käydään läpi yksityiskohtaisemmin potilashallinnon kyselysanomapari QRY/ADR (v2.3) sekä HL7 v3 -sanomat ja vastaukset palvelutapahtumatietojen kyselylle.
Kyselyjä arvioidaan seuraavien tilanteiden/käyttötapausten osalta: 

1)  Palvelutapahtuman tiedot on voitava selvittää palvelutapahtuman tunnisteen perusteella
2)  Asiakkaan palvelutapahtumia on voitava valita (ja kysellä) eri hakukriteerien perusteella - potilas, ajankohta (mukaan lukien suunnitellut, käynnissä olevat, päättyneet), prosessitapahtuman tunniste 
Seuraavissa kohdissa olevia sanomien ja tietoryhmien määrityksiä on koostettu v2.3 -sanomadokumentaatiosta [6].   
Viivästystietoa ei tarpeen välittää järjestelmien välillä kyselysanomilla, sillä viivästyksestä päätetään asiakirjakohtaisesti (ei ole siis varsinaisesti palvelutapahtuman metatieto). Tieto välitetään ydin- ja erillisjärjestelmien pyyntö- ja/tai vastausvaiheessa riippuen siitä, missä vaiheessa tarve viivästyttää jonkun asiakirjan näyttäminen päätetään. 
6.1 Potilashallinnon kyselysanomat 

6.1.1 HL7 v2.3 QRY - Yleinen kyselysanoma 
QRY-sanomasta kuvataan tässä lyhyesti sen käyttötapaa, tietoryhmiä ja -kenttiä sekä mahdollisuuksia palvelutapahtumatietojen välittämiseen. 
Peruskyselysanomaan QRY on sovellusaluekohtaisesti määritelty tietokantapohjaisia vastaussanomia. Kysely voi olla tyypiltään välitön kysely tai viivästetty kysely.
Välittömässä kyselyssä liipaisin on Q01. Vastaussanoma DSR toimii myös kyselyn kuittauksena. Vastaussanoman tapahtumatyyppi (liipaisimen arvo) ei ole välttämättä Q01, vaan se voi vaihdella vastauksen mukaan. Esimerkiksi kyseltäessä nimen perusteella vastaustietoja, voi vastauksena olla nimiluettelo, jos haun perusteella löytyy useita henkilöitä. Jos taas kyselyn henkilön nimi oli yksikäsitteinen, palautetaan varsinaiset vastaustiedot.
Viivästetyssä kyselyssä liipaisin on Q02. Kysely kuitataan kyselyn kuittaussanomalla QCK.  Varsinainen vastaussanoma (tai useita vastaussanomia) tulee myöhemmin. Tällöin liipaisin on Q03. Pyytäjä kuittaa vastaussanoman ACK-kuittaussanomalla. Yhdessä kysely- tai vastaussanomassa voi olla monta kyselyä tai vastausta. Yhden kyselyn vastaus voi tulla useana vastaussanomana. Yksi vastaussanoma voi sisältää useiden kyselyjen vastaukset.
QRY-sanoma sisältää seuraavat tietoryhmät: 

	MSH
	sanoman alkunimiö

	QRD
	kyselyn määrittelytiedot

	[ QRF ]
	kyselyn valintatiedot

	[ DSC ]
	jatko-osoitin


Palvelutapahtumatietojen välittämiseen potentiaalisiksi arvioidaan tietoryhmät QRD ja QRF. 

QRD-tietoryhmä 

Tietoryhmä QRD määrittelee kyselyyn liittyviä yleisehtoja. QRD palautetaan vastaussanomassa, sillä se sisältää kyselyn avaintietoja [6, Tietoryhmät]. QRD-tietoryhmästä palvelutapahtumatietojen kyselyyn arvioidaan soveltuvan tietokentät QRD-8, QRD-9 ja QRD-10.  

· QRD-8 - Kyselyn kohde/aihe - XCN (toistuva)
QRD-8 sisältää seuraavat komponentit: 
tunnistenumero (ST) ^ sukunimi (ST) ^ etunimi (ST) ^ muut etunimet (ST) ^ nimen takaliite (esim., JR tai III) (ST) ^ titteli (esim. Tri) (ST) ^ arvo (esim. LL) (ST) ^ lähdetaulu (IS) ^ järjestelmä/toimipiste (HD) ^ nimen tyyppikoodi (ID)  ^ tunnisteen tarkistusmerkki (ST) ^ käytetyn tarkistusmerkkijärjestelmän tunnistekoodi (ID) ^ tunnisteen tyyppikoodi (IS) ^ alkuperäinen järjestelmä (HD)

Kyselyn kohde identifioi esim. potilaan, lääkärin tai muun henkilön, jota kysely koskee. Potilas identifioidaan yleensä henkilötunnuksen tai potilasnumeron perusteella, esim. 

220456-0890^^^^^^^^^^^^HETU tai 74584^^^^^^^^^^^^POTNUM.
Palvelutapahtumatietoja kyseltäessä ko. tietokenttää voidaan käyttää kyseltäessä potilaan henkilötunnuksella palvelutapahtumia. 
· QRD-9 - Kyseltävä asia - CE (toistuva)
QRD-9 sisältää seuraavat komponentit: 
tunnus(ID) ^ selväkielinen nimi(ST) ^ koodisto(ST) ^ toissijaisen koodiston mukainen tunnus(ID) ^ tunnus selväkielisenä(ST) ^ toissijainen koodisto(ST)

Kyseltävä asia määritellään taulussa 0048, joka sisältää useita kyselykoodeja [6, Liite A]. Taulukkoon ei ole sisällytetty PTAP-kyselykoodia, mutta oletuksena on, että ao. koodia voitaisiin hyödyntää palvelutapahtumatunnuksella toteutettavaan kyselyyn (”paikallisesti voidaan ottaa käyttöön myös muita uusia koodeja” [6]).
· QRD-10 - Kyseltävän asian tunnusnumero - CE (toistuva)
QRD-10 sisältää seuraavat komponentit: 
tunnusnumero(ID) ^ tunnusnumeron tieto selväkielisenä (ST) ^ koodausjärjestelmä(ST) ^ toissijainen koodiston mukainen tunnusnumero(ID) ^ tunnusnumero selväkielisenä(ST) ^ toissijainen tunnusnumeron koodausjärjestelmä(ST) 

Tunnusnumero voi olla esim. tilaajan näytenumero, jos kyseessä on laboratoriovastaus. Kentässä QRD-9 määritelty kyseltävä asia pitää usein paikallisesti tarkentaa (onko esim. RES-tapauksessa kyseessä tilaajan vai tekijän näytenumero RES-> ZRESP, ZRESF). Kyselyiden ja vastauksien toteutus pitää sopia paikallisesti integraatiodokumentaatiossa. Tämä tietokenttä on toistuva, joten tunnusnumeron ja koodausjärjestelmän avulla voidaan toteuttaa paikalliset tarpeet. 
QRF-tietoryhmä
Tietoryhmä QRF esiintyy QRY-kyselysanomassa QRD-tietoryhmän parina. QRF on vapaaehtoinen ja siinä pyritään määrittelemään minkä aikatiedon suhteen poimitaan ja mitkä ovat poiminnan ehdot. Seuraavassa on kuvattu tietokentät, joita olisi mahdollista käyttää palvelutapahtumatietojen kyselyjen rajaamiseen; erityisesti tarvetta on aikarajaus-kyselyparametrien käyttämiseen (QRF-9 - Poiminta-aikaväli).  

· QRF-7 - Poimittavien tapahtumien tila - ID (toistuva)
Kyselykoodit on esitetty HL7-taulussa 0157, joka sisältää esim. koodit FIN (lopulliset), PRE (alustavat) ja REP (raportoidut). 
· QRF-8 - Aikaväliltä poimittavien arvojen valintaperuste - ID (toistuva)
Kyselykoodit on esitetty HL7-taulussa 0158, joka sisältää esim. 1ST (poimintavälin ensimmäinen arvo) ja LST (poimintavälin viimeisin arvo). 
· QRF-9 - Poiminta-aikaväli - TQ
QRF-9 sisältää seuraavat komponentit: 
määrä (CQ) ^ aikaväli (CM) ^ kesto (ST) ^ alkuaika (TS) ^ loppuaika (TS) ^ prioriteetti (ID) ^ ehto (ST) ^ vapaa teksti (TX) ^ toistojen suoritustapa (ST) ^ tilausten järjestys (CM)

Tätä kenttää on tarkoitus käyttää uusien kyselyjen poiminta-aikavälin määritykseen, jolloin kenttiä QRF-2 ja QRF-3 ei saa enää käyttää. 
Kesto: Komponentti määrittelee, kuinka kauan palvelu kestää. Oletusarvona on INDEF, jatkuva.

Alkuaika: Palvelun alkuaika. Jos alkuaika on ilmoitettu muissa kentissä, voidaan tämä jättää tyhjäksi. Esimerkiksi jos palvelu on määritelty kiireelliseksi, se suoritetaan niin pian kuin mahdollista, eikä alkuajalla ole merkitystä.

Loppuaika: Määrittelee palvelun loppumisajankohdan. Tätä kenttää ei aina tarvitse täyttää, jos esimerkiksi palvelun kesto määrittelee samalla loppuajankohdan. Jos molemmat on määritelty, lopetetaan palvelu sen komponentin mukaan, kummassa on aikaisempi ajankohta.

Vapaa teksti: Tässä voidaan haluttaessa kuvata vapaasti palvelun määrä ja ajoitus. Ei suositella, jos asia voidaan ilmaista muissa kentissä.

Palvelutapahtumatietojen välittäminen QRY-kyselysanomalla 

Seuraavassa on kuvattu kuinka QRY-kyselysanomaa olisi mahdollista hyödyntää palvelutapahtumatietojen välittämisessä kahden käyttötapauksen osalta.  

1)  Palvelutapahtuman tiedot on voitava selvittää palvelutapahtuman tunnisteen perusteella 

Kun erillisjärjestelmällä on tiedossa potilaan henkilötunnus tai potilasnumero (määritelty QRD-8 - Kyselyn kohde/aihe -tietokenttään), palvelutapahtumatiedot kysellään tietokentillä QRD-9 - Kyseltävä asia (palvelutapahtuman tietojen PTAP-kyselykoodi) ja QRD-10 - Kyseltävän asian tunnusnumero (kyseltävän palvelutapahtuman tunnus). QRD-8 -tietokentällä voidaan välittää vaihtoehtoisesti myös palvelutapahtumatunniste. 

2)  Asiakkaan palvelutapahtumia on voitava valita (ja kysellä) eri hakukriteerien perusteella – potilas, ajankohta (mukaan lukien suunnitellut, käynnissä olevat, päättyneet), prosessitapahtuman tunniste  

Potilaan henkilötunnus tai potilasnumero esitetään QRD-8 - Kyselyn kohde/aihe -tietokentässä, prosessitapahtumatunnus välitetään tietokentillä QRD-9 - Kyseltävä asia (palvelutapahtuman tietojen PTAP-kyselykoodi) ja QRD-10 - Kyseltävän asian tunnusnumero (prosessitapahtumatunnus). Tietokenttää QRF-9 - Poiminta-aikaväli voidaan käyttää aikarajaustiedon välittämiseen. QRF-tietoryhmästä on mahdollista hyödyntää haun rajauksissa myös tietokenttiä QRF-7 - Poimittavien tapahtumien tila ja QRF-8 - Aikaväliltä poimittavien arvojen valintaperuste.  
6.1.2 HL7 v2.3 ADR - Potilastietokyselyn (ADT) vastaussanoma 
ADT (A19/ADR) -sanomasta kuvataan tässä lyhyesti sen käyttötapaa, tietoryhmiä ja -kenttiä sekä mahdollisuuksia palvelutapahtumatietojen välittämiseen.  

QRY/A19 lähetetään, kun jokin toinen järjestelmä haluaa potilaan tietoja potilastietojärjestelmästä. Kyselyn määrittelyssä QRD määritellään minkä tunnisteen perusteella tietoja haetaan. Tunniste voi olla esim. potilastunniste tai laskutusjakson numero. Jos kysely tehdään hyvin yleisellä tasolla, voi vastaukseen liittyä hyvinkin paljon tietoja. Vastauksien toteutuksesta pitääkin sopia paikallisesti.
Vastauksessa voi olla mukana EVN-tietoryhmä (tapahtuman tyyppi), jossa ilmoitetaan, mikä päivityssanoma ko. potilaaseen liittyen on lähetetty viimeksi.
Vastaus voi olla näyttö-, taulukko-, tai tietuemuodossa. Vastaus voi sisältää yhden potilaan tietojen sijasta useiden potilaiden tietoja, ainakin seuraavissa QRD-9 - määrittelyissä (kyseltävä asia):

· ANU - osaston potilastilanne

· APN - potilaan kysely nimen avulla

· APP - tietyn lääkärin potilaiden kysely

Kyselyn kohde/aihe QRD-8 tarkentaa potilasryhmää seuraavilla määrittelyillä:

· IP - vuodeosastopotilas (inpatient)

· OP - poliklinikkapotilas (outpatient)

· DC - uloskirjattu (discharged)

Vastauksessa voidaan toistaa EVN, PID, PV1 - tietoryhmäjoukkoa jokaiselle potilaalle tai vuoteelle. 

QRY-kyselysanomasta kopioitujen QRD- ja QRF-tietoryhmien lisäksi ADR/A19-sanoma sisältää seuraavat tietoryhmät: 

	MSH
	sanoman alkunimiö

	MSA
	sanoman kuittaustiedot

	[ ERR ]
	virhe

	QRD
	peruskysely

	[ QRF ]
	peruskyselyn poimintaehdot

	{
	

	
[ EVN ]
	tapahtuman laji 

	
PID
	potilaan tunniste 

	
[ PD1 ]
	potilaan demografinen lisätieto

	
[{ NK1 }]
	lähiomaiset

	
PV1
	hoitojakson/käynnin perustiedot 

	
[ PV2 ]
	hoitojakson/käynnin lisätiedot

	
[{ DB1 }]
	invaliditeetti

	
[{ OBX }]
	tutkimusvastaus 

	
[{ AL1 }]
	potilaan allergiatieto

	
[{ DG1 }]
	diagnoosi 

	
[ DRG ]
	DRG-ryhmä 

	
[{
	

	

PR1
	toimenpide 

	

[{ ROL }]
	henkilön rooli

	
}]
	

	
[{ GT1 }]
	takaaja

	
[{
	

	

IN1
	vakuutus

	

[ IN2 ]
	vakuutuksen lisätieto

	

[ IN3 ]
	vakuutuksen varmennus

	
}]
	

	
[ ACC ]
	tapaturmatiedot

	
[ UB1 ]
	UB82 laskutustiedot

	
[ UB2 ]
	UB92 laskutustiedot

	}
	

	[ DSC ]
	jatko-osoitin


Palvelutapahtumatunnus välitetään PV1 - Hoitojakson/käynnin tiedot -tietoryhmän tietokentässä PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste). 

PV1 - Hoitojakson/käynnin tiedot -tietoryhmä
PV1 - Hoitojakson/käynnin tiedot - tietoryhmä sisältää tietoja, jotka liittyvät tiettyyn käyntiin tai tiettyyn hoitojaksoon (osasto tai klinikka) tai laskutukseen. Sovelluskohtaisesti pitää sopia, minkä ajankohdan tietoja PV1:llä käytännössä siirretään kussakin tapauksessa. Palvelutapahtumatietojen välittämisen suhteen keskeisin tietoryhmän tietokentistä on PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste). Tietokenttä sisältää seuraavat komponentit:   

tunniste(ID) ^^^ järjestelmä/toimipiste ^ tunnisteen tyyppi

Tietokentän tunniste-komponentissa voidaan ilmoittaa esim. klinikkahoitojakson numero (tunnisteen tyyppi = KLHJNUM) jos kyseessä on osastohoitojakso tai muita hoitoprosessiin liittyviä tunnisteita. Tietokenttä PV1-50 on paikallistamistyössä muutettu toistuvaksi ja palvelutapahtumatunnusta välitettäessä tunnisteen tyypiksi määritellään PTAP - palvelutapahtuman tunnus. Tietokentässä esiintyvä tunnisteen tyyppi voi olla jokin seuraavista (tai jokin muu):

KLHJNUM 
- klinikkahoitojakso (erikoisalahoitojakso)

PJAK


- palvelujakson tunnus

PTAP


- palvelutapahtuman tunnus

PPROS


- palveluprosessin tunnus

HOKE

 
- hoitoketjun tunnus

HOVA


- hoidonvarauksen tunnusnumero

LAHE


- lähetteen tunnusnumero

KPRO


- kliininen protokollatunniste
Käyntien/hoitojaksojen tunnisteiden välittämiseen liittyen PV1-tietoryhmä sisältää myös PV1-19 - Käynnin/hoitojakson numero -tietokentän, joka sisältää vastaavat komponentit kuin PV1-50. Tässä tietokentässä voidaan ilmoittaa tunniste-komponentissa:

· käynnin numero (tunnisteen tyyppi = KNUM)

· osastohoitojakson numero (tunnisteen tyyppi = OSHJNUM)

· klinikkahoitojakson numero (tunnisteen tyyppi = KLHJNUM)

Lisäksi on todettu, että jos kyseessä on osastohoitojakso, niin klinikkahoitojakson numero ilmoitetaan (Suomessa) kentässä PV1-50 ”toissijainen käynnin/hoitojakson numero” [6]. 

Seuraavassa on arvioitu miten ADR-vastaussanoman sisältämien tietoryhmien tietokentillä on mahdollista palauttaa palvelutapahtuman tietomallissa [3] esitettyjä tietoja QRY-sanoman tehdessä kyselyn. Arviointi on tehty molempien aiemmin mainittujen käyttötapausten osalta.
1)  Palvelutapahtuman tiedot on voitava selvittää palvelutapahtuman tunnisteen perusteella
	PALVELUTAPAHTUMAN TIEDOT KAIKILLA ASIAKIRJOILLA 
	Potentiaalinen ADR-vastaussanoman tietokenttä tiedon välittämiseen 

	Palvelutapahtumatunnus 
	PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste) – CX
· PTAP
= palvelutapahtuman tunnus

	
	
· 


	Palvelutapahtuman ensisijaisuus asiakirjassa 
	

	Palveluntuottajan yksilöintitunnus

Palveluntuottaja
	

	Palveluntuottajan nimi 
	PV1-39 - Palvelun tuottava toimipiste – IS
PV1-3 - Potilaan sijainti – PL 

· (Komponentissa toimipaikka ilmoitetaan toimintayksikön organisaatiokoodi. Tieto toimintayksiköstä laitetaan myös tietokenttään PV1-39 palvelun tuottava toimipiste.)

PV2-23 - Klinikan tunnus/hoitovastuullinen yksikkö – XON
· Klinikan tunnusta voidaan käyttää, jos klinikka ei selviä tietokentästä PV1-39 palvelun tuottava toimipiste tai potilaan sijainnista PV1-3 tai hoitovastuullinen yksikkö onkin jokin muu kuin toimintayksikkö.


	PALVELUTAPAHTUMAN MUUT TIEDOT 

(sijoitettu arkistossa palvelutapahtuman ensisijaiseen asiakirjaan)
	Potentiaalinen ADR-vastaussanoman tietokenttä tiedon välittämiseen 

	Ajankohta 

Kokonaishoitoaika 
	PV1-44 - Sisäänkirjausaika/käyntipäivä – TS

PV1-45 - Uloskirjausaika/lähtöaika – TS

PV2-11 - Hoitojakson todellinen pituus – NM

	Palvelutapahtumasta vastaava palveluyksikkö ja palvelutapahtuman aika


	PV1-39 - Palvelun tuottava toimipiste - IS 
PV1-3 - Potilaan sijainti - PL 
PV2-23 - Klinikan tunnus/hoitovastuullinen yksikkö - XON

NK1-13 - Organisaatio – XON
· Tietoryhmällä voidaan välittää myös jonkin potilaan hoitoon liittyvän organisaation tietoja, joilla potilastiedon jakelun, potilaan kotiutuksen jne. kannalta on merkitystä. Esimerkkinä voisi olla potilaan vakituinen hoitolaitos kuten vanhainkoti.
PV1-44 - Sisäänkirjausaika/käyntipäivä – TS

PV1-45 - Uloskirjausaika/lähtöaika – TS

	Palvelutapahtuman kuvaamat palvelut 
	PV2-3 - Hoitoontulon syy – CE

	Palvelutapahtuman tyyppi 

(eArkisto Palvelutapahtuman laji) 

 
	PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste) – CX
· KLHJNUM 
= klinikkahoitojakso (erikoisalahoitojakso)

PV1-19 - Käynnin/hoitojakson numero - CX 
Tässä tietokentässä voidaan ilmoittaa komponentissa tunniste:

· käynnin numero (tunnisteen tyyppi=KNUM)

· osastohoitojakson numero (tunnisteen tyyppi=OSHJNUM)

· klinikkahoitojakson numero (tunnisteen tyyppi=KLHJNUM)

Jos kyseessä on osastohoitojakso, niin klinikkahoitojakson numero ilmoitetaan (Suomessa) kentässä PV1-50 ”toissijainen käynnin/hoitojakson numero”. 

	Rekisterinpitäjän laji 
	

	Palvelun järjestäjä, OID-koodi 
	

	Palvelun järjestäjän nimi 
	PV1-39 - Palvelun tuottava toimipiste – IS
PV1-3 - Potilaan sijainti – PL 

· (Komponentissa toimipaikka ilmoitetaan toimintayksikön organisaatiokoodi. Tieto toimintayksiköstä laitetaan myös tietokenttään PV1-39 palvelun tuottava toimipiste.)

PV2-23 - Klinikan tunnus/hoitovastuullinen yksikkö – XON
· Klinikan tunnusta voidaan käyttää, jos klinikka ei selviä tietokentästä PV1-39 palvelun tuottava toimipiste tai potilaan sijainnista PV1-3 tai hoitovastuullinen yksikkö onkin jokin muu kuin toimintayksikkö.

	
	

	
	

	Ostopalvelun tuottaja
	PV1-39 - Palvelun tuottava toimipiste – IS
PV1-3 - Potilaan sijainti – PL 

· (Komponentissa toimipaikka ilmoitetaan toimintayksikön organisaatiokoodi. Tieto toimintayksiköstä laitetaan myös tietokenttään PV1-39 palvelun tuottava toimipiste.)

PV2-23 - Klinikan tunnus/hoitovastuullinen yksikkö – XON
· Klinikan tunnusta voidaan käyttää, jos klinikka ei selviä tietokentästä PV1-39 palvelun tuottava toimipiste tai potilaan sijainnista PV1-3 tai hoitovastuullinen yksikkö onkin jokin muu kuin toimintayksikkö.

	Palvelukokonaisuustunnus ()
	PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste) – CX
· Määritelläänkö uusi tyyppi PKOK?

	Palvelukokonaisuuden nimi ()
	

	Palvelukokonaisuuden luokka 
	

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuustunnus (hoitokokonaisuus / episodi) 
	PV1-50 - Toissijainen käynnin/hoitojakson numero (hoidon tunniste) – CX
· Onko käytössä HOKE=hoitoketju tai muita?

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden nimi (hoitokokonaisuus / episodi) 
	

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden luokka (hoitokokonaisuus / episodi) 
	


Laboratoriosanomat-dokumentissa [9] mainitaan:

HL7-pyynnössä ei ole suoranaisesti “tilaajaosasto”-kenttää vaan se päätellään potilaan sijaintia ilmaisevan PV1-tietoryhmän perusteella. HL7-sanoman tilaajaosasto päätellään käyttäen ensisijaisesti

1. PV1-tietoryhmää

PV1-39/1
palvelun tuottava toimipiste

PV1-3/1 
potilaan sijainti
2. MSH-tietoryhmää

MSH-4/1
lähettävän järjestelmän tarkenne

MSH-4/2
lähettävän järjestelmän tarkenne

3. ORC-tietoryhmää

ORC-17/1
syöttäjän organisaatio

ORC-19/1
tilauksen suorittaja 

6.2 Medical Records V3 kyselysanomat

HL7 Finland on julkaissut suosituksen V3-viestien käyttöön [15]. HL7 version 3 Medical Records (MR) -sovellusaluetta (domain) on paikallistettu tehtäessä kansallisen terveysarkiston määrityksiä [2]. MR -sovellusalue koostuu kolmesta aihealueesta, jotka ovat dokumenttien hallinta, dokumenttien kysely ja suostumus. 

6.2.1 eArkiston kyselysanomat

eArkiston peruspalveluita ovat: arkistointi, asiakirjan kuvailutietojen haku ja asiakirjojen haku. Peruspalvelujen pyyntöä täsmennetään palvelupyynnön tyypillä. Kysely-aihealueen interaktioita on neljä. Viestityyppejä on kaksi ja lisäksi kyselyparametreja varten on oma viestityyppinsä. Siirto- ja kontrollikehyksen määrittelyssä noudatetaan HL7 Finlandin suosituksia. Kyselyparametreja on paikallistettu. [2]

Palvelupyyntötyypit
Palvelupyynnöille on määritelty 20 tyyppiä, joista 13 on käytössä. Ajantasainen versio palvelupyyntökoodistosta on koodistopalvelimella ja yksittäisten koodiarvojen voimassaololla ilmoitetaan mitkä koodit ovat käytössä.  Koodisto: eArkisto - Arkistosanomien palvelupyyntötyypit OID: 1.2.246.537.5.40157.2008.

Kaikissa kansalliseen arkistoon lähettävissä palvelupyynnöissä pitää eritellä palvelupyynnön tyyppi, joka tulee aina kontrollikehyksen reasonCode-kenttään riippumatta viestityypistä (kyselyt, arkistointi, jne.). Palvelupyynnön tyyppi määrittelee, mitä lisätietoja palvelupyynnön yhteydessä pitää tai voidaan toimittaa. 
Kyselyihin liittyviä voimassaolevia palvelupyyntötyyppejä ovat:

	PP2
	Palvelujen antajan omia tietojen haku eArkistosta

	PP3
	Potilaan suullisella suostumuksella luovutettavien hakutietojen haku eArkistosta

	PP4
	Potilaan kirjallisella suostumuksella luovutettavien hakutietojen ja potilasasiakirjojen haku eArkistosta

	PP6
	Suostumushallinnan ohittava haku eArkistosta hätätilanteessa

	PP12
	Tuottajan haku tilaajan rekisteristä eArkistosta potilaskohtaisessa ostopalvelussa

	PP15
	Tuottajan haku tilaajan rekisteristä eArkistosta palvelukohtaisessa ostopalvelussa

	PP19
	Asiakirjahaku kansalaiselle eArkistosta


Kontrollikehyksen toistuvan reasonCode-kentän avulla ilmaistaan palvelupyynnön metatietotason kohdistus ja palautettavien tietojen kattavuus, joilla kontrolloidaan viestien kohdistumista palvelutapahtuman tai asiakirjan tasolle. Kyselyssä voidaan myös päättää halutaanko tiedot palvelutapahtuma- vai asiakirjatasolla (asiakirjataso edellyttää, että tiedot ovat pyytävän rekisterinpitäjän omia tai niiden luovutukseen on suostumus).
eArkisto - Palvelupyynnön kohdistus metatietotasolle -koodisto 1.2.246.537.5.40159.2008

1 = metatietoja käsitellään palvelutapahtumatasolla

2 = metatietoja käsitellään asiakirjatasolla

Liipaisimet ja interaktiot 

Liipaisin (Trigger event) on HL7-standardin käsite, joka toimii tiedonsiirron käynnistävänä tekijänä. Kyselyihin liittyviä MR-sovellusalueen liipaisimia, jotka käynnistävät potilaskertomuksen siirtoon liittyvän interaktion ovat:

· 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.

· 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.

Medical Records -sovellusalueeseen on määritelty erilaisia interaktioita. Kysely ja siihen saatava vastaus voivat kohdistua joko kuvailutietoihin tai kuvailutietoihin ja asiakirjaan. Suomeen ensi vaiheessa paikallistettavat arkistototeutuksessa käytettävät kysely-aihealueen interaktiot ovat:
· Find Document Metadata Query (RCMR_IN100029FI01) Tällä interaktiolla haetaan pelkkiä dokumenttien kuvailutietoja.
· Find Document Metadata Response (RCMR_IN100030FI01) Tällä interaktiolla palautetaan dokumenttien kuvailutietoja. Tietojen perusteella voidaan valita jokin asiakirjoista ja hakea sen täydelliset tiedot.

· Find Document Metadata And Content Query (RCMR_IN100031FI01) Pyydetään sanoman vastaanottajaa palauttamaan kaikki dokumentit, jotka täyttävät interaktion sisällä välitettävät kyselyparametrit.
· Find Document Metadata And Content Response (RCMR_IN100032FI01) Tällä interaktiolla palautetaan kaikki dokumentit, jotka täyttävät hakuehdot. 

Viestityypit ja tietosisältö

eArkiston Medical Records ‑viestit pohjautuvat kahteen viestityyppiin:

· Document Event (RCMR_MT100001FI01)

· Document Event, with Content (RCMR_MT100002FI01)
Interaktiot jotka hyödyntävät pelkkiä kuvailutietoja on sidottu viestityyppiin RCMR_MT100001FI01.  Clinicaldocument.text -elementin käyttö ei ole sallittua tässä viestityypissä. Jos halutaan kuvailutiedot ja asiakirjat, käytetään interaktiota joka hyödyntää RCMR_MT100002FI01 viestityyppiä. Viestityypit ovat identtisiä muuten paitsi clinicalDocument.text -elementin suhteen. 
Kyselyjä varten on oma viestityyppinsä: Medical Records Parameter Query Message (RCMR_MT100003FI)

Hakutietojen palautuksesta on eArkiston määrittelyssä ohjeita [2, luku 8.1.1.] ja erillinen selvennystaulukko, joka on määrityspaketissa [2, Hakutietojenpalautus]. Viestityyppien tietosisältö on kuvattuna määrityksen taulukossa 6.
Siirto- ja kontrollikehykset

Siirtokehyksinä käytetään joko MCCI_MT000100UV01 -kehystä (potilaskertomussiirto ja kyselyt) tai MCCI_MT000300UV01 -kehystä (kuittaussanoma). Vastaanottokuittausten siirtokehys on MCCI_MT000200UV01.
Dokumenttienhallintasanomissa kontrollikehyksenä käytetään MCAI_MT700201UV01 ja kyselyssä ja vastauksessa kontrollikehyksenä käytetään QUQI_MT021001UV01 ja QUQI_MT120001UV01 -kehyksiä.
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.

Lisäksi luovutuksen aiheuttaviin kyselyihin (PP2, PP3, PP4, PP6) on annettava assignedPerson kohtaan seuraavat tiedot: 
· id – kyselyn käynnistäneen henkilön yksilöintitunnus. Henkilö yksilöidään käyttämällä kansallisesti sovittua ammattihenkilöiden yksilöintitunnusta.

· assignedPerson/name annetaan kyselyn käynnistäneen henkilön nimitiedot HL7-tietotyyppisuosituksen mukaisesti

· LicencedEntity.code kenttään laitetaan henkilön tunnistautumistapa käyttäen koodistoa KanTa-palvelut – Tunnistautumistapa 1.2.246.537.5.40128.2006

Overseer-rakenteessa ilmoitetaan 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: 1.2.246.537.5.40150.2008

Kyselyparametrit

Medical Records ‑standardissa on määritelty oma DMIM käytettäville kyselyparametreille. 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

Käytettävät kyselyparametrit ovat samat molemmissa kyselyissä:

· Find Document Metadata Query (RCMR_IN100029FI01)

· Find Document Metadata And Content Query (RCMR_IN100031FI01)
Kyselyissä käytetään viestityyppinä Medical Records Parameter Query Message (RCMR_MT100003FI). Kaikissa kyselyissä on pakollista rajata kysely koskemaan tiettyä potilasta. (Poikkeuksen muodostaa palvelupyyntö 17, jolla voidaan hakea rekisterinpitäjän omia tietoja ohi yksittäisten potilaiden. Tämä haku ei kuitenkaan ole käytössä alkuvaiheessa.) Vaihtoehtoisesti on siis pakko antaa jokin seuraavista:

· potilaan yksilöivä tunniste (patient.id, haussa saa olla vain yksi potilas, omassa käytössä voidaan käyttää myös väliaikaista henkilötunnusta)

· potilaan syntymäaika JA täydellinen sukunimi ja yksi etunimistä (palvelupyynnöissä PP2, PP3 ja PP4)

Palvelupyynnöissä PP3, PP4 ja PP6 on pakko välittää sen palvelutapahtuman yksilöintitunnus, jossa luovutettavia tietoja aiotaan käyttää. Tämä tapahtuu activeEncompassingEncounter-kentällä.

Viestityyppien tietosisällöt
eArkiston MR-sanomamääritys täyttää tietokenttien osalta hyvin palvelutapahtuman arkkitehtuurin määrityksessä kuvatut tietotarpeet. Kaikissa kolmessa viestityypissä on paikallistettuja tietokenttiä (tai parametreja), joiden avulla ne on voitu muokata vastaamaan Suomessa olevia erityispiirteitä. Oheisissa taulukoissa on kuvattu vastaavuudet tietokentittäin. (Tietokenttien elementtien nimet on muutettu vastaamaan korjauksia, joita on tehty eArkiston määrityksen hyväksymisen jälkeen. [14])
	PALVELUTAPAHTUMAN TIEDOT KAIKILLA ASIAKIRJOILLA 

(ryhmittely perustuu lähteeseen [13])
	viestityyppien RCMR_MT100002FI01 ja RCMR_MT100001FI01 tietosisältö
	viestityyppi  RCMR_MT100003FI01 kyselyparametrit

	Palvelutapahtuman yksilöintitunnus 
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.id
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.id

	
	
	

	Palvelutapahtuman ensisijaisuus asiakirjassa 
	ClinicalDocument.localHeader.encompassingEncounterMasterCode
	

	Palveluntuottajan yksilöintitunnus

Palveluntuottaja
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.location.HealthCareFacility.id
	controlActProcess.authorOrPerformer.assignedPerson.representedOrganization.id 

	Palveluntuottajan nimi 
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.location.HealthCareFacility.location.name
	


	PALVELUTAPAHTUMAN MUUT TIEDOT 

(sijoitettu arkistossa palvelutapahtuman ensisijaiseen asiakirjaan)
	viestityyppien RCMR_MT100002FI01 ja RCMR_MT100001FI01 tietosisältö
	viestityyppi  RCMR_MT100003FI01 tietosisältö

	Ajankohta 

Kokonaishoitoaika 
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.EffectiveTime
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.EffectiveTime

	Palvelutapahtumasta vastaava palveluyksikkö ja palvelutapahtuman aika


	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.encounterPerformer
ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.encounterPerformer.Time
	

	Palvelutapahtuman kuvaamat palvelut *
	ClinicalDocument.documentationOf.Event.code
	ClinicalDocument.documentationOf.Event.code

	Palvelutapahtuman tyyppi 

(eArkisto Palvelutapahtuman laji) 

 
	ClinicalDocument.localHeader.encompassingEncounterCode
	ClinicalDocument.localHeader.encompassingEncounterCode

	Rekisterinpitäjän laji 
	ClinicalDocument.localHeader.custodianTypecode
	ClinicalDocument.localHeader.custodianTypecode

	Palvelun järjestäjä, OID-koodi 
	ClinicalDocument.localHeader.outsourcingServiceCustomer
	

	Palvelun järjestäjän nimi 
	ClinicalDocument.localHeader.outsourcingServiceCustomerName
	

	
	
	

	
	
	

	Ostopalvelun tuottaja
	ClinicalDocument.componentOf.encounterEvent.location.HealthCareFacility.id
	controlActProcess.authorOrPerformer.assignedPerson.representedOrganization.id 

	Palvelukokonaisuustunnus ()
	ClinicalDocument.localHeader.serviceChainLink.serviceChainLinkId
	ClinicalDocument.localHeader.serviceChainLink.serviceChainLinkId

	Palvelukokonaisuuden nimi ()
	ClinicalDocument.localHeader.serviceChainLink.serviceChainLinkName
	

	Palvelukokonaisuuden luokka  *?
	ClinicalDocument.localHeader.serviceChainLink.serviceChainLinkCode
	

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuustunnus (hoitokokonaisuus / episodi) 
	ClinicalDocument.localHeader.episodeLink.episodeLinkId
	ClinicalDocument.localHeader.episodeLink.episodeLinkId

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden nimi (hoitokokonaisuus / episodi) 
	ClinicalDocument.localHeader.episodeLink.episodeLinkName
	

	Palveluntuottajan oma palvelukokonaisuuden luokka (hoitokokonaisuus / episodi) 
	ClinicalDocument.localHeader.episodeLink.episodeLinkCode
	ClinicalDocument.localHeader.episodeLink.episodeLinkCode


Viivästystieto eArkiston kyselysanomien vastauksissa

Viivästystieto ilmaistaan releaseDateForPatientViewing -kuvailutiedolla. Tämä on asiakirjatasolla palautettava kuvailutieto eArkiston kyselysanomien vastauksissa. Viivästystieto on lähtökohtaisesti asiakirjakohtaisesti päätettävä asia, joten sitä ei tarpeen jakaa muiden palvelutapahtuman asiakirjojen tietoon.
6.2.2 Kyselysanomat alueellisissa ja paikallisissa integraatioissa
Tämä luku on varattu alueellisten ja paikallisten arkkitehtuurilinjausten pohdintaan. Seuraavat huomiot on kirjattu määrittelytyön yhteydessä:
· jos erillisjärjestelmä on liitetty suoraan KanTa:an, niin alueellisesti / paikallisesti voidaan käyttää suoraan KanTa:a kohdassa 6.2.1 kuvattujen rajapintojen osalta palvelutapahtumiin liittyvän tiedonvälitystarpeen toteuttamiseen 

· Jatkossa on mahdollisesti tarve työstää rajatumpi tulosjoukko alueellisia ja paikallisia integraatioita varten.
7. liitteet
Liite1 Kontekstinhallinnan subjektikoodisto, HL7 Finland tekninen komitea hyväksyi 22.11.2006 subjektikoodiston lisättäväksi HL7- dokumenttiarkistoon.
	Tieto
	Merkitys
	Tietotyyppi
	Esimerkki
	Huomautuksia

	User.Id.Logon
	Käyttäjätunnus
	ST
	
	Kts. määritys

	User.Co.Name
	Käyttäjän nimi
	XPN
	VIRTANEN^ESKO^ANTERO
	SUKUNIMI^ETUNIMI^ETUNIMI

	User.Co.[hl7.fi]Role
	Käyttäjän rooli
	ST
	
	Käytetään alueellisesti sovittavia roolitunnisteita (esim. OID-koodeja)

	User.Co.[hl7.fi]Organization
	Käyttäjän organisaatio
	ST
	1.2.246.10.1234567
	Organisaation OID-koodi tai muu alueellisesti käytettäväksi sovittu tunniste

	User.Co.[hl7.fi]Unit
	Käyttäjän toimintayksikkö
	ST
	1.2.246.10.1234567.10.1155
	Toimintayksikön OID-koodi tai muu alueellisesti käytettäväksi sovittu tunniste

	User.Co.[hl7.fi]LogonMethod
	Käyttäjän tunnistustapa
	IS
	PASSWORD
	Vaihtoehdot: PASSWORD, CARD, MOBILE, TELEPHONE, BIOMETRIC

	Patient.Id.NationalIdNumber
	Potilaan henkilötunnus
	ST
	111111-111A
	Kts. määritys

	Patient.Co.PatientName
	Potilaan nimi
	XPN
	AALTONEN^AINO^KAARINA
	

	Patient.Co.DateTimeOfBirth
	Potilaan syntymäaika
	TS
	19900130
	YYYYMMDD

	Patient.Co.Sex
	Potilaan sukupuoli
	IS
	2
	Mies = 1, nainen = 2, ei tiedossa = 3 (HL7 v2 table 0001)

	Patient.Co.[hl7.fi]Isolation
	Vuodeosastopotilaan eristysluokka
	IS
	
	Käytetään alueellisesti sovittavia koodeja

	Patient.Co.[hl7.fi]Infection
	Vuodeosastopotilaan tartuntavaara
	IS
	N
	Kyllä = Y, ei = N, ei tietoa = U (HL7 v2 table 0136)

	Encounter.Id.VisitNumber
	Käynnin tai hoitojakson tunniste
	ST
	
	Kuten PV1-19

	Encounter.Id.AlternateVisitId
	Toissijainen käynnin/hoitojakson tunniste
	ST
	
	Kuten PV1-50

	Encounter.Co.VisitIndicator
	Tietojen kohde
	IS
	
	Kuten PV1-51(HL7 v2 table 0326)

	Encounter.Co.AdmitDateTime
	Sisäänkirjausaika/käyntipäivä
	TS
	
	Kuten PV1-44

	Encounter.Co.DischargeDateTime
	Uloskirjausaika/lähtöpäivä
	TS
	
	Kuten PV1-45

	Encounter.Co.PatientClass
	Potilasluokka
	IS
	
	Kuten PV1-2 (HL7 v2 table 0004)

	Encounter.Co.AdmissionType
	Tulotapa
	IS
	
	Kuten PV1-4 (HL7 v2 table 0007)

	Encounter.Co.AssignedPatientLocation
	Potilaan sijainti
	PL
	
	Kuten PV1-3

	Encounter.Co.ServicingFacility
	Palvelun tuottava toimipiste
	PL
	
	Kuten PV1-39

	Encounter.Co.PatientType
	Hoidon tarve
	IS
	
	Kuten PV1-18 (HL7 v2 table 0018)


Liite2 eArkiston kyselyalueen sanomien rakenne

	
	Kyselyt
	Vastaukset

	Liipaisin

(Trigger Event)
	Document Query For Metadata

RCMR_TE000901
	Document Query For Metadata and Content
RCMR_TE000903
	Document Query Response For Metadata

RCMR_TE000902
	Document Query Response For Metadata and Content

RCMR_TE000904

	Interaktio 

(Interaction)
	Find Document Metadata Query

(RCMR_IN100029FI01)
	Find Document Metadata and Content Query
(RCMR_IN100031FI01)  
	Find Document Metadata Response 

(RCMR_IN100030FI01)   
	Find Document Metadata and Content Response

(RCMR_IN100032FI01)

	Siirtokehys (Transmission Wrapper)
	Send Message Payload

MCCI_MT000100UV01
	Application Level Acknowledgement

MCCI_MT000300UV01

	Kontrollikehys 

(Control Act Wrapper)
	Query Control Act Request : Query By Parameter

QUQI_MT021001UV01
	Query Control Act Response / Acknowledgement

QUQI_MT120001UV01

	Viestityyppi (Message Type)
	Medical Records Parameter Query Message

RCMR_MT100003FI


	

	Viestityyppi (Query Response Type)
	
	Document Event

RCMR_MT100001FI01
	Document Event, with Content

RCMR_MT100002FI01
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