Sahkaisen potilaskertomuksen
yhdenmukaiset rakenteiset ydintiedot

Loppuraportti 3.2.2004

Kristiina Hayrinen, Kuopion yliopisto
Jari Porrasmaa, Kuopion yliopisto
Jorma Komulainen, Kuopion yliopistollinen sairaala
Kauko Hartikainen, Suomen Kuntaliitto

Osaavien keskusten verkoston julkaisuja 5/2004



ISBN 951-33-1576-2

Stakesin monistamo, Helsinki



THVISTELMA

Valtioneuvoston tekeméin periaatepddtoksen mukaan “valtakunnallisesti yhdenmukainen
sdhkoinen potilaskertomus” otetaan kadyttoon vuonna 2007. Kansallisen terveysprojektin
sdahkoisten potilasasiakirjojen kdyttoonottoa ohjaavan tydryhmén raportissa esitetddn,
ettd vuoden 2007 loppuun mennessd kaikkien sidhkoisten potilasasiakirjajérjestelmien
tulee kiyttdd yhteneviisid rakenteisia ydintietoja. Kansallisen terveysprojektin *Sahkoi-
sen potilaskertomuksen ydintietojen maarittely’ -hankkeessa sovittiin ydintietojen tieto-
siséltd otsikkotasolla sekd niissd mahdollisesti kdytettavét termistot ja koodistot. Ydin-
tiedot on esitetty tdssd hankkeen loppuraportissa luvussa kuusi.

Séhkoisen potilaskertomuksen yhteiset rakenteiset ydintiedot méadriteltiin Osaavien kes-
kusten verkoston vuonna 2000 laatiman elektronisen potilaskertomuksen ydintietoméaé-
ritysten pohjalta seminaareissa, tyoryhmékokouksissa ja eri asiantuntijaryhmilti saatu-
jen kommentointien perusteella. Rakenteisten ydintietojen padelementit ovat potilaan
tunnistetiedot, hoidon antajan tunnistetiedot, hoitojakson ja —tapahtuman tunnistetiedot,
ongelmat ja diagnoosit, terveyteen vaikuttavat tekijit, fysiologiset mittaukset, hoitotyon
ydintiedot, tutkimukset, toimenpiteet, lddkehoito, lausunnot, toimintakyky, apuvilineet,
elinluovutustestamentti, hoitotahto, yhteenveto, jatkohoidon jérjestdmistd koskevat tie-
dot ja suostumus. Rakenteisesta tiedosta huolimatta piddosa kertomustekstistd on edel-
leen vapaamuotoista.

Hankkeessa selvitettiin myds tarkeimmat kansainvéliset ja kansalliset sahkoisen potilas-
kertomuksen kehittdmiseen liittyvit hankkeet ja standardit. Suomessa kéytdssé olevissa
potilaskertomusohjelmistoissa rakenteistamista on toteutettu vaihtelevasti, mutta raken-
teistamisen hyddyntdminen ohjelmistoissa on mahdollista ja keskeiset valtakunnalliset
termistot ovat kadytossd kaikissa potilaskertomusohjelmistoissa. Merkittdvimmissd kan-
sainvélisisséd sdhkoiseen terveyskertomukseen liittyvissd hankkeissa on aiemmin péaéasi-
assa kehitetty erilaisia tietoteknisid ratkaisuja. Kdynnissi olevissa kehittdimishankkeissa
Isossa-Britanniassa, Australiassa ja Kanadassa on otettu huomioon myds terveyskerto-
muksen tietosiséltd ja rakenteisuus. Naissd kehittimishankkeissa tavoitteena on laatia
yhteinen infrastruktuuri, joka on hyddynnettivissd eri tietojdrjestelmissi ja sovelluksis-
sa.

Potilas- tai terveyskertomuksiin liittyvd4 standardointia on tehty monessa eri standar-
dointijérjestossd. Standardit ovat korkealla abstraktiotasolla ja jéttivit paljon sovittavaa
paikalliselle tasolle. Terveydenhuollon tietotekniikkaan liittyvid yksityiskohtaisia stan-
dardeja voidaan hyddyntdd potilaskertomuskokonaisuuden toteuttamisessa. Myos laa-
jasti kdytossé olevia avoimia toimialariippumattomia standardeja voidaan soveltaa poti-
laskertomusohjelmistojen toteutuksissa.
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| JOHDANTO

Valtioneuvosto asetti vuonna 2001 kansallisen hankkeen terveydenhuollon tulevaisuu-
den turvaamiseksi. Hankkeen tavoitteena on véeston terveystarpeista ldhtevin hoidon
saatavuuden, laadun ja riittdvan méédran turvaaminen maan eri osissa asukkaan maksu-
kyvystd riippumatta. Tavoitteeseen pyritddn kehittdmilld terveyspalveluja valtion ja
kuntien yhteistyona sekd ottamalla huomioon jérjestdjen ja yksityisen sektorin toiminta.
Keskeiset toimenpiteet koskevat terveyden edistdmistéd ja ennaltachkdisevii tyotd, hoi-
toon pddsyn turvaamista, henkiloston saatavuuden ja osaamisen parantamista, tervey-
denhuollon toimintojen ja rakenteiden uudistamista seké terveydenhuollon rahoituksen
vahvistamista. (STM 2002a)

Osana terveydenhuollon toimintojen ja rakenteiden uudistamista kehitetddn terveyden-
huollon tietohallintoa. Toimiva tietohallinto muodostaa perustan terveyspalvelujen tuot-
tamiselle, dokumentoinnille, toimintojen johtamiselle ja seurannalle, palveluprosessien
kehittdmiselle sekéd terveyspolitiitkan ja sen osa-alueiden arvioimiselle. Tietohallintoa
pyritddn kehittiméén siten, ettd se edistdi eri toimijoiden vilistd tiedonkulkua, palvelu-
ketjujen saumatonta toimintaa ja laadun seurantaa. Lisédksi tavoitteena on valtakunnalli-
sen sidhkoisen potilaskertomuksen kayttoonotto. (STM 2002b)

Viimeisen kymmenen vuoden aikana yksi merkittdvimmistd muutoksista terveyden-
huollon tietotekniikan hyddyntdmisessd on ollut organisaatiorajat ylittdvéa tietojenkasit-
tely. Télloin eri organisaatioissa tuotettua tietoa pystytdin hyddyntdméidn alueellisesti,
mikd esimerkiksi vihentdd pééllekkéisten tutkimusten tarvetta sekd luo edellytyksid yh-
teispdivystykselle, etikonsultaatioille, alueellisille arkistoille ja toimintojen keskittdmi-
selle. Alueellinen tiedon kéytto edellyttdi tietojen esittdmistd yhtendiselld tavalla.

Potilastietojérjestelmien yhteistoiminnallisuuden edellytys on tietojirjestelmien raken-
teen, sisdllon, terminologian, avoimien rajapintojen sekd tietoturvallisen tiedonsiirron
periaatteiden sopiminen kansallisesti. Alueellista tiedon kédytt64 on tuettava valtakunnal-
lisilla palveluilla (esimerkiksi koodistopalvelin), ajanmukaistetulla lainsdadénnolld, uu-
distetuilla palvelurakenteilla ja laadukkailla ohjeistuksilla. Sosiaali- ja terveysministe-
rio, Stakes, Suomen Kuntaliitto ja muut valtakunnalliset ja alueelliset toimijat mééritte-
levit yhteistyOssé potilaskertomuksen ydintietojen koodaustavan, terveydenhuollon jér-
jestelmien yhteistoiminnallisuuden takaavat hallinnolliset palvelut sekd avoimet raja-
pinnat jdrjestelmien véliseen saumattomaan tietojen vaihtoon. (STM 2002b)

Kansallisessa terveysprojektissa on toiminut valtakunnallinen sdhkéisten potilasasiakir-
jojen kayttdonottoa ohjaava tydryhma, joka on tuottanut raportin S&hkdisten potilas-
asiakirjajarjestelmien valtakunnallinen maarittely ja toimeenpano. Raportissa tyoryhma
esittdd, ettd vuoden 2007 loppuun mennessi kaikkien sdhkoisten potilasasiakirjajirjes-
telmien tulee kayttdd yhteisesti médriteltyjd rakenteisia tietoja (STM 2003), joita tissd
sdahkoisen potilaskertomuksen yhtendisten rakenteisten ydintietojen méérittelyprojektis-
sa on laadittu asiantuntijaryhmissd, seminaareissa, lausuntokierroksilla ja tyoryhmiko-
kouksissa.

Tadmin hankkeen alkuperdisend tarkoituksena oli yhteistydssd ohjelmistotoimittajien ja
sairaanhoitopiirien kanssa kehittdd sdhkoisen potilaskertomuksen jatkohoidonsuunni-



telman ja potilastietojen tiivistelmédn rakenteiset ydintiedot, jotka tukevat sosiaali- ja
terveydenhuollon hoito- ja palveluketjuja sekd hoidon ja tutkimuksen laadun kehittdmis-
td. TyOn edistyessd tavoitteita kuitenkin laajennettiin koskemaan koko terveys- ja saira-
uskertomusta. Ty0ssé siis médriteltiin kaikki keskeiset tiedot, jotka tulee tarpeen vaati-
essa pystya siirtdimdédn standardoitujen mairitysten mukaisesti eri jarjestelmien valilla.
Hankkeen tavoitteiden laajentumisen vuoksi tietosisdllon tarkkuustaso jdi karkeaksi ja
vaatii jatkossa tarkentamista.

Hankkeessa tehtiin laajaa yhteistyotd eri tahojen vililld, jotta tiedot ovat riittdvét eri
kéayttotarkoituksia varten. HL7-yhdistys on CDA (Clinical Document Architectu-
re)/ XML (Extensible Markup Language) -pohjaisissa méérittelyissddn hyodyntényt ra-
kenteisia ydintietoja. Ndma tekniset madritykset voidaan liittd4 olemassa oleviin potilas-
tietojérjestelmiin, ja ne tukeutuvat kansallisiin ja kansainvélisiin koodistoihin. Tekniset
méidritykset kattavat osan tdmén raportin rakenteisista ydintiedoista, ja ne on koottu
HL7-yhdistyksen tuottamaan Open CDA -méérittelydokumenttiin. (HL 7 Finland ry.
2004)

Hankkeen projektity0std ovat vastanneet tutkijat Kristiina Hiyrinen ja Jari Porrasmaa
Kuopion yliopistosta. Hankkeen projektipaillikkond on toiminut erikoisldékari Jorma
Komulainen Kuopion yliopistollisen sairaalan kehittdmis- ja suunnitteluosastosta, ja
suorittavan yksikon vastuuhenkildind ovat olleet tutkimusjohtaja Olli-Pekka Ryynénen
ja tutkimusjohtaja Kaija Saranto Kuopion yliopistosta. Hallinnollisena vastuuhenkiloni
on ollut erityisasiantuntija Kauko Hartikainen Suomen Kuntaliitosta. Hankkeen tuki-
ryhméssé ovat liséksi toimineet

tutkimusjohtaja Mikko Korpela, Kuopion yliopisto

tutkimusjohtaja Anneli Ensio, Kuopion yliopisto

terveyskeskusldédkéri Pauli Kuosmanen, Kuopion kaupungin sosiaali- ja terveystoimi
assistentti Merja Ek, Kuopion yliopisto

tutkija Juha Mykkéanen, Kuopion yliopisto

tutkija Sirpa Kuusisto-Niemi, Kuopion yliopisto.

Hankkeessa on koottu asiantuntijalausuntoja lausuntokierroksilla, seminaareissa ja tyo-
ryhmékokouksissa. Projektiryhmé esittdd parhaat kiitokset kaikille miérittelytyohon
osallistuneille asiantuntijoille.

Kuopiossa 3.2.2004



2 TAUSTA
1.1 Potilas- ja terveyskertomuksen historia Suomessa

Potilaskertomus on kehittynyt yksittdisen lddkarin tekemien muistiinpanojen kautta hoi-
toyhteison yhteiseksi tyovilineeksi. Yhd useamman ammattiryhmén osallistuessa poti-
laan hoitoon lisddntyi tarve kirjata erilaisia asioita ja koota myds niiti kirjaamisia. Kir-
jaamisten koonti pyrittiin ratkaisemaan jatkuvalla sairauskertomusjérjestelmailld, jossa
samojen kansien viliin keréttiin kaikki kyseisessd laitoksessa kertyvd potilaan tieto.
(Saarelma 1999) Jatkuva sairauskertomusjirjestelméd otettiin kdyttoon erikoissairaan-
hoidossa vuonna 1974. Jatkuva sairauskertomus siséltdd henkilon terveydentilaa koske-
vat merkinndt, ja se on tydviline asetettaessa potilaan terveyden- ja sairaanhoidon ta-
voitteita sekd hoidon toteutuksessa, arvioinnissa ja seurannassa. Se on myds dokumentti
potilaalle annetusta neuvonnasta, hoidosta, kuntoutuksesta ja tehdyistd tutkimuksista.
Sairauskertomusta kéytetdén apuna opetuksessa ja tutkimuksessa seké potilaskohtaisen
perustiedon kerddmisessd toiminnan suunnittelua varten. (Sairaalaliitto 1991) Peruster-
veydenhuoltoon terveyskertomusjérjestelma valmistui vuonna 1982. Se sisilsi ohjeiston
sekd terveydenhoidon ettd sairaanhoidon kirjaamisesta ja tietojen kayttoperiaatteista.
Tavoitteena oli, ettd terveyskeskuksen asiakkaalla/potilaalla olisi yksi terveyden- ja sai-
raanhoitoa palveleva asiakirjakokonaisuus. (Suomen Kunnallisliitto 1982)

Aiemmin sdhkdisen potilaskertomuksen sisdltomairityksissd on painopiste ollut ydin-
kertomuksen rakenteistamisessa. Sen pohjana on kéytetty manuaalista terveys- ja saira-
uskertomusta, joka antaa hyvén pohjan sidhkodisen potilaskertomuksen kehittdmiselle.
Maiiritystydssd on kuvattu ydinkertomuksen sisdltd hoidon péaédtapahtumien mukaisesti
jaoteltuna, ydinkertomuksen asiakokonaisuudet ja niihin kuuluvat tiedot seké eri tieto-
kenttien luonne, mittoja sekd mahdollisia arvoja. (Hartikainen ym. 2000) Vuoden
2001/2002 tehdyn kyselyn perusteella perusterveydenhuollossa 50 % terveyskeskuksista
kayttad kdyntien luokituksissa jotain luokitusta, kuten ICD 10:a tai ICPC:a (ks. liite 3).
Ohjelmistoittain luokitusjérjestelmien kdytto vaihtelee. Finstar -jarjestelman kayttéjista
91 % ja Mediatrin kéyttdjistd 81 % kayttdd jotain luokitusjdrjestelmdd. Avohoitokdyn-
tien kirjaamisessa 19 % terveyskeskuksista kdytti ainakin ldhes sddnnéllisesti jotain luo-
kitusta. (Rintanen 2002)

Perusterveydenhuollossa potilaskertomukset olivat sihkoisessd muodossa vuodenvaih-
teessa 2001/2002 85 %:ssa perusterveydenhuollon organisaatioita. Ohjelmistotuotteista
Efficalla ja Pegasoksella oli suurimmat markkinaosuudet. Kolmas merkittéva ohjelmisto
oli Mediatri. (Rintanen 2002). Erikoissairaanhoidossa potilaskertomus on vield pdéosin
paperilla. Ainoastaan muutamissa paikoissa on kdytossd osittain sdhkodinen potilasker-
tomusjérjestelma ja ohjelmistotuotteina ovat ESKO, Miranda, HealthNet, Mustin QKert
ja Effica. (Hartikainen ym. 2002)

Sairaanhoitopiireissd on kdytdssd erilaisia potilashallinnon jirjestelmid (mm. jononhal-
linta, ajanvaraukset, potilaan tunnistetiedot), lukuisia klinikkakohtaisia erillisjarjestel-
mid (mm. tehohoito, leikkaustoiminta, diabeteshoito, synnytykset), laboratorio-, radio-
logia- ja potilaskertomusjarjestelmid, taloushallinnon jérjestelmid, henkilostohallinnon
jérjestelmid ja johdon tietojérjestelmid sekd sdhkoisid 1dhete- ja hoitopalautejérjestelmié.
Néiden tietojirjestelmien yhteensovittaminen on tyolédstd. Sairaanhoitopiirit toivovat,



ettd tietojirjestelmien yhteenliittiminen toteutetaan joko kiyttden olemassa olevia val-
takunnallisia standardeja tai saman toimittajan tuotteita. (Jarvi 2003)

1.2 Lainsdaadanndn asettamat puitteet

Terveydenhuollon ammattihenkildistd annetun lain (559/1994) mukaan terveydenhuol-
lon ammattihenkilon tulee laatia ja sdilyttdd potilasasiakirjat sekd pitdd salassa niihin
liittyvat tiedot sen mukaan, mité laissa potilaan asemasta ja oikeuksista sédddetédn, Sosi-
aali- ja terveysministerion mairdysten mukaan (PotL 12 §). Sosiaali- ja terveysministe-
rion antamassa asetuksessa Potilasasiakirjojen laatiminen sek& niiden ja muun hoitoon
liittyvan materiaalin sailyttdminen on sdiddetty potilaskertomukseen kirjattavista perus-
tiedoista ja hoitoa koskevista merkinnoistd (STM 2001a). Liséksi Sosiaali- ja terveys-
ministerié on laatinut oppaan, jossa ohjataan tarkemmin potilasasiakirjojen laatimista ja
muuta potilastietojen kisittelyd ottaen huomioon edelld mainittu asetus ja muu lainsdé-
déntd (STM 2001b).

Kunkin terveydenhuollon toimintayksikdon on pidettdvd potilaista jatkuvaan muotoon
laadittua, aikajérjestyksessé etenevdi potilaskertomusta. Potilaskertomuksessa on oltava
tietyt perustiedot, ja lisdksi sithen tehdddn merkinnidt jokaisesta potilaan avohoito- ja
kotihoitokdynnistd sekd osastohoitojaksosta. Kdyntejd ja hoitojaksoja koskevista tie-
doista tulee kdyda ilmi tulosyy, esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongel-
mat, taudinmadritys tai terveysriski, johtopaétdkset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seu-
rannat, sairauden kulku sekd loppulausunto. Kédyntitiedoissa on oltava myds tutkimustu-
lokset. (STM 2001a)

Terveydenhuollon ammattihenkilon tulee merkitd potilasasiakirjoihin potilaan hoidon
jarjestimisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot
(STM 2001a). Lahtokohtana potilastietojen kasittelyssd on henkildtietolaki (523/1999).
Henkil6tietolain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselimén suojaa ja muita yksityisyyden
suojaa turvaavia perusoikeuksia henkildtietoja kisiteltdessd seké edistdd hyvén tietojen-
kisittelytavan kehittdmistd ja noudattamista. Lakia sovelletaan henkil6tietojen auto-
maattiseen kasittelyyn. Potilasasiakirjat muodostavat henkiltietolaissa tarkoitetun loo-
gisen henkilorekisterin. Samaan henkilorekisteriin kuuluvat kaikki ne potilasta koskevat
tiedot, jotka ovat rekisterinpitdjan hallussa ja joita kdytetddn samaan kayttotarkoitukseen
riippumatta tietojen tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta. Rekisterinpitéjana
toimii terveydenhuollon toimintayksikko tai itsendisesti ammattiaan harjoittava tervey-
denhuollon ammattihenkild. (STM2001b)

Sosiaali- ja terveydenhuollon saumattoman palveluketjun kokeilulaissa (811/2000) sda-
detddn saumattoman palveluketjun alueellisen kokeilun jérjestdmisesti ja muun muassa
viitetietokannasta, jonka avulla ndhdddn, missd sdhkoisessd rekisterissd on asiakasta
koskevaa tietoa sekd asiakkaan suostumuksesta viitetietojen kayttoon. Kokeilulaki jat-
kuu vuoden 2005 loppuun, ja samalla uusille alueille on tarjottu mahdollisuus hakeutua
lain piiriin.

1.3 Sahkaiset potilasasiakirjat -hanke

Sahkoisten potilasasiakirjojen valtakunnallista méérittelyd kehitetddn osana kansallista
terveysprojektia. Kustannus Oy Duodecimin valmistelema sdhkoisten potilasasiakirjo-

10



jen toteuttamista koskeva hankesuunnitelma hyvéksyttiin toimeenpanon pohjaksi kan-
sallisen terveysprojektin johtoryhméssd. Sosiaali- ja terveysministerié on asettanut séh-
koisten potilasasiakirjojen toteuttamista ohjaavan tyoryhmén ajalle 1.2.2003
—31.12.2004. Ty6ryhmén tehtdvind on médritelld valtakunnallisesti yhteinen nidkemys
sdhkdisten potilastietojédrjestelmien sisdllollisille ja teknisille ratkaisuille. Valtakunnalli-
nen madrittely toteutetaan tyéryhmén kdynnistdmien osahankkeiden pohjalta. Tyoryhma
toteuttaa osaltaan myos hallituksen tietoyhteiskunnan polititkkaohjelmaa. Ohjelma on
yksi hallitusohjelmaan siséllytetyistd neljastd poikkihallinnollisesta polititkkaohjelmas-
ta. Sosiaali- ja terveydenhuolto on yksi ohjelman painopistealueista. (STM 2003)

Sahkoisen potilasasiakirjojen valtakunnallinen médrittely toteutetaan useissa eri osa-
hankkeissa, ja kukin hanke tuottaa oman raportin. Hankkeiden yksityiskohtaisemmat
tiedot ja tulokset 10ytyvét TerveysHankkeen sivuilta osoitteesta www.terveyshanke.fi.

Kansallinen
terveyshanke
[
[ I \
Muut Séhkoiset Muut
osakokonaisuudet potilasasiakirjat osakokonaisuudet

5 =5

| \ [
Stakes Suomen HL7 Duodecim PKSHP
Kuntaliitto

Tietoturvallinen Arvon Avoimet L Hoitotyon
B : P MetaValta L H  Laakitys " g
kommunikaatio- —— maaritys rajapinnat kirjaaminen
alusta
Koodls'to— . quntledot ja Séahkoiset Arkkitehtuuri || Synonyymi-
palvelin jatkohoitosuunnitelma lomakkeet sanasto

KUVIO 1. Sdhkoisten potilasasiakirjojen hankekokonaisuus vuonna 2003.

2.3.1 Tietoturvallinen kommunikaatioalusta

Stakesin tietoteknologian osaamiskeskuksen hankkeessa maddritelldén yhteiset hyvit
kiytannot, jotka toteuttavat tietoturvan viitekehyksen ja infrastruktuurin toiminnalliset
vaatimukset. Hankkeessa mééritellddn 1) vaadittavat luottamuksen tasot ja niiden edel-
lyttdmaét tietosuojavaatimukset elektronisessa muodossa olevien potilastietojen eri kayt-
totilanteissa, 2) kiytdnnon ohjeet PKI (Public Key Infrastructure)-menetelméin toteutta-
miselle, 3) edellytykset potilastietojen luovuttamiselle ja kdytolle eri kéyttotilanteissa 4)
potilaiden, ammattilaisten ja palvelutuottajien nimedmisen hyvd kdytintd ISO-OID
-(International Organization for Standardizationin méarittelemén Object Identifier) koo-
diston mukaan, 5) sdhkdisen suostumuksen periaatteet, 6) sihkoisen allekirjoituksen
hyvit toimintatavat, 7) sdhkoisen arkistoinnin hyvét periaatteet, 8) lokitiedon kéytto se-
ké 9) alueellisten tietojirjestelmien yhteistoiminnan periaatteet. (STM 2003)
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Sdhkoisen suostumuksen periaatteiden maéérittely on konkreettinen ohje kansallisille
toimijoille, alueille ja jirjestelmétoimittajille siitd, missé tilanteissa suostumusta tarvi-
taan sekd mitkd ovat suostumuksen hallinnan toiminnalliset periaatteet ja vaatimukset
tietojérjestelmien toteutuksissa. Suosituksessa kuvataan suostumuksen tietosisiltd ylei-
selld tasolla. (Mikola & Sorvari 2003)

Sdhkoiseen sdilytykseen voidaan siirtyd, kun asiakirjojen yksildinti on toteutettu ISO
OID -koodin mukaisesti, kuvailutiedot on otettu kéyttoon, asiakirjat on séhkoisesti alle-
kirjoitettu ja sdhkdinen sdilytys on toteutettu. (Ensio & Ruotsalainen 2003)

2.3.2 Hoitotydn kirjaaminen

Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirissd kehitetddn hoitotyon kirjaamista sdhkoisesséd poti-
laskertomuksessa ja jdsennetdén hoitotyon kertomuksen siséltdod hoitotyon luokitusten
avulla. Hankkeessa testataan hoitotyon toimintoluokituksen soveltuvuutta paivittdisessi
kirjaamisessa sdhkoisessé potilaskertomuksessa, kehitetdin ja testataan hoitotyon tarve-
luokitusta, selvitetddn kehitettdvén kirjaamisen mallin sovellettavuutta perusterveyden-
huollossa ja erikoissairaanhoidossa, laaditaan ehdotukset hoitotyon luokitusten sisélldis-
td ja suunnitellaan ja toteutetaan systemaattisesti hoitohenkilokunnan uuden kirjaamis-
kaytinnon edellyttima koulutus. (PKSHP 2003)

2.3.3 Koodistopalvelin

Stakesin luokituskeskuksen toteuttamassa Koodistopalvelin-hankkeessa rakennetaan
valtakunnallisesti yllapidettdva luokitusten ja terminologisten jérjestelmien ylldpito- ja
jakelupalvelu sosiaali- ja terveydenhuollon kédyttoon. Palvelu tulee sisdltamadn keskei-
set sdhkoisten potilasasiakirjojen ja sosiaali- ja terveydenhuollon tilastotoimen kannalta
valtakunnalliset luokitukset. Koodistopalvelin-hankkeen ensimmaéisessd vaiheessa
vuonna 2003 koodistopalvelimelle asennetaan mm. ICD-10, Pohjoismainen leikkaus-
toimenpiteiden luokitus, Radiologinen tutkimus- ja toimenpidenimikkeisto sekd Labora-
toriotutkimusnimikkeisto. (ks. liite3)

Hankkeen ensimmadisen vaiheen jédlkeen arvioidaan koodistopalvelimen kéytettdvyyttd
ja kehittdmistarpeita. Tulevaisuudessa palveluun pyritddn saamaan kaikki keskeiset so-
siaali- ja terveydenhuollon tietojérjestelmien kiyttdmét terminologiset jarjestelmat.
(STM 2003)

2.3.4 Avoimet rajapinnat (HL7 CDA)

HL7 Finland ry:n toteuttamassa hankekokonaisuudessa tehdddn sdhkoistd potilaskerto-
musta tukevat CDA (Clinical Document Architecture) -maéritykset (ks. luku 5 Standar-
dit), suunnataan asiantuntijatukea terveydenhuollon yksikdille ja yrityksille avoimien
rajapintojen kayttoonottoon sekd madritellddn yhteinen ndkemys arkkitehtuurikehityk-
sen tavoitetilaksi.

Hankkeen tuloksena syntyvit yleiskdyttdiset CDA-standardin mukaiset méaarittelyt ter-
veydenhuollon asiakirjapohjille sekd sihkoisten lomakkeiden allekirjoitusta ja salausta
koskevat madritykset. Madrittelyssd otetaan huomioon HL7 CDA -standardin kansain-
vilinen jatkokehitys. (STM 2003)
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2.3.5 Sahkaisen potilaskertomuksen kdytettavyys

Suomen Kuntaliitto koordinoi kolmesta erillisestd hankkeesta koostuvaa kehittdmistyo-
td, jolla tdhdatddn sdhkoisen potilaskertomuksen kéytettivyyden parantamiseen. Meta-
valta-hankkeessa on madéritelty suositus kuvailutietojen kdytostd valvottujen sanastojen
asiasanojen avulla sosiaali- ja terveydenhuollon sidhkdisissd asiakirjoissa. Kaikki asia-
kirjat ja asiakirjojen tuottajat yksiloiddén toimipaikan tarkkuudella ja henkilokunta or-
ganisaation oman henkilonumeron ja/tai SV-numeron perusteella. (Metavalta-raportti
2003)

Elektroniset lomakkeet -hankkeessa tuotetaan yhteisesti sovitut tietoméaritykset ja esi-
tysmuodot terveydenhuollon lomakkeiden perustiedoille ja hyviksyntdmerkinndille,
kuten piivdys, allekirjoitus ja SV-koodi. HenkilGtietojen sisdltomaéritykset ovat keskei-
nen osa hanketta, ja niistd pyritddn tekeméén kansallinen Julkisen hallinnon suositus
(JHS). Projektissa laaditaan keskeisimpien terveydenhuollon lomakkeiden tietosisdllot
ja ulkoasut. Lisdksi projektissa sovitaan lomakkeiden tunnisteista ja yksiloimisesta.
(Elektronisten lomakkeiden hankesuunnitelma 2003)

Digitaalisten hoito- ja tutkimustallenteiden arvonmaarityshankkeessa maéritelldan tie-
tokoneavusteisen hoidon yhteydessad syntyvien tallenteiden arvo. Hankkeessa mééritel-
1d4n periaatteet siitd, mikd osa potilaan hoitoa koskevasta tiedosta tai niistd tehdyisti
yhteenvedoista pitdisi sdilyttdd sellaisenaan ja helposti saatavilla ja mikd osa arkistoi-
daan rajatusti saataville. Tehohoidon ja paivystysalueiden jirjestelmiin kertyneistd tie-
doista hoitojakson ajankohta ja kaikki hoitojaksokohtaiset ICD-10 diagnoosit (ks. liite
3) ovat tietoa, joka tulisi sisdllyttdd sdhkdisen potilaskertomuksen yhdistelmétason tie-
toihin. Lisdksi tiivistelmétason tietoja olisivat kaikki hoitojaksokohtaiset toimenpiteet
(Pohjoismainen toimenpide- ja leikkausluokittelu ks. liite 3) ja yhteenveto niistd poti-
laille annetuista ladkkeisti ja nesteisté, jotka ovat aiheuttaneet vakavia sivuvaikutuksia,
rakenteisessa muodossa (lddkeaine ja sivuvaikutus). Tiivistelmétaso sisdltdisi myos suo-
ran tekstin muodossa olevan yhteenvedon hoitojaksosta ja hoidon lopputuloksen raken-
teisessa muodossa. (Ranta 2003)

1.3.6 Laakitys

Kustannus Oy Duodecimin lddkityshankkeessa on mairitelty ladkityslistan sisdltoméa-
rittely, ja sen ldhtokohtana on sdhkodisen reseptin tietosisdltomairittely (STM 2001c).
Ladkityslistan médrittelyn tarkoituksena on lddkemdardysten tietojen siirtyminen mah-
dollisimman automaattisesti reseptistd laédkityslistaan sekd mahdollisuus reseptin uusi-
miseen ilman lisdtietojen antamista ldékityslistalle. Ladkityslistaan kerdtdédn myos tieto-
ja késin kirjoitetuista resepteistd, potilaalta itseltddn ja muiden terveydenhuollon yksi-
koiden potilasasiakirjoista. Ladkityslista kattaa lddkevalmisteen vaikuttavien aineiden,
ladkkeen annostuksen, lddkkeen lopettamisen syyn ja haittavaikutusten seurannan koo-
daamiseen. Ladkevalmisteen vaikuttavien aineiden koodaamisessa suositellaan kiytet-
tdviaksi ATC-koodia (ks. liite 3), lddkkeen annostuksen koodaukseen tuotetaan yksinker-
tainen valvottu syottokoodisto Stakesin koodistopalvelimelle, ja lddkkeen lopettamisen
syy ja haittavaikutusten seuranta suositellaan koodattavaksi MedDR A-sanastoa (ks. liite
3) kayttden. Ladkityslistan tarkoituksena on vélittdd ammattilaisille ja potilaille tieto
heiddn ajankohtaisesta ladkityksestddn sekd tieto niistd aiemmin kaytetyistd lddkkeista,
joilla on merkitystd uusille hoitopéatoksille, esimerkiksi allergisen reaktion tai haitta-
vaikutuksen aiheuttaneet ladkkeet sekd immunisaatiot.
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Potilaskertomuksen ydintiedoissa lddkityslistan mukaisesti mééritellddn lddkehoito, 144-
keallergiat ja rokotukset. Ladkityslista on kuvattu HL7 CDA 2:n mukaisesti. (HL 7 Fin-
land ry. 2004)

2.3.7 Synonyymisanasto

Kustannus Oy Duodecimin synonyymisanasto-hankkeessa tuotetaan synonyymisanasto,
joka tukee valtakunnalliselta koodistopalvelimelta jaettavien termien ja luokitusten kay-
tettdvyyttd. Synonyymisanaston lisdksi Duodecim selvittdd ICD-10- ja ICPC-2-
luokitusten tdydennys- ja tarkistustarpeet, tuottaa metatesaurus-tietokannan, joka sisil-
tad ja kytkee toisiinsa Suomessa kaytettivit luokitukset yhteisten késitteiden avulla, se-
ka liittdd niihin kansainviliset nimikkeistot. (STM 2003)

2.4 Hankkeiden véliset suhteet ja tulosten hyddyntaminen

Hankkeen toteutuksessa on tehty tiivistd yhteistyotd muiden Kansallisen terveysprojek-
tin Séhkoisen potilasasiakirja -hankkeen osahankkeiden kanssa. Eri osahankkeiden yh-
teyshenkilot ovat kokoontuneet kuukausittain raportoimaan toisilleen omien hankkeiden
edistymisestd. Ndin on pystytty yllépitimaan synergiaa teknisten, koodistojen, hoitotydn
ja paitoksenteon méadritysten kanssa. Aktiivisella tiedottamisella ja asiantuntijaseminaa-
rien avulla on tehty yhteisty6td alueellisten hankkeiden seki sosiaali- ja terveydenhuol-
lon saumattoman palveluketjun kokeilulain valmistelijoiden ja tietojdrjestelmétoimitta-
jien kanssa. Eri osahankkeiden tuloksia hyodynnetién ristiin. (Kuvio 2)

Hankkeessa on huomioitu sidhkoisen lddkeméédrdayksen teknistd toteutusta selvittivin
projektin tyd. S&hkoinen resepti -hankkeen esiselvityksessd on méiritelty sdhkodisen re-
septin tietosisdltd, arvioitu reseptiin liittyvit sddnnokset ja méédraykset sekéd niiden muu-
tostarpeet ja tehty ehdotuksia tarpeellisista toimenpiteistd. Lisdksi sdhkoisessd resepti-
hankkeessa selvitettiin sdhkoisen reseptin toimintamallit ja tarvittava tietotekniikka.
Sahkoistd reseptid pilotoidaan vuoden 2004 aikana, jolloin luodaan tietotekniikan, tieto-
turvan, tunnistamisen ja sdhkoisen allekirjoituksen perusratkaisut ja varmistetaan niiden
toimivuus reseptinkirjoituksesta reseptitietokantapalvelimen kautta apteekkeihin ja Ke-
laan. (STM 2001¢)

Yhteisty6td on tehty myds valtakunnallisen Tekes-rahoitteisen PluglT-tutkimus- ja ke-
hittdmishankkeen kanssa. PluglT-hankkeessa tuotetaan avoimia ohjelmistorajapintojen
méidrityksid sekd niihin liittyvid menetelmid ja osaamista terveydenhuollon ohjelmisto-
yrityksille ja niiden asiakkaille. Sen tavoitteena on muun muassa integrointitarpeiden
mallintaminen sovellusintegraatiota varten, palvelurajapintapohjaisten ratkaisujen etsi-
minen sekd testaaminen ja pilotointi tietojirjestelmien liittymien toteuttamiseksi avoi-
min méirityksin yhteensopivasti kansainvilisen standardoinnin kanssa. (PlugIT 2004)
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3 MERKITTAVIMMAT SUOMALAISET SAHKOISEN POTILASKERTOMUKSEN
RAKENTEISTAMISEEN TAHTAAVAT KEHITTAMISHANKKEET

Suomalaisten sdahkoiseen potilaskertomukseen liittyvien kehittimishankkeiden selvityk-
sen tavoitteena oli saada késitys kdytossd olevien sdhkoisten potilaskertomusten raken-
teisuudesta sekd merkittdvimmistd suomalaisista kehityshankkeista, joiden tuloksia voi-
daan hyddyntdad tdssd hankkeessa.

3.1 Potilaskertomusohjelmistot

Eri potilaskertomusohjelmistojen toimittajilta (Novo Group: Pegasos, TietoEnator: Effi-
ca, Medici Data: Miranda, Mediconsult: Mediatri, Doctorex: HealthNet, Doctorex
PPSHP: ESKO, Abilita: Abilita) kysyttiin sahkdpostin vilitykselld, kuinka heidén tuot-
teessaan on télld hetkelld toteutettu rakenteistamista, onko tietoja médritelty otsikkota-
solla ja mitd luokituksia heididn ohjelmistossaan on kéytdssé.

Rakenteistamista on toteutettu vaihtelevasti, mutta rakenteisen tiedon kiytté ohjelmissa
on mahdollista. Osassa ohjelmistoja kaikki teksti on vapaamuotoista, ja osassa on raken-
teistamista tehty erilaisten hoitotapahtumien mallintamisena, kuten 14hete, hoitopalaute
tai konsultaatiopyyntd. Jossain jarjestelmissé riskitiedot, laédkitys ja allergiat kirjataan
rakenteisina. Mirandassa jatkuva kertomusteksti on CDA-muodossa tietokannassa ja
Mediatrissa tekstit saadaan CDA-rakenteisina XML-tiedostoina.(ks. luku 5 Standardit)

Keskeiset valtakunnalliset termistot ovat kaikissa jarjestelmissi kaytossd (Taulukko 1).
Virallisia, ei-virallisia ja organisaatiokohtaisia luokituksia, nimikkeistdjd ja koodistoja
on kaytossd. Diagnooseissa kdytetddn ICD-10- ja/tai ICPC-luokitusta, toimenpiteissi
Pohjoismaista toimenpideluokitusta, laboratoriotutkimuksissa laboratoriotutkimusni-
mikkeistdd, rontgentutkimusten tilauksessa radiologian tutkimus- ja toimenpidenimik-
keistod ja ladkityksessd ATC-koodistoa. (ks. liite 3)
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TAULUKKO 1. Sahkéisen potilaskertomuksen nykytila ydintietojen keskeisten luoki-
tusten kaytossa.

Tietojarjestelma Luokitukset, nimikkeistot, koodistot

Miranda ICD-10, Pohjoismainen toimenpideluokitus, suomalaisia stan-
dardinimikkeist6ja (Kaven & Hartikainen 2001)
Pegasos ICD-10, ICPC, lddkenimikkeist6/Multirec, radiologian tutki-

mus- ja toimenpidenimikkeisto, laboratoriotutkimusnimikkeis-
t0 (Jari Forsstrom sdhkoposti 13.11.2003)

Effica ICD-10, ICPC, HL7, DRG, toimenpideluokitus, radiologian
tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd, laboratoriotutkimusni-
mikkeistd (Kaven & Hartikainen 2001)

Mediatri ICD-10, ICPC, radiologian tutkimus- ja toimenpidenimikkeis-
to, ATC, laboratoriotutkimusnimikkeistd (Aarno Salaspuro
sahkoposti 20.1.2004)

HealthNet/Doctorex | ICD-10, Pohjoismainen toimenpideluokitus, Suomalainen hoi-
totyon toimintoluokitus, Pharmapoint lddkerekisteri/ ICD-10,
Laboratoriotutkimusnimikkeistd, Pharmapoint lddkerekisteri
(Petri Turtiainen sdhkoposti 20.1.2004)

Abilita ATC, ICD-10, ICPC, Pohjoismainen toimenpideluokitus, Ra-
diologian tutkimus- ja toimenpidenimikkeistd, Laboratoriotut-
kimusnimikkeistd (Johan Rénnqvist sdhkdposti 17.12.2003)

Eri ohjelmistotoimittajilla on myds omia tuotekohtaisia kehittdmisryhmii, ja he jérjesta-
vat kayttdjapdivid. Kayttdjapaivilla kayttdjat voivat vaihtaa kokemuksia seké ideoida ja
analysoida esimerkiksi ohjelmistojen kehittdmistarpeita ja liséksi voidaan jirjestdd myos
kayttdjille koulutusta.

3.2 Yliopistollisten sairaaloiden potilaskertomusyhteistyd

Yliopistolliset sairaalat ovat tehneet potilaan hoidon dokumentointiin tarkoitettujen oh-
jelmien kehitystyotd yhteistyossd Medici Data Oy:n kanssa. Vuodesta 2001 alkaen ke-
hittdmistyotd on tehty potilaskertomusyhteistyon nimikkeelld. Potilastiedon rakenteis-
tamisen kehittimistavoitteista on laadittu muistio toukokuussa 2003. Erilaisia tavoitteita
ovat
- potilaan ydintietojen organisaatioiden vélisen siirtymisen ja kdytettdvyyden pa-
rantaminen
- potilaskertomuksen tietojen hyddyntdmisen lisidminen ja helpottaminen
- terveydenhuollon organisaatioiden laadunhallinnan ja prosessien kehittdmisen
mahdollistaminen potilashoidon kirjaamisessa syntyvien tietojen pohjalta.

Erikoissairaanhoidon ndkdkulmasta potilaiden ydintiedoilla tarkoitetaan oleellisia poti-
laan tietoja, joita on pystyttiva siirtdimadn tai ndkemddn perusjirjestelmasti riippumatta
potilaan luvan, kéyttdjdoikeuksien ja henkilllisyyden varmistamisen jélkeen. Néitd
ydintietoja ovat potilaan henkil6tiedot (nimi, henkilétunnus, yhteystiedot), hoitavan yk-
sikdn tunnus ja erikoisala, hoitoaika (kdynti ja hoitojakso), hoitokokonaisuus, kidynnin
tai hoitojakson diagnoosi, pitkdaikaisdiagnoosit, hoitoon tulon syy, toimenpiteet, riski-
tiedot, muut potilaaseen liittyvit tdrkedt huomiot, esimerkiksi vaikeat toimintarajoitteet,
kotiladkitys, olennaiset tutkimustulokset, jatkohoidon suunnitelma ja epikriisin tai muun
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jatkuvan potilaskertomuksen yhteenvedoksi merkitty teksti. (Yliopistosairaaloiden
muistio 2003)

3.3 Aluetietojarjestelmiin liittyva tyd

Satakunnan Makropilotissa (Itdld 1999) ja myohemmin Uudenmaan aluetietojérjestel-
mahankkeessa (UUMA 2004) on ollut tavoitteena kehittdé sosiaali- ja terveyspalvelujen
tuottamiseen liittyvid toimintatapoja asiakaskeskeiseen malliin nykyisten organisaa-
tiokeskeisten mallien sijasta. Lisdksi tavoitteena oli nykyisten tietojirjestelmien kehit-
tdminen ja tarvittaessa uusien tietojérjestelmien rakentaminen tukemaan saumatonta
hoito- ja palveluketjua. Saumattoman palveluketjun toteuttamiseen sisdltyy mahdolli-
suus ndhdi asiakkaaseen liittyvdi tietoa eri taustajédrjestelmissd. Aluejdrjestelmdin kuu-
luvaan viitetietokantaan vieddin tieto siitd, missd taustajérjestelmissd asiakastieto on.
Viitetietokannan sisdltdmét viitteet ovat teknisid osoitteita taustajarjestelmiin. Viitteiden
avulla voidaan taustajirjestelmistd hakea haluttu tieto aluejirjestelmidn sovelluksen
kayttoon. Viitteeseen siséltyy mm. tieto asiakkaasta, taustajirjestelmaistd, viitatun tiedon
luonteesta ja tietoturvaluokittelusta sekd siitd, onko viitattu tieto poistettu taustajérjes-
telmén tietokannasta. Taustajirjestelmien tulee luoda viitteet niisté tapahtumista, joiden
synnyttdmid tietoja halutaan myohemmin katsella aluejirjestelméstd. Luodut viitteet
arkistoidaan aluejérjestelmén viitetietokantaan. Niiden kdytto tulee mahdolliseksi asiak-
kaan antaman suostumuksen mukaisesti. Palveluketjutunnusta kiytetdin yksiléimaan eri
ketjut ja liittdm&a4n niihin kuuluvat tapahtumat yhteen.

Aluearkkitehtuurilla tarkoitetaan tietojdrjestelmikokonaisuuden kuvausta, jonka avulla
potilastietoja on mahdollisuus kdyttdd organisaatiorajojen yli tietyn alueen sisdlld poti-
laan suostumuksella. Aluearkkitehtuurissa sosiaali- ja terveydenhuollon eri tietojérjes-
telmat liitetdédn toisiinsa standardeilla menettelytavoilla niin tietoliikenteen, vélitettdvien
tietojen rakenteen kuin jdrjestelmien rajapintojenkin avulla. Aluearkkitehtuuri ei ole si-
dottu viitetietojarjestelmadn, vaan sen perusteella voidaan koota useita eri arkkitehtuu-
rimalleja ja —vaatimuksia, kuten yleisid tietoturvaratkaisuja, tietosuojavaatimuksia, alu-
eellisia arkistoratkaisuja ja sdhkdisen asioinnin vaatimuksia. (Ensio & Saranummi 2002)
Aluearkkitehtuuriin kirjattuja teknisid vaatimuksia on tdydennetty Suomen HL7
-yhdistyksen piirissd laadituilla Avoimet rajapinnat- ja HL7/CDA-paikallistamisopas
-dokumenteilla. Tyotd jatketaan kansallisen terveysprojektin puitteissa muun muassa
Stakesin koordinoimassa Tietoturvallinen kommunikaatioalusta -hankkeessa.

UUMA:n kéytossd oleva aluetietojirjestelméd Navitas perustuu aluearkkitehtuurin maa-

rittelyihin. Sen viitetietojdrjestelmd mahdollistaa asiakkaiden/potilaiden tietojen laajan
hyvéksikdyton organisaatiorajojen yli asiakkaan suostumuksella.
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4 MERKITTAVIMMAT ULKOMAISET JA MONIKANSALLISET HANKKEET

Kansainvilisissd kehittdmishankkeissa tehdyn tyon selvittiminen on tirkedi, jotta pys-
tymme arvioimaan omaa kansallista nykytilaamme ja kehittdmisty6td suhteessa muihin
maihin. Selvityksessd on kartoitettu paittyneitd ja kdynnissd olevia kehittdmishankkeita,
joista voi l0ytyd Suomessa hyddynnettivid elementtejd. Kehittdimishankkeiden tyosti
voidaan paitelld kansainvélisid trendejd, joilla on usein yhteys my0s standardointity6-
hon. Kansallisen kehittimisen pitdd olla mahdollisimman yhteensopivaa kansainvilisen
kehityksen kanssa. Hankkeiden kartoituksessa mielenkiinnon kohteena on ollut sdhkdoi-
sen potilaskertomuksen tietosisdlto ja rakenteisuus. Kustakin hankkeesta on pyritty sel-
vittdmaén tavoitteet ja tulokset.

4.1 Paattyneitd kehittamishankkeita

4.1.1 GEHR

GEHR (Good European Health Record) oli kolmivuotinen tutkimushanke (1992-95)
osana European Health Telematics-tutkimusohjelmaa (Advanced Informatics in Medi-
cine 1991-95). Tavoitteena oli kehittdd yhtendinen multimediatietoarkkitehtuuri sdhkoi-
sen terveyskertomuksen tiedon esittimiseen. Arkkitehtuurin tuli tiyttdd kéyttdjien esit-
tamét kliiniset, tekniset, opetukselliset ja laillis-eettiset vaatimukset. GEHR-projektiin
osallistui 21 eri organisaatiota kahdeksassa Euroopan maassa.

GEHR on potilaskertomuksen tietomalli/objektimalli, jolla mallinnetaan kertomuksen
tietosisdltod. Potilaskertomus muodostuu tapahtumista (Transaction) ja tietueista
(Health Record Item, HRI). Tapahtumilla tarkoitetaan ymmarrettivyyden kannalta pie-
nintd turvallisesti siirrettdvad tictomadrdd. Tapahtumista muodostuu tietueita, joka on
siséltdarvojen kirjaamisen rakenne. Tietueista voidaan ryhmitelld erilaisten otsikoiden
alle koosteita (HRI-kokoelma).

Arkkitehtuuri koostuu tietomallista, joka tarjoaa minimiméaritykset tietosisillolle ja ra-
kenteelle, ja tietojen vaihtoformaatin, jossa madritelldin, kuinka tieto siirtyy jarjestelmi-
en tai organisaatioiden vilill4. Projektissa on laadittu termistdt tietuerakenteiden nimil-
le. Termistossd on 2 500 termid, jotka on kddnnetty yhdeksille kielelle. (GEHR 1995)

Ensimmaisissi GEHR-mallin mukaan tehdyissd sdhkdisen terveyskertomuksen kehit-
tamisyrityksissd tuotti vaikeuksia mallin kompleksisuus sekd soveltamisohjeiden puut-
tuminen. Useissa EU-projekteissa on muunneltu ja laajennettu alkuperdisti GEHR-
mallia, ja kiinnostus sen kehittimiseen on laajentunut my0s Australiaan, Uuteen-
Seelantiin, Singaporeen ja USA:han. Australia ja Iso-Britannia ovat olleet GEHR:in jat-
kokehittimisessd keskeisessd asemassa, ja hankkeen nimi muuttui sen mukaan Good
Electronic Health Recordiksi. Australiassa GEHR-malli jaettiin konkreettiseen oliomal-
liin (the GEHR Object Model) ja kliinisten rakenteiden tietimysmalliin (knowledge-
model). GEHR-arkkitehtuuria on sovellettu Isossa-Britanniassa ja ehdotettu sovelletta-
vaksi Australian HealthConnect-hankkeessa.

GEHR-projektien jatkotyd on organisoitunut openEHR-jérjestdon, joka on voittoa tuot-
tamaton ja kaikille avoin. Jarjeston on tarkoitus tuottaa avoimia mallitoteutuksia yhteis-
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ty0ssd muiden sdhkoisen terveyskertomuksen kehittdmiseen tdhtddvien hankkeiden ja
jarjestdjen kanssa. (openEHR 2004)

4.1.2 Synapses

Synapses oli EU:n neljénteen puiteohjelmaan Health Telematics R&TD kuuluva kolmi-
vuotinen hanke, joka pdittyi joulukuussa 1998. Projektin keskeisend tavoitteena oli tar-
jota ratkaisuja hajautetun potilastiedon jakamiseen eri tietojirjestelmien vililld alueelli-
sesti ja madritelld avoin ja yleinen tapa yhdistdé eri tietojirjestelmien sisdltima tieto
oliopohjaisella ldhestymistavalla. (Synapses 2004)

Projektissa suunniteltiin, tehtiin prototyyppi ja arvioitiin yleinen méaérittely middleware-
palveluille, jotka mahdollistivat terveydenhuollon ammattilaisten pidsyn eri paikoissa
sijaitsevaan kliiniseen tietoon. (Kalra 1999) Middleware on jdrjestelmdn kerros, joka
sijaitsee kiytettdvan sovelluksen ja verkossa olevien alustojen ja kdytdntdjen vélissa.
Middleware yhdistda eri tekniikoilla tehtyjd osia ja parantaa yhteentoimivuutta jérjes-
telmissé, ja se voi olla tyypiltddn esimerkiksi etdohjelmakutsuihin perustuva, viestipoh-
jainen tai tietokantamiddleware. (Jarvi 2003 Nykésen mukaan). Toteutuksia tehtiin Hol-
lannissa, Irlannissa, [sossa-Britanniassa ja Norjassa.

Tietosisdltdja projektissa ei varsinaisesti madritelty, vaan niiltd osin hyddynnettiin 13-
hinnd GEHR (CEN PT 1-011)-projektissa tehtya tyotd. (Jussi Yliaho 19.9.2003 sdhko-
posti)

4.1.3 SynEx

SynEx kuului EU:n neljdnnen puiteohjelman Telematic Application -hankkeisiin. Pro-
jekti padttyr vuonna 2000. Hankkeessa oli osapuolia Tanskasta, Ranskasta, Isosta-
Britanniasta, Irlannista, Italiasta, Hollannista, Norjasta, Ruotsista ja Sveitsist.

Projektin keskeisend tavoitteena oli kehittdd standardiin perustuvia avoimia ja yleisid
middleware-komponentteja, joiden avulla voitaisiin késitelld sdahkdisen potilaskerto-
muksen tietoja hajautetussa ympéristossa.

SynExissd huomion kohteena olevat middleware-palvelut olivat Distributed Healthcare
Environment (DHE), joka on CEN:in HISA-mallin toteutus, Federated Healthcare Re-
cord Server (FHCR) ja Terminology Server. Nidissd hyddynnettiin aiemmissa projek-
teissa tehtyd tyotd. DHE perustui Hansa-projektissa tehtyyn tyohon, FHCR Synapses
-projektissa tehtyyn ty6hon ja Terminology Server Galen-projektissa tehtyyn ty6hon.
Lisdksi SynExissd kehitettiin seuraavat middleware-palvelut: Authorisation Manager,
Mediator, Pilot, Security & Authentication Services, Intelligent WWW server.

Terminology server tarjoaa palvelut terveydenhuollossa kdytettdvien késitteiden, kielen
ja luokitusten selailuun, ryhmittelyyn ja tarkistamiseen. Se perustuu viitemalliin ja me-
todeihin, joita on kdytetty Galen-projektissa. Toteutus on tehty Isossa-Britanniassa. (Sy-
nex 2004)
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4.1.4 Galen

Galen (Generalized Architecture for Languages Encyclopaedias and Nomenclatures in
Medicine 1992-95) on EU:n neljdnteen puiteohjelmaan liittyvd projekti, jonka tarkoi-
tuksena oli luoda perusta seuraavan sukupolven sdhkoisen potilaskertomuksen kliinisel-
le tiedolle. Ty0 jatkui Galen-In Use EU-projektissa (1995-99), jossa kehitettiin Europe-
an Common Reference Model for Medical Procedures, ja projektin tuotoksia hyodynne-
tddn ei-kaupallisessa openGALEN organisaatiossa, jonka tarkoituksena on kehittdd
avoin miéritys. (openGalen 2004)

4.1.5 InterCare

InterCare (The Interworking and Interoperability of Networked Services for Healthcare
using Internet-based Technology) oli sateenvarjohanke (1998-2000), jossa yhdistettiin
EU:n neljannen puiteohjelman tdrkeimpien telelddketieteeseen liittyvien hankkeiden
tuloksia. Intercare-hankkeessa hyddynnettiin muun muassa Synapsessa tehtyd tyota.
Hankkeen tavoitteena oli tuottaa integroituja tuotteita, jotka voidaan kaupallistaa. Pro-
jektissa painotettiin organisaatioiden vélistd saumatonta hoitoketjua.

Projektin tuloksena syntyi aiempien hankkeiden tuottamien tuotteiden/komponenttien
jatkosuunnittelun tuloksena yhteisid InterCare-palveluja, joita sovellettiin tuotteissa.
Paikallisesti perinnejérjestelmid harmonisoitiin InterCaren yhteisten palveluiden kayttod
varten. Hankkeessa luotiin tarkistusmenettely, jolla varmistettiin yhteisten palveluiden
ja paikallissovellusten laatu. Demonstraatioissa esitettiin, kuinka paikallissovellukset
kayttavat yhteisid palveluita ja varmistettiin, ettd kokonaisuus on toteuttavissa. Arvioin-
tiosuudessa paikallisia kokonaisuuksia verrattiin tiettyyn kriteerijoukkoon ja timédn pe-
rusteella arvioitiin onnistumista. (Intercare 2004a)

Hankkeen alkuperiisti tavoitetta eli yhtendistd EU:n alueella kdytettdvaa tuotetta ei syn-
tynyt, mutta Suomessa rakennettu ja pilotissa kdytetty viitetietokantaohjelmiston proto-
tyyppi tuotteistettiin projektin jilkeen ELISA:n ja Datawell:in toimesta. Vaikka proto-
tyypin pilotointi ei onnistunut kayttéjien kannalta hyvin, esimerkiksi tekniikka ei toimi-
nut, prosesseja ei ollut hiottu seki tietosisilto oli puutteellista, niin nykyisin Uudenmaan
aluetietojérjestelméd Navitas perustuu kuitenkin Intercaressa kehitettyyn ohjelmistoon.
Viitetietojarjestelma toimii teknisesti, ja kdyttotapoja kehitetddn kaiken aikaa (Sinikka
Ripatti, 17.10.2003 sdhkoposti; Intercare 2004b)

4.1.6 Sjunet

Ruotsissa Sjunet-projektin (1998-2000) tavoitteena oli rakentaa seitsemédn maakunnan
yhteinen Internet-tekniikkaan perustuva tietoverkko. Lisdksi tavoitteena oli osoittaa
hyodyllisid tietoverkon soveltamistarpeita sekd dokumentoida kokemukset, joita saatiin
kiytosté ja hallinnoinnista.

Vuoden 1999 aikana tietoverkossa toteutettiin erilaisia palveluja, kuten sdahkoposti, 144-
ketieteelliset web-sivut ja videoalusta. Lisdksi aloitettiin kahdeksan erilaista telelddke-
tieteeseen ja sdhkodiseen kaupankdyntiin liittyvdd yhteistyoprojektia. Sjunetid on hyo-
dynnetty erityisesti teleradiologiassa, mutta myos ultradanikuvien sekd EKG-, EEG- ja
EMG-kéyrien siirtdmisessd. Ladkemadrdyksistd 18 % ldhetetddn Sjunetissd apteekkiin,
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joissakin maakunnissa jopa 95 % lddkemaardyksistd ldhetetddn sdhkoisesti. Janus-
projektissa (Gustafsson ym. 2001) testattiin ladkemairdysten XML-muotoisia sanomia
Sjunetissd. Projektissa kehitettiin kdyttdjaldhtoisesti reseptien kirjoittamiseen ohjelma,
johon on liitetty padtoksenteon tuki. Lisdksi ohjelman avulla voidaan seurata ladkkeiden
kayttod ja tietoja voidaan hyddyntéda tutkimuksessa.

Vihitellen Sjunetistd on kasvanut kansallinen turvallinen tietoverkko, joka yhdistda
Ruotsin 80 julkista sairaalaa, n. 800 terveyskeskusta ja yli 900 apteekkia ja joitain yksi-
tyisid instituutteja. Vuodesta 2000 Carelink-organisaatio on hallinnoinut ja kehittdnyt
Sjunettid. Carelinkin tavoitteena on lisdtd yhteistyoté ja parantaa informaatioteknologian
kayttod terveydenhuollossa. Carelink tekee yhteistyotd eri pohjoismaiden kansallisten
tietoteknologiaorganisaatioiden kanssa. Niitd ovat MedCom (Tanska), Stakes, KITH
(Norja) ja Landspitalinn University Hospital (Islanti). (Malmgqvist 2003, Sjunet 2000)

4.1.7 PICNIC

EU-rahoitteisen PICNIC (Professionals and Citizens Network for Integrated Care)-
projektin (2000-03) tavoitteena oli kehittdd alueellinen, turvallinen ja kayttdjaystavalli-
nen terveydenhuollon tietoverkko. PICNIC-projektissa tehtiin yhteistyotd ohjelmisto-
toimittajien, kansallisten sosiaali- ja terveysministerididen ja eri hankkeiden kanssa.
Avoimen ja yhteistoiminnallisen arkkitehtuurin mukaan sovellukset, rajapintaméérityk-
set ja sanomat otetaan kiyttoon avoimen lihdekoodimallin mukaisesti. Projektiin osal-
listui seitsemédn Euroopan maata.

PICNIC-projektissa kaytettiin OMG:n PIDS- ja COAS-maéirittelyja (ks. luku 5 Standar-
dit). Prototyyppien toteutuksia on tehty Kreikassa, Isossa-Britanniassa ja Irlannissa.
Kreikassa, FORTH (Center for Medical Informatics and Health Telematics Applica-
tions) teki prototyypin hajautetusta potilaskertomusjdrjestelmistd, joka toimii alueelli-
sen yhteistyon periaatteella. Isossa-Britanniassa SEBT (South & East Belfast Health &
Social Services Trust) toteutti ensihoitoon potilaskertomusjirjestelmin, josta 14ékéri voi
tyOajan ja paikan ulkopuolella tarkastella potilaidensa tietoja. Irlannissa GMS (General
Medical Services) médritteli jarjestelmdn kotitalouksien lddkekulujen kirjaamiseen ja

.NWBH (North Western Health Board) kertomusjérjestelmin kotisairaanhoitoa varten.
(PICNIC 2003)

4.1.8 GCPR

Yhdysvalloissa vuoden 1998 lopulla kédynnistettiin laaja projekti GCPR (Government
Computerized Patient Record), jonka tavoitteena oli yhdistdd Yhdysvaltojen suurimpien
terveydenhuoltopalveluiden potilaskertomus ja -tietojirjestelmét siten, ettd ne tarjoaisi-
vat yhtendisen ja koko potilaan elinkaaren kattavan nikymén eri organisaatioissa kerty-
neeseen tietoon. Projektissa olivat mukana Yhdysvaltojen Department of Defence, De-
partment of Veterans Affairs ja Indian Health Services.

Projektin 1. vaihe oli kehysprojekti, jossa pyrittiin luomaan pohja jatkoprojekteille. En-
simmadisen vaiheen tavoitteina oli (GCPR 2003a, GCPR 2003b)

1. tunnistaa ja dokumentoida tapahtumat, jotka vaativat tietojen vaihtoa

2. tunnistaa ja mallintaa yhteiset tietoelementit hyddyntden standardeja

3. turvallisuus, vain ne joilla on riittdvit oikeudet paédsevit késiksi tietoon

4. kommunikaatio, tiedonsiirtomekanismit organisaatioiden viélill4.
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Projektia ei viety suunnitelmien mukaisesti lépi, silld toteutuksessa kohdattiin runsaasti
vaikeuksia. Hankaluuksien syiksi on mainittu esimerkiksi eri projektien ajoittainen ra-
hoitus (aikataulujen venyminen, asiantuntijoiden saatavuus), palvelutuottajien erilaiset
tavoitteet ja tietojdrjestelmissd kiytettyjen luokitusten epédyhteneviisyys. (US GAO
2001)

GCPR hankkeen suunnitelmissa on ollut organisaatioiden yhteisten tietoelementtien et-
siminen ja tunnistaminen. GAO-raportissa mainitaan, ettd jaettavat tiedot on luokiteltu
24 kategoriaan, joita ovat mm. ladkitys, laboratoriotulokset, allergiat, elintoiminnot,
demografiset tiedot ja lddkarin merkinnit. (US GAO 2001)

4.1.9 Uusi-Seelanti

Vuodesta 1995 Uuden-Seelannin hallitus on koordinoinut kansallista sdhkoisti terveys-
kertomusta. Kolme kansallista terveystietokantaa on infrastruktuurin keskuksena: Na-
tional Health Index (NHI) (NZHIS 2003a), Medical Warning System (MWS) (NZHIS
2003b) ja National Minimum Data Set (NMDS) (NZHIS 2003c). Lisdksi on muodostet-
tu erilaisia tautikohtaisia rekistereitd, esimerkiksi syoparekisteri, mielenterveysrekisteri
sekd kansallinen ajanvarausrekisteri. (NZHIS 2002)

NHI on kayttdjarekisteri, jossa ovat kdyttdjien henkilokohtainen tunniste, nimi, osoite ja
syntymiaika. MWS on kansallinen tietokanta, jossa on tiedot olemassa olevista riskite-
kijoista (esimerkiksi allergiat, diabetes, elinluovutustiedot), jotka voivat olla huomion-
arvoisia tehtdessd padtoksid asiakkaan hoidossa. Tietokannan avulla voidaan antaa va-
roituksia terveydenhuollon toimijoille. MWS kayttdd NHI:ta kéyttdjien tunnistamisessa.
NMDS on kansallinen vihimmaistietojoukko, joka on raportoitava kaikista sairaalapoti-
laista. Minimitietojoukko késittdd tunnisteen, asiakkaan demografiset tiedot: nimet,
osoite, syntymadaika, vastasyntyneen paino (alle 28 vrk vanhoilta), sukupuoli ja etninen
ryhma.

Uudessa-Seelannissa on yritetty kehittdd kansallisen sdhkoisen terveyskertomuksen
standardia. Standardin draft-versiossa on oliopohjainen arkkitehtuuri ndkdkulma. Se on
yhtendinen GEHR:in kanssa, mutta sitd on laajennettu joillakin alueilla ldédketieteelli-
seen prosessiin, kuten hoidon episodeihin.

Uuden-Seelannin National Health Data Dictionary sisdltdd demografiset tiedot ja terve-
ysaiheet. Tétd abstraktia mallia on aikomus konkretisoida lisddmailld sithen kliiniset
termit ja kisitteet sekd rakenteistaa sitd. Télloin sen hyodynnettidvyys paranee.

4.1 Kaynnissa olevia hankkeita

4.2.1 Iso-Britannia

Ison-Britannian kansallisessa National Health Servicen (NHS) Information for Health
-strategiassa on tavoitteena siirtyd organisaatiokohtaisista sdhkoisistd potilaskertomuk-
sista potilaan elinikdiseen terveyskertomukseen vuoteen 2005 mennessd. ERDIP (The
Electronic Record Development and Implementation Programme) -hankkeessa kehite-
tddn ja demonstroidaan jaettuun sidhkdiseen terveyskertomukseen liittyvid parhaita rat-
kaisuja. Hanke alkoi vuonna 2000, ja 17 erilaisiin aiheisiin ja palveluihin liittyvaa pilo-
tointia on tehty eri paikoissa. Piloteissa on esimerkiksi pyritty tunnistamaan ydintiedot,
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joita eri terveydenhuollon ammattilaiset tarvitsevat potilaasta eri terveydenhuollon or-
ganisaatioissa seki terveydenhuollon ja sosiaalipalveluiden vililla.

Piloteissa on tehty sisdisid arviointeja mm. tietosisallon, tiedon laadun ja arkkitehtuurin
osalta ja niistd on koottu yhteenvetoja. Piloteissa opittiin mm. seuraavia seikkoja: (NHS
ERDIP 2004)

1. Kaikilla tapahtumilla on oltava yksilolliset tunnisteet, muuten saman tapahtuman
tiedot tuplaantuvat eri jarjestelmiin.

2. Viahimmadistietosisdllon tulee tdyttidd kiyttdjien vaatimukset.

Paikalliset koodit on yhtendistettdva uusien tai kansallisten koodien mukaan.

4. Sosiaalihuollon tiedot, tieto tdménhetkisestd 14édkityksestd ja ongelmista olivat
yleisimmin tarvittavat tiedot.

5. Otsikoiden tulee olla yhteisesti méairitelty.

(O8]

NHS on teettényt ulkoisen arvioinnin kaikista ERDIP:in pilotointikohteista. Integroidut
sdahkoiset terveyskertomukset sopivat NHS:n luomaan strategiaan. Joitain asioita on
otettava huomioon jatkotydskentelyssd: (NHS 2003a)

1. Toiminnallisessa médrittelyssd on tarkemmin méiériteltivd esimerkiksi kéyttdjat
ja tarkoitus, jotta eri osapuolet saadaan sitoutumaan kehittdmiseen.

2. Tiedon laatuun ja saatavuuteen tulee kiinnittdd huomiota.

3. Tietoturvaan on kiinnitettdvd huomiota ja single-sign-on eri tietojérjestelmiin on
todettu hyvéksi ominaisuudeksi.

4. Siahkoisen terveyskertomuksen tuomia hydtyja olisi myds arvioitava.

5. Potilaiden pddsy omaan kertomukseen on otettava osaksi terveyskertomuksen
infrastruktuurityota.

6. Sdhkoisen terveyskertomuksen kéyttoonotoissa on huomioitava myds sen muka-
naan tuoma toiminnanmuutos.

Naéissa eri pilottikohteissa saadut tulokset tukevat my0s kansalliseen IT-ohjelman tavoit-
teita kehittdd terveyskertomuksen infrastruktuuri (Health Records Infrastructure), integ-
roidut terveyskertomuksen palvelut (Integrated Care Records Services) ja kansallinen

potilaskertomuksen analysointi palvelu (National Patient Records Analysis Service)
(NHS 2003b)

4.2.2 Tanska

Tanskassa Medcom-projektit alkoivat vuonna 1994. Medcom1:ssa (1994-96) kehitettiin
tiedonsiirtostandardeja yleisimpiin tiedonsiirtotarpeisiin, kuten hoitopalauteeseen, labo-
ratoriotuloksiin ja ldidkemadrayksiin. MedCom2:ssa (1997-99) oli tavoitteena ensim-
méisen projektin tuotosten levittiminen. Liséksi pilotoitiin muutamia tiedonsiirtosano-
mia paikallisten viranomaisten, fysioterapeuttien ja hammaslddkireiden vilisessé tie-
donsiirrossa seké telelddketieteessd. Vuonna 1999 MedComista tuli pysyvé organisaatio
kahden vuoden strategia-ajanjaksoilla. Sen tavoitteena on tukea elektronisen tiedonsiir-
ron kehittdmistd, testausta, levittimisté ja laatua ja siten yhtendistd hoitoa. Medcom3:ssa
vuosina 2000-01 tavoitteena oli EDIFACT-tiedonsiirtosanomien kdyton vakiinnuttami-
nen ladkidreiden, sairaaloiden ja apteekkien vélilld ja niiden kdyton laajentaminen sairaa-
loiden ja paikallisten viranomaisten vilille, Internet-teknologioiden valmistelu ja tele-
ladketieteellisten ratkaisujen levittiminen. MedCom4:ssa (2002—04) tavoitteena on hyo-
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dyntdd Internet-teknologioita tiedonsiirrossa, levittdd EDIFACT-standardin kéiyttéd ja
seurata niiden laatua sekd kehittdd ja ottaa kdyttoon sdhkdiseen potilaskertomukseen
liittyvé tiedonsiirto.

Tarkeimmat viestityypit Danish Healthcare Data Networkissa ovat ldhetteet, palauteyh-
teenvedot, laboratoriopyynnot ja -tulokset, rontgenlihetteet ja lausunnot, ladkemaarayk-
set ja kansalliset vakuutusmaksut. EDIFACT-sanomien tietosisdllot on mdiiritelty
CEN:in standardointitydssa.

Séhkoisen potilaskertomuksen XML -tiedonsiirtoprojektin tavoitteena on sovittaa ole-
massa olevat Medcomin EDIFACT-standardit XML-muotoon sairaalan sisdiseen, eri
osastojen véliseen sdhkdiseen potilaskertomukseen liittyvdén tiedonsiirtoon. Projekti
kisittdd 26 erilaista tiedonsiirtosanomaa, joita on kéyttdnyt 36 eri ohjelmistotoimittajaa.
(MedCom 2003)

4.2.3 Australia

Australiassa on tavoitteena luoda kansallinen terveysverkko HealthConnect, joka mah-
dollistaa asiakkaan terveystiedon turvallisen kerddmisen, sdilyttimisen ja tiedonvaihdon
eri terveydenhuollon toimijoiden vililld. HealthConnectissa asiakkaan terveystieto keréd-
tdén asiakkaan suostumuksella standardoidussa elektronisessa muodossa hoitopaikassa.
Terveydenhuollon eri toimijat voivat asiakkaan suostumuksella pééstd késiksi hoi-
toepisodeihin riippumatta siitd, missid toimivat. Asiakkaat pddsevdt my0s omiin tie-
toihinsa. Tieto on standardoidussa muodossa tapahtumayhteenvetoina (event summa-
ries). Yhteenveto on madritelty joukoksi demografista ja kliinisté tietoa, jota tarvitaan
my6hemmin potilaan hoidossa. Tapahtumayhteenvedot ovat keskeinen osa HealthCon-
nect- mallia. Erilaisia tapahtumia voivat olla ldhetteet, hoitopalautteet, perusterveyden-
huollon konsultaatioiden yhteenvedot, erikoisldékérien konsultaatiot, patologian tulok-
set, radiologiset tutkimukset, kotihoidon kdynnit, 14dkemaardykset, ladkkeiden jaot tai
hoitosuunnitelmat. Kokoelmasta asiakkaan erilaisia tapahtumia muodostuu hinen terve-
yskertomuksensa. (Department of Health and Ageing 2003a).

Vuonna 2001 terveysministeri¢ péitti rahoittaa vuosille 2001-03 tutkimus- ja kehitti-
misprojektin testaamaan HealthConnectin toteutettavuutta neljéssd eri hankkeessa: tut-
kimuksessa ja kehityksessi, hallinnoinnissa, terveyskertomuksen osissa (building block)
sekd suunnittelussa ja toteutuksessa. Terveyskertomuksen eri osat kisittdvit yksityisyy-
teen, padsynvalvontaan ja suostumukseen liittyvit asiat, kansallisen arkkitehtuurin, ta-
pahtumayhteenvedot ja standardit. HL7 on hyvéksytty kansalliseksi standardiksi ja sen
levittdmistd ja kdyttoonottoa tuetaan. ICD-10-AM:aa (australialainen versio) on suosi-
teltu yleislddkireiden kayttoon seuraavaksi viideksi vuodeksi, mutta siithen on tehtidva
lisdyksid koodeista, jotka tukevat oleellisesti yleislddkéreiden tarpeita. Pitkén tdhtdimen
suunnitelmana on SNOMED-CT:n kehittdminen. (Department of Health and Ageing
2003b)

Vuonna 2002 terveysministerio paitti seuraavasta kaksivuotisesta tutkimus- ja kehitta-
mishankkeesta, jossa HealthConnectia testataan ja kehitetddn eri alueilla Australiassa.
Clinical Information-projekti (2002—04) on terveyskertomuksen avainosa HealthCon-
nectissa, ja siind on tavoitteena miiritelld jaetun sdhkoisen terveyskertomuksen sisélté-
mi tieto, kliinisen tiedon tapahtumayhteenvedon prototyypit ja kansallinen jatkohoidon
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suunnitelma ja sen kdyttdonoton strategia. Raportti valmistuu helmikuussa 2004. (Frida
Cheok 30.9.2003 sdhkdposti)

HealthConnectissa on erilaisia pilottikohteita, kuten diabetes-potilaiden hoito, tietotur-
vallisuuteen liittyvdt ratkaisut sekd openEHR-arkkitehtuuri. Pilotointikohteet ovat eri
puolilla Australiaa, ja HealthConnectin koko maahan levittimisen on suunniteltu kesté-
van kymmenen vuotta. (Department of Health and Ageing 2003c)

4.2.4 Kanada

Kanadassa on kansallinen suunnitelma sdhkoisen terveyskertomuksen toteuttamiseksi.
Projektin tavoitteena on, ettd keskeiset sdhkdisen terveyskertomuksen osat ovat vuoteen
2010 mennesséd kdytdssd puolessa Kanadan territorioista ja provinsseista. Kdytdnnossi
Canada Health Infoway (CHI) johtaa erilaisia kehittimishankkeita. CHI on mairittelyt
sdhkoisen terveyskertomuksen yksilon tietoturvalliseksi elinikdiseksi kertomukseksi,
joka sisdltdd yksilon terveyshistorian avaintapahtumat ja hoidon. CHI on tehnyt maan-
laajuisen terveydenhuollon kliinisiin tietojédrjestelmiin liittyvdn kyselyn selvittdékseen
tietojarjestelmien nykytilan sekd siihen liittyvét kehittdmistarpeet. (Canada Health In-
foway 2003a)

Selvityksen pohjalta CHI on kdynnistényt kuusi erilaista hanketta sdhkoisen terveysker-
tomuksen kehittdmiseen. Hankkeet késittdvét viisi sdhkoisen terveyskertomuksen ra-
kennusosaa ja telelddketieteen. Rakennusosat ovat (Canada Health Infoway 2003b) seu-
raavat:

1. Infostruktuuri, joka kadsittdd arkkitehtuurin kuvauksen (Canada Health Infoway
2003c) seki tietomadrittelyt, sisdltostandardit ja luokitukset, jotka ovat Canadian
Institute of Health Informationin (CIHI) vastuulla.

2. Rekisterit, joiden tarkoitus on yksiloidd henkilokunta, asiakkaat ja palvelun tuot-
tajat.

3. Laikitystietojarjestelmd, josta 14dkarit ndkevét potilaan 14édkityksen, tekevit sdh-
koiset ladkemaidraykset ja saavat huomautukset ladkkeiden haittavaikutuksista.

4. Léadketieteellisen kuvantamisen tietojdrjestelmd, josta hoitohenkilokunta nédkee
potilaan lddketieteelliset kuvat ja lausunnot, olipa ne otettu missa tahansa.

5. Laboratoriotietojdrjestelmd, josta hoitohenkilokunta nidkee eri paikoissa tehdyt
laboratoriotulokset.

4.2.5 PROREC (PROmotion strategy for European electronic healthcare RECords)

PROREC-projektin tavoitteena on edistdd ja koordinoida Euroopan laajuisen sdhkdisen
potilaskertomuksen kehittdmistd. PROREC koordinoi EU:n Telematics Applications for
Health -projekteja sdhkoisen terveyskertomuksen alueella sekd kansallisesti ettd kan-
sainvilisesti. Tarkein toimintamuoto on luoda pysyva verkosto, joka levittdd sahkdiseen
terveyskertomukseen liittyvdd tietoa ja edistdd sdhkoisen terveyskertomuksen laajaa
kéayttod. (PROREC 1998)

4.3 Yhteenveto merkittavimmista kansainvalisista kehittamishankkeista

Aikaisemmin sidhkoiseen potilaskertomukseen liittyvét kehittdmishankkeet ovat keskit-
tyneet ldhinni erilaisten tietoteknisten ratkaisujen kehittdmiseen yksittdisissd hankkeis-
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sa. Séhkoiseen terveyskertomuksen tietosisdltoon tai rakenteisuuteen liittyvad tyotd on
tehty standardointiorganisaatioissa ja kdynnissd olevissa kehittdmishankkeissa Australi-
assa, Kanadassa ja Isossa-Britanniassa sekd GEHR:in jatkokehittdmisessa. Selked trendi
on pyrkid muodostamaan laajempia hankekokonaisuuksia, jotka pystyvét hallitusti ke-
hittdimddn sdhkoistd terveyskertomusta kokonaisuutena. Tyd pyritddn organisoimaan
kansallisella tasolla ja kansainvilisid standardeja pyritdédn hyddyntdméén mahdollisim-
man paljon. Kansalliset hankkeet keskittyvit laatimaan yhteisen infrastruktuurin, joka
on hyddynnettivissd kaikissa eri jirjestelmissd ja sovelluksissa. Yhteisid elementteji
useimmille kansallisille hankkeille ovat seuraavat:

o terveyskertomus nékdkulma, jossa potilaalla on vahva asema. Potilas pdédsee kat-
somaan omia tietojaan vapaasti ja jossain méérin kontrolloi niiden kéyttoa.

e yhteisten tietosisdltdjen maddrittely rakenteisesti: mitkd ovat yhteiset tiedot eri

jérjestelmille?

standardijoukkojen valinta ja kdyttoonotto

luokitusten ja terminologioiden valinta ja kiyttoonotto

tietoturvaratkaisujen ja infrastruktuurin kehittiminen

ratkaisujen kehittdminen sopivissa paloissa ja laatimalla prototyyppi ratkaisu,

joka voidaan kéyttdonoton jélkeen arvioida

e pyrkimys avoimiin ratkaisuihin.
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5 SAHKOISEEN POTILASKERTOMUKSEEN LIITTYVAN STANDARDOINNIN TI-
LANNE

Kansallisesti tehtavd mééritystyo tulee olemaan pitkdaikaista, joten on tirkeda tukeutua
kansainvilisiin normeihin ja standardeihin. Standardointityd on pitkéjénteistd ja tekni-
nen kehitys nopeaa, joten kdytannossd yhteisesti sovittujen kansainvélisten standardien
laatiminen on osoittautunut vaikeaksi. Ohjelmistotoimittajien sitouttaminen alati muut-
tuviin maérityksiin on vaikeaa. Tdmén vuoksi viime vuosina kansainvélinen standar-
dointi onkin rajoittunut ldhinnd yleisperiaatteisiin ja keskeisimpiin kehityskohteisiin.
Tarkemmat maidrittelyt, termistdjen valinnat ja toteutustason asiat on péddosin jitetty
kansalliselle tasolle.

Kansallisesti on tdrkedd hyodyntdd yleisid toimialariippumattomia standardeja. Tdma on
vaikeaa, sillé eri toimialojen tarpeet ja standardoinnin kiireellisyys poikkeavat toisistaan
merkittdvisti ja sektoreiden yli toteutettavien projektien rahoittaminen on ongelmallista.
Keskeisimpien kayténtdjen, esimerkiksi henkildtietojen yhdenmukaisen koodaamisen,
on toteuduttava valtakunnallisesti yhdenmukaisesti. Téllaisista asioista on neuvoteltu
keskeisten vaikuttajien kanssa.

Suomen Standardoimisliitto SFS ry. toimii standardisoinnin keskusjirjestoni ja Tieto-
yhteiskunnan kehittdmiskeskus TIEKE toimii tietotekniikka-alan toimialajarjestona.
Terveydenhuollon tietotekniikan standardoinnissa keskeisid toimijoita ovat HL7 Finland
ry, Suomen Kuntaliitto, Stakes ja Qualisan Oy. HL7-yhdistys edistdd jarjestelmiinte-
graatio-periaatteclla  tapahtuvaa tietojarjestelmien  kehittdmistyotd sekd HL7
-sanomasuositusten kdyton levidmisté ja huolehtii suositusten paikallistamistydsti. Suo-
men Kuntaliitto vastaa kansallisista organisaatioiden véliseen tiedonsiirtoon (OVT) ke-
hitetyistd sanomasuosituksista terveydenhuollon osalta. Stakes seuraa CEN:in, ISO:n ja
HL7-yhdistyksen ty6ti ja tekee luokitus- ja koodaustydtd. (Jarvi 2003)

Suomessa on tehty kansallisesti kdsiteméadrityksid, sanastoja, nimikkeistdjd, koodistoja,
luokituksia, hoito-ohjeita ja sanomasuosituksia. Kisitemédarityksistd ja sanastoista vas-
taavat Stakes, Suomen Kuntaliitto, Ladkelaitos, Tyoterveyslaitos, Duodecim seké sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattijérjestot. (Ensio 1999)

5.1150/TC215

Kansainviliselld tasolla laajin standardointijirjestd on International Organization for
Standardization (ISO). ISO:n terveydenhuollon tietotekniikkaa koskevaa standardointi
-tyotd tekee ISO/TC215-tekninen komitea tydryhmineen. Tyoryhmét 1-6 ovat erikois-
tuneet standardeihin, jotka liittyvit terveydenhuollon tietoon, tietotekniikkaan ja tieto-
jérjestelmiin.

ISO:n sdhkoisen terveyskertomuksen teknisen raportin draft-versiossa yhteisen sdhkoi-
sen terveyskertomuksen (Shareable EHR) siséllon tietoelementtien hienojakoisuus maa-
ritellddn eri osatekijoiden kesken, ja se perustuu ajatukseen saumattomasta hoitoketjus-
ta. Se voidaan esiméadritelld paikallisesti esimerkiksi paikallisen tai alueellisen terveys-
viranomaisen toimesta. Laajennettu EHR sisdltdd my6s muuta tietoa kuin kliinistd tie-
toa. Ndin ollen se voi kattaa esimerkiksi my0s potilashallinnon, ajanvarauksen, lasku-
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tuksen, paitoksenteon tuen, padsynvalvonnan, demografiset tiedot, tilaukset, ohjeet ja
terminologian. Sdhkoisen terveyskertomuksen ydin sisdltdd potilaaseen liittyvén kliini-
sen tiedon, ja sen tarkoitus on tukea nykyisti ja tulevaa hoitoa. (ISO/TC215 2003)

ISO on alkanut vuonna 1999 kehittdé siahkoisen terveyskertomuksen viitearkkitehtuuril-
le standardia (ISO/TS 18308 2003), joka tukee séhkdisen terveyskertomuksen kayttod,
jaettavuutta ja eri terveydenhuollon sektoreiden vélistéd tiedonsiirtoa eri maissa ja erilai-
sissa palvelutuotannon jérjestdmistavoissa. Siind esitetddn sekd kliinisid ettd teknisid
vaatimuksia. Arkkitehtuuri késittdd sidhkoisen terveyskertomuksen rakenteistamiseen
tarvittavat yleiset rakenteiset osat, ja se maddritellddn tietomallin késittein. EHRA:n
(Electronic Health Record Architecture) tulee sallia minimitasolla kliinisen tiedon kir-
jaaminen, sdilyttiminen ja palauttaminen kaikesta rakenteisesta tai rakenteistamattomas-
ta tiedosta, joka késittaa

- potilaan sairaushistorian

- fyysiset tutkimukset

- psyykkiset, sosiaaliset, ymparistoon, perheeseen tai itsehoitoon liittyvit tiedot

- allergiat ja muut varotoimet

- ennaltachkdisevét toimet, kuten rokotukset ja terveyteen vaikuttavat tekijat

- diagnostiset testit, lddkitykset, toimenpiteet

- kliiniset havainnot, tulkinnat, paatokset

- tutkimusten pyynnét, hoidot, ldhetteet

- ongelmat, diagnoosit, aiheet, olosuhteet, suositukset ja oletukset

- hoitosuunnitelmat, status, hoitoyhteenvedot

- kiellot ja suostumukset
- laitteiden toimittaja, malli ja valmistajan tiedot, esimerkiksi implantit tai protee-
sit

5.2 CEN/TC251

European Committee for Standardization (CEN) on Euroopan yleinen standardointijér-
jesto, jonka Medical Informatics -tekninen komitea (CEN/TC251) tydryhmineen laatii
eurooppalaisia standardeja terveydenhuollon tietojenkésittelyn alueelle. CEN toimii yh-
teistyossd HL7-yhdistyksen ja ISO TC/215:n kanssa. CEN/TC251 standardit tuodaan
ISO/TC215-kisittelyyn ja vahvistetaan myds ISO-standardeiksi. CEN/TC251 pyrkii
terveydenhuollon tiedon rakenteistamista ja yhteentoimivuutta tukevien menetelmien
kehittdmiseen.

Nykyinen sdhkoisen terveyskertomuksen esistandardi ENV 13606-1 perustuu CEN:in
aikaisempiin esistandardeihin ENV 12265 Electronic Healthcare Record Architecture ja
ENV 13606 Electronic Healthcare Record Communication. Vuonna 2001 perustettiin
uusi tyoryhmid EHRcom, jonka pddméadrdna on laatia uusi viisiosainen standardi, johon
kuuluvat

1. viitemalli
arkkityyppien vaihtomairitys
viitearkkityypit ja termilistat
tietoturvaominaisuudet
vaihtomallit

il
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Uudessa esistandardissa madritelldén tietoarkkitehtuuri, joka mahdollistaa tietojérjes-
telmien vélisen tiedonvaihdon, sekd palvelut, joissa tarvitaan tai tuotetaan sdahkdisen
terveyskertomuksen tietoa. Standardissa on ldhtokohtana potilaan hoito, ja siind ei maa-
ritelld tietojarjestelmien sisdistd arkkitehtuuria tai tietokantoja.

CEN EN 13606-1:n viitemalli (Reference Model) on kuvattu ISO:n RM-ODP tie-
tondkokulman mukaisesti ja vastaa késitteellisesti GEHR:in EHCR-arkkitehtuurin, Sy-
napsesin SynOM:in, ENV 13606:n tietomallia sekd openEHR:n viitemallia. Malli mééa-
rittelee joukon luokkia, jotka muodostavat sdhkodisen terveyskertomuksen yleiset “ra-

kennusosat”. Ensimméinen ehdotus viitemallista on ldhetetty lausuntokierrokselle kesé-
kuussa 2003, ja tavoitteena on saada se julkaistua vuonna 2004. (CEN/TC251 2003)

5.3 HL7-standardit

Health Level Seven (HL7) on terveydenhuoltoon erikoistunut standardointiorganisaatio,
joka on American National Standards Institutin (ANSI) akkreditoima. HL7-prosessien
mukaisesti hyviksytyt standardit ovat siis ANSI-standardeja (ANSI on Yhdysvaltojen
kansallinen standardisointijirjestd). HL7-standardeja tehddén yhteistydssd ISO:n ja
CEN:in kanssa ja standardien vilisid eroja pyritddn harmonisoimaan. HL7 on keskitté-
nyt standardoinnissa kliinisen ja hallinnollisen tiedon siirtoon, hallintaan ja yhdistdmi-
seen terveydenhuollossa. Useimmat USA:n terveydenhuollon jarjestelmétoimittajat
kayttavat HL7-standardeja. Sen kdyttd on levinnyt mm. Australiaan, Itdvaltaan, Japa-
niin, Uuteen-Seelantiin, Isoon-Britanniaan, Saksaan ja Suomeen (Hartikainen ym.
2000). Kansainviliseen HL7-jarjestoon kuuluu yhteensd 25 jasenmaata. (Tarhonen Ti-
mo sdahkoposti 28.1.2004)

Laajimmin tunnettu ja kdytetty HL7-standardi on tarkoitettu tiedonsiirtoon eri tervey-
denhuollon tietojérjestelmien vélilld. Tiedonsiirtostandardin versio 2 on laajassa kiytos-
sd my0s Suomessa. Tiedonsiirtostandardista ollaan laatimassa uutta versiota 3. Muita
HL7-standardeja ovat Clinical Context Object Workgroup (CCOW), Clinical Document
Architecture (CDA), Arden Syntax ja HL7-viitemallit.

CCOW-standardi on tarkoitettu kliinisten sovellusten véliseen kontekstinhallintaan.
Standardin avulla voidaan integroida sovelluksia visuaalisesti eli kéyttoliittymatasolla.
Suomessa visuaalista integraatiota kutsutaan myos tyopoytdintegraatioksi. CCOW pa-
rantaa kaytettdvyyttd vihentdmalla toistuvia sovelluksen kdyttdjalta vaadittuja toimenpi-
teitd. Esimerkiksi potilaan, kdynnin tai havainnon valinta yhdessd sovelluksessa aiheut-
taa sen, ettd myos muut kontekstinhallintaan liitetyt sovellukset siirtyvit samaan poti-
laaseen, kédyntiin tai havaintoon. Subjektina voivat olla my0s kéyttdjatiedot, joten
CCOW mahdollistaa kertakirjautumisen useaan jirjestelméén. (Komulainen & Tuomai-
nen 2002; Seliger & Royer 2002)

PlugIT-projektissa on toteutettu suomalaisiin ohjelmistoihin ja tarpeisiin soveltuvaa
kontekstin hallintaa CCOW-standardin pohjalta. Hankkeessa on tehty CCOW-
madrityksen pohjalta Web- ja XML-tekniikoihin pohjautuva mééritys, ja useat yritykset
ovat toteuttamassa kontekstin hallintaan tarvittavaa palvelinta ja sovellusliittymié palve-
limen hyodyntdmiseen. (PluglT 2003)

Clinical Document Architecture (CDA) -standardin kdyttotarkoitus on kliinisen doku-
mentaation esittiminen XML-muodossa. Standardin ensimmadinen versio hyvaksyttiin
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ANSI-standardiksi vuonna 2000, ja seuraava versio valmistuu oletettavasti vuonna
2004. Uusi CDA-versio pohjautuu viestinvélityksen uuden 3. version tavoin HL7 RIM
(Reference Information Model) -tietomalliin. RIM luo yhteisen pohjan CDA-standardin
ja tiedonsiirtostandardien kehitykselle. CDA on keskeisessd asemassa Séhkoiset potilas-
asiakirjat -hankkeessa, silld se on valittu tiedonvaihtomuodoksi dokumenttien vélityk-
seen organisaatioiden ja tietojirjestelmien vélilld. Suomessa HL7-yhdistys toimii aktii-
visena linkkind kansainviliseen HL7-jdrjestoon. Yhdistys on laatinut CDA-toteutuksia
varten oppaan. CDA-dokumentteja kdytetddn Suomessa tiedonvaihtomuotona aluetieto-
jarjestelmien ja perustietojirjestelmien vililld. Lisdksi joissain potilaskertomusjérjes-
telmissd hyddynnetidéin CDA-standardia rakenteisen dokumentoinnin pohjana.

Arden Syntax maédrittelee, kuinka l4édketieteellisen padtdksenteon tukeen tarvittavat tie-
dot ja sddnndt esitetddn standardilla tavalla. Ladketieteellinen tietdimys esitetddn moduu-
leina (MLM, medical logic module). Standardin avulla voidaan esittdd esimerkiksi va-
roituksiin, kuten lddkeaineallergioihin, tai hoito-ohjeisiin liittyvdd paitoksenteontuen
logiikkaa jdrjestelmériippumattomalla tavalla. Kerran formaalisti mairitelty tietdmys
voidaan siis ottaa helposti kdyttoon muissa jarjestelmissd, jotka tukevat Arden Syn-
tax:ia. (Jenders 2004)

HL7 on laatimassa standardia sédhkdisen terveyskertomuksen toiminnallisista vaatimuk-
sista (Dickinson, Fischetti & Heard 2003). Standardi pohjautuu ja tukeutuu ISO:n ja
CEN:in olemassa oleviin tai tekeilld oleviin méadrityksiin. Terveyskertomuksen kéytta-
miseen on esitetty nelja hoitotilanneluokkaa:

1) akuutti- tai sairaalahoito

2) ensihoito

3) hoitokoti

4) henkilokohtainen tai yhteisollinen terveydenhoito.

Standardin vaatimukset liittyvét joko sovellusinfrastruktuuriin tai terveydenhuoltopalve-
lun tuottamiseen. Lisdksi standardissa profiiliin kerétéén tietyn palvelun toteuttamiseen
tarvittavat infrastruktuuri- ja terveydenhuoltopalveluvaatimukset.

Muista tekeilld olevista HL7-standardeista voidaan nostaa esille terminologiapalvelui-
den Common Terminology Services -rajapintamiiritykset, jotka pohjautuvat OMG
(Object Management Group) DTF TQS (Terminology Query Service) -standardiin. Ra-
japinnat kuvataan ISO:n rajapintamédrittelykielelld (IDL), josta voidaan johtaa eri tek-
niikoilla tehtyihin sovelluksiin toteutuksia.

5.4 W3(

World Wide Web Consortium (W3C) on avoin konsortio, jonka tavoitteena on tukea
WWW:n pohjalla olevien standardien kehittymistd. W3C:n suositukset eivét liity suo-
raan terveydenhuollon toimialaan, mutta niiden laajan kdyton, kattavan vélinetuen ja
hyvén avoimuusasteen takia on tirkedd hyodyntdd suosituksia potilaskertomusjarjestel-
mien kehittimisessd. W3C maédrittelee laajan joukon suosituksia, johon kuuluu mm.
HTML, HTTP, CSS, SOAP, RDF ja Extensible Markup Language (XML)-maééritysten
perhe. Kaikki edelld luetellut mééritykset ovat nykyisen tai tulevan WWW:n perusra-
kenneosia. W3C-suosituksia ei kidyda ldpi tdssd raportissa yksityiskohtaisesti.
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XML on rakenteisen tekstin merkkaamiseen kehitetty suositus, joka on laajasti kdytossd
webissd ja yleisemminkin tietotekniikkasovelluksissa. XML-suositukseen liittyy kiinte-
asti joukko muita suosituksia, kuten XML Schema, jonka avulla voidaan méiiritelld
XML-dokumenttien rakenne. (W3C 2004a)

Dokumenttien muotoiluun ja dokumenttimuunnoksiin on oma mééritysten perhe XSL
(eXtensible Stylesheet Language), johon kuuluu XSL transformations, Xpath ja XSL-
FO. XSL transformations on dokumenttien muunnoksiin ja muotoiluun tarkoitettu kieli.
Dokumenttimuunnoksella voidaan muuntaa rakenteinen XML-dokumentti HTML-
dokumentiksi selaimessa tapahtuvaa esitystd varten. HTML on web-sivujen tekninen
tiedostomuoto. XSL-FO on tarkoitettu muotoilusemantiikan yksityiskohtaiseen méérit-
telyyn. XPath on puolestaan muunnoksissa kiytetty kieli, jonka avulla voidaan osoittaa
dokumentin tiettyyn osaan. (W3C 2004b)

Verkkopalvelustandardit (web services) on merkittdva standardiperhe, joiden avulla In-
ternet-verkkoon voidaan toteuttaa jirjestelmien vélisid ohjelmallisia liittymid. Verkko-
palveluiden kokonaisuus sisdltdd protokollan kutsujen vilittdmiseen (SOAP, Simple
Object Access Protocol), verkkopalveluiden kuvaamiseen (WSDL, Web Services Desc-
ription Language) ja kuvauksen verkkopalveluiden arkkitehtuurista. (W3C 2004c¢)

XML-suositusten perheeseen kuuluu joukko tietoturvaan liittyvid méadrityksid. Sdhkoi-
seen allekirjoittamiseen on laadittu XML signature-suositus ja tiedon salaamiseen puo-
lestaan XML encryption. Liséksi tekeilli on verkkopohjaisen avainjakelun maédritys
XML key management. (Geuer-Pollmann 2003)

5.5 OMG Healthcare DTF

Object Management Group (OMG) on teollisuuskonsortio, joka tekee tietotekniikkaan
ja ohjelmistotuotantoon liittyvdd standardisointia sekd toimialariippumattomasti etti
toimialakohtaisesti. Toimialariippumattomista standardeista tirkeimmét ovat Unified
Modelling Language (UML) ja CORBA. UML on tietojarjestelmien mallinnukseen ja
suunnitteluun tarkoitettu visuaalinen kieli. CORBA on hajautettu oliopohjainen arkki-
tehtuuri.

Toimialakohtaista standardisointia kehittivat Domain Task Forcet (DTF) ja terveyden-
huoltoa varten OMG:n sisélld toimii Healthcare DTF. Ryhmai on laatinut PIDS (Person
Identification Service), COAS (Clinical Observations Access Service), RAD (Resource
Access Decision) ja TQS (Terminology Query Service) -miiritykset, jotka on kuvattu
ISO IDL:n ja UML-kaavioiden avulla. PIDS on henkildiden tunnistukseen tarkoitettu
palvelu. Sitd tarvitaan maissa, joissa ei ole kdytdssd henkiloitd yksiloivdd tunnistetta.
COAS on kliinisten havaintojen hakemiseen luotu palvelu. Kliiniselld havainnolla tar-
koitetaan mitd tahansa potilaaseen liittyvdéd kliinistd tietoa, kuten radiologista kuvaa,
potilaskertomuksen osaa tai laboratoriotulosta. RAD tarjoaa pddsynvalvonnan ja kéytto-
oikeuksien kyselyn eri jérjestelmille yhtendiselld tavalla. TQS on terminologisen tiedon
kisittelyyn, hakuun ja selaukseen tehty palvelurajapintamiiritys. TQS- palvelun avulla
voidaan toteuttaa myos koodistojen vélisid muunnoksia. Esimerkiksi ICPC-koodi (ks.
liite 3) voidaan muuntaa ICD-10-koodiksi (ks. liite 3) ja pdinvastoin. Koska kyseessa on
palvelu, sitd voidaan hyddyntdé useissa sovelluksissa eikd muunnoksia tarvitse toteuttaa
joka sovellukseen. TQS-mééritys ei sisélld koodistojen vastaavuuksia, vaan vastaavuu-
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det tulee miiritelld kéytettdvien terminologioiden asiantuntijoiden toimesta. (Savolai-
nen 2004)

Suomessa on sovellettu OMG:n PIDS- ja TQS-méiérityksid PlugIT-hankkeessa. Toteu-
tukset on kuitenkin tehty kayttimalli XML- ja HTTP-tekniikoita, silli CORBA-
arkkitehtuurien mukaista oliopohjaista hajautettua viestinvélitystd ei ole laajasti kdytetty
suomalaisissa terveydenhuollon tietojérjestelmissa. (PluglT 2004)

5.6 DICOM

Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) -standardi on American
College of Radiologyn (ACR) ja National Electrical Manufacturers Associationin
(NEMA) yhteistyossd kehittdma laédketieteellisten kuvien ja niihin liittyvén tiedon siir-
toon, tallentamiseen, hakemiseen, tulostukseen ja hallintaan kehitetty standardi. DICOM
on viestistandardi, jossa méaritellddn tietojen vaihto erilaisten kuvantavien laitteiden ja
tietojérjestelmien vélilld. DICOM versio 3.0 koostuu yhdeksdstd osasta: dokumentoin-
nista, yhdenmukaisuudesta, tietoméérityksistd, palveluluokista, dataclementeisté, sovel-
luksen rajapinnoista, tuesta tietoverkolle ja tuesta point-to-point-yhteydelle. DICOM
kasittdd tietomallin ja kuvaformaatin. Standardi on sopimus siitd, missd jarjestyksessd ja
muodossa erilaisten ja eri tavalla mitattujen ja késiteltyjen kuvien ja kuvasarjojen talti-
ointi tehdddn. (NEMA 2001)

5.1 HE

Integrating the Healthcare Enterprise (IHE) ei ole standardi vaan pikemminkin toimin-
tamalli, joka on suunniteltu helpottamaan terveydenhuollon organisaatioissa tietojérjes-
telmien integrointia méérittelemailld integrointimalleja. IHE:n pddmédaridnd on tukea tdna
pdivand ldhinnd DICOM- ja HL7-sanomien kéyttod tietojirjestelmien integroinnissa.
IHE:n pyrkimyksend on tunnistaa terveydenhuollon toiminnallisia komponentteja (ac-
tor) ja méadritelld niiden keskindiset vuorovaikutukset (transactions) siirrettéessé tietoa
viestistandardien avulla terveydenhuollon organisaatiossa. Jokaiselle toimijalle, joka voi
olla tietojirjestelma tai tietojarjestelman komponentti, méaritelldén tehtivat, jotka liitty-
vit tietojirjestelmien integroimiseen. Vuorovaikutuksessa on toteutusta varten viitteitd
HL7- tai DICOM-standardeihin. (HIMSS & RSNA 2002)

5.8 Yhteenveto standardeista

Sdhkoisessd potilaskertomuksessa, kuten muussakin jérjestelmiintegroinnissa, on pys-
tyttdva sovittamaan yhteen kéyttdjien, terveydenhuollon organisaatioiden tietohallinnon
tarpeet, ohjelmistotuotteiden kehitysstrategiat sekd siséllolliset ja tekniset standardit.
Séhkoisen potilaskertomuksen siséltomaarittelyjd voidaan hyodyntdd sekd dokumentti-
pohjaisessa tietojen siirrossa ja arkistoinnissa ettd sovellusten yhteisten palveluiden ja
rakennusosien kadytossa.

ISO:n ja CEN:in séhkdiseen terveyskertomukseen liittyvit standardit ovat vield kesken-
erdisid, ja ne késittelevdt kokonaisuutta suhteellisen korkealla abstraktiotasolla. Stan-
dardeissa késitellddn yleensd vaatimuksia, jotka terveyskertomusjérjestelmén tulisi to-
teuttaa. Vaatimukset on pyritty esittdiméén tasolla, joka olisi sovellettavissa useissa eri
maissa, joiden toimintaympéristot ja kulttuurit eroavat toisistaan. Vaatimukset toimivat
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hyvind tarkastuslistoina Suomen kansalliselle kehitysty6lle pohdittaessa, olemmeko
huomioineet kaikki tarvittavat asiat.

HL7-standardit ovat ldhempina tietojarjestelmid, ja niitd on kdytetty Suomessa. Ne so-
veltuvat sdhkoisten potilaskertomusjérjestelmien yhteensopivuuden ja kiytettivyyden
kehittdmiseen (CDA- ja CCOW-standardit). Eri standardien ldhestymistavoissa on 14dh-
tokohtaisia eroja. HL7- ja DICOM-viestistandardit perustuvat viestien vaihtoon tietojér-
jestelmien vililld. Tdémé on kéytdnndllinen lahestymistapa, kun tietoa on siirrettdva jér-
jestelmistéd toiseen. Se voi kuitenkin johtaa myos tiedon kopioitumiseen useaan paik-
kaan, jolloin on huolehdittava myds piivityksistd kaikkiin "tietokopioihin". CDA-
standardi soveltuu erityisen hyvin potilaskertomusdokumenttien kuvaamiseen. CDA:n
pohjautuminen avoimeen XML-standardiin takaa tietojen arkistoitavuuden ja mahdolli-
suuden hyodyntdd XML:n liitdnndisstandardeja (mm. XML allekirjoitus). CCOW-
standardi pyrkii virtaviivaistamaan sovellusten kdyttdjien toimintaa ja parantamaan so-
vellusten kéytettavyyttd silloin, kun kayttdjalld on yhtd aikaa useita sovelluksia kaytos-
sadn. Sen avulla ei saavuteta varsinaista tiedonsiirtoa tai jakamista jarjestelmien vélilla.

OMG:n ja HISA:n palvelustandardit sekd HL7:n terminologiapalvelut mairittelevit
joukon yhteisid jaettuja palveluita, joita useat sovellukset kiyttavit keskitetysti. Talla
mallilla voidaan saavuttaa tehokkaita ja keskitettyjéd alueellisia tai organisaatiokohtaisia
integrointipalveluita ja tietojen yhteiskdyttdd, mutta olemassa olevien sovellusten sovit-
taminen yhteisten palvelujen kdyttdon voi vaatia runsaasti tyotd. Palvelurajamiiritykset
siséltdavét kansallisten tavoitteiden toteutumista edistdvid elementteji. CDA-dokumentit
soveltuvat hyvin tietosisdltojen esittdmiseen, ja palvelupohjaiset rajapinnat tdydentdvét
kokonaisuutta tarjoamalla sovellusrajapintoja, joissa madritellddn toiminnallisuutta so-
vellusten vililld. Yhteisten palvelurajapintojen idea on yhteensopiva CEN:in HISA-
arkkitehtuurin kanssa. HISA tarjoaa yleisen puitearkkitehtuurin terveydenhuollon tieto-
jarjestelmien kehittdmiseen. Standardointiorganisaatiot tekevédt yhteistyotd ja paillek-
kéisid madrityksid pyritddn vilttdimaan, mutta eri standardointiorganisaatioiden standar-
dit eivit ole vield keskenddn yhteensopivia. Kdytinndssd paéllekkiisyyksid esiintyy
jonkin verran. Kansainvilisten médritysten keskindistd harmonisointia tulee tukea tule-
vaisuudessa.

Tamén selvityksen terveydenhuoltospesifit standardit keskittyvit joko viestien tai do-
kumenttien tietosiséllon tai terveydenhuollossa tarvittavien sovelluspalveluiden ja raja-
pintojen médrittelyyn. Tamin lisdksi tarvitaan teknisid standardeja, joilla voidaan osin
huolehtia mm. tiedon siirrosta jérjestelmien vélilld seka tarvittavista turvallisuusratkai-
suista (mm. tiedon salaus, allekirjoitukset, kéyttdjien oikeuksien hallinta, lokipalvelut).
Selvé suunta onkin, ettd terveydenhuollon standardit hyddyntavét toimialariippumatto-
mia teknisid standardeja, kuten XML, Web services ja IDL, seki sisdllon ja liittymien
madrittelyssd ettd tiedonsiirto- ja turvallisuusratkaisuissa. Yleismaailmallisesti kaytetty-
jen tekniikoiden hyddyntdminen on jirkevédd sekd sovellusten tekemisessd kdytettyjen
vilineiden ettd osaajien saatavuuden kannalta.

Standardien hyddyntdmisessé tarvitaan ohjelmistotoimittajien ja asiakkaiden yhteistyo-
td. Ohjelmistotoimittajat tarvitsevat kdytdnnonldheisid standardeja, eivét korkealla abst-
raktitasolla olevia. Esimerkiksi CEN:in sdhkoOiseen terveyskertomukseen liittyvéissa
standardointitydssé ei ole ollut toimittajia mukana eiké niitd ole Suomessa kaytossa.
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6 SAHKOISEN POTILASKERTOMUKSEN YDINTIEDOT

Ydintiedot ovat kooste potilaan keskeisistd terveyden- ja sairaanhoidon tiedoista. Ne
muodostuvat kronologisesti eri hoidon toteuttajien toimesta hoitojaksojen ja/tai kiyntien
yhteenvetona. Ydintietojen tarkoituksena on antaa paépiirteittdin kokonaiskuva henkilon
terveys- ja sairaushistoriasta seké siihen liittyvésti hoidosta ja ohjauksesta. (Hartikainen
ym. 2000)

Téssd raportissa ydintiedoilla tarkoitetaan terveys- ja potilaskertomuksen yhdenmukai-
sesti maariteltyja rakenteisia tietoja. Versio 1.5 siséltad sellaisia tietoja, joiden kéytostd
on madrittelytyon kuluessa voitu saavuttaa laaja yhteisymmaérrys terveydenhuollon am-
mattilaisten, hallinnon ja tietojirjestelmien toimittajien kesken. Erityinen huomio on
kiinnitetty tietoihin, jotka ovat ilmaistavissa méddrdmuotoisesti ja koodattavissa talld
hetkelld yleisesti kidytdssd olevien luokitusten, nimikkeistdjen ja sanastojen avulla. Néi-
td rakenteisia tietoja on mahdollista hyodyntdad padtoksentekoa ohjaavien jirjestelmien
integroinnissa potilaskertomukseen, tilastoinnissa, terveydenhuollon toiminnan laadun
seurannassa sekd hoitoketjujen resurssien varauksessa. Yhteisymmarrystd ydintietojou-
kon sisdltoon on haettu 2.9.2003 ja 8.12.2003 pidetyissd kutsuseminaareissa, joihin
osallistui ohjelmistotoimittajien, terveydenhuollon ammattilaisten ja sairaanhoitopiirien
tietohallinnon asiantuntijoita. Liséksi ydintietoméérittely on ollut julkisesti saatavilla
Internetin kautta ja useat asiantuntijat ovat kommentoineet sitd seminaarien jilkeen. Li-
saksi madrityksid on késitelty lukuisissa asiantuntijatyéryhmien kokouksissa ja STM:n
sahkoisten potilasasiakirjojen toteuttamista ohjaavassa tydryhméssa.

Ydintietojen versio 1.5 pohjautuu Osaavien keskusten verkoston sdhkodisen potilasker-
tomuksen tietosisdllon médrittelyihin (Hartikainen ym. 2000), mutta on sitd merkittdvis-
td suppeampi. Ydintietojen méadrittelya tulee laajentaa sitd mukaan kuin terveys- ja poti-
laskertomuksen rakenteisuuden kehittyminen sen sallii.

6.1 Ydintietojen merkitys

Ydintiedot syntyvét hoitojakson ja/tai kdynnin aikana, ja ne ovat osa henkilon terveys-
ja potilaskertomusta. Kunkin hoitojakson ja/tai kdynnin ydintiedot ovat osa potilaan
hoidon dokumentointia, siis terveydenhuollon ammattihenkilén varmistamia tietoja.
Ydintietoja voidaan kayttdd linkkind yksityiskohtaisiin terveys- ja potilaskertomustie-
toihin. Toisaalta ydintiedot voidaan upottaa suoraan tekstin sisdén. Sopivalla dokument-
timuunnoksella voidaan koko kertomuksesta tuottaa ndkyma4, jossa on ydintiedot tai nii-
den osajoukko. Lisiksi rakenteisista ydintiedoista on mahdollista laatia tiivistelmié ja
jatkohoidon suunnitelma, joita voidaan hyddyntdd moniammatillisen hoito- ja palvelu-
suunnitelman laadinnassa, hoitoketjujen muodostamisessa ja ylldpidossa, epikriisien
tuottamisessa, todistusten ja lausuntojen kirjoittamisessa, laadun seurannassa, tilastojen
tekemisessd, tutkimustydssi, paitoksentekoa ohjaavien jirjestelmien liittdmisessd poti-
laskertomukseen seki potilaan édlykortissa. Tietojarjestelmien tulee tukea moniammatil-
lista tydskentelyé, ja eri ryhmien kirjaaman tiedon tulee olla kaikkien niiden kéytettavis-
sd, jotka kyseistd tietoa tarvitsevat kiyttdoikeuksiensa perusteella. Tietojen katselusta
pidetddn lokia, ja kdyttdoikeuksien puitteissa tapahtuneen katselun perusteet voidaan
tarkistaa myShemmin.

35



Tietojen esittdminen rakenteisessa muodossa ja niiden yhdenmukainen kayttoonotto
helpottavat ohjelmistoihin sydtetyn tiedon hyddyntamistd. Standardoitu ja koodattu tieto
on jalostettavissa ja hyddynnettdvissd kliinisessé, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa
paitoksenteossa. On tarkedd huomioida toimintaprosessit, joissa tietoja kdytetddn, jotta
tiedot ovat saatavissa silloin, kun niitd tarvitaan. Yhdenmukaisuus edesauttaa tietojen
siirtdmisté tietojérjestelméstd toiseen. Alue- ja viitetietojdrjestelmidt sekd lahetteiden ja
hoitopalautteiden puoliautomaattinen koostaminen varmentavat tietojen hyddyntdmisen
silloin, kun potilaan hoito sitd vaatii.

Keskeisten tietojen rakenteistaminen mahdollistaa seuraavia asioita:

1.

10.

1.
12.
13.

Ydintietojen yhdenmukainen médrdmuotoinen esittiminen on edellytys terveys-
ja potilaskertomukseen liitettdvien, kliinistd padtoksentekoa tukevien jarjestel-
mien kehittimiseksi. Téllaisia jarjestelmid ovat muun muassa lddkeaineinterakti-
oista varoittavat, diagnoosiin tai ongelmaan pohjautuvia hoitosuosituksia tarjoa-
vat sekd kansallisiin tai alueellisiin hoitoketjuihin perustuvat jérjestelmat.
Tiiviisti esitetyt ydintiedot auttavat potilasta hoitavia terveydenhuollon ammatti-
laisia l0ytdmadn suuresta tietomééréstd hoidon kannalta oleelliset tiedot.
Yhdenmukaisesti eri tietojarjestelmissa esitetyt ja koodatut tiedot mahdollistavat
organisaatioiden oman toiminnan laadun seurannan seki tietojen vertaamisen eri
toimintayksikoiden ja alueiden valilla.

Tiedoista voidaan kerdtd erilaisia yhteenvetoja esimerkiksi diagnoosin tai jonkin
muun rakenteisen elementin perusteella.

Kansallinen sopiminen terveys- ja potilaskertomuksen ydintiedoista tukee tieto-
jarjestelmien toimittajien omien jarjestelmiensi puitteissa tekeméa kehitystyota.
Tietoja voidaan hyddyntdad HILMO-hoitoilmoitusrekisterid ja muita valtakunnal-
lisia tilastoja ja rekistereitd varten.

Hoidon saatavuustietojen saaminen mahdollistuu, kun sidhkoiseen potilaskerto-
mukseen tai sithen liittyvdén hallinnolliseen osioon kirjataan yhdenmukaisina
tiedot, joita tarvitaan kyseisen tiedon tuottamiseen.

Kéaynnin luonteen ja kdynnin syyn yhdenmukaisen koodauksen avulla saadaan
tietoa perusterveydenhuollon ja sairaalan avohoitokdynteihin liittyvéstid jonoti-
lanteesta.

Standardoidussa muodossa talletettu tieto tarjoaa tutkimukselle luotettavia ja yh-
tendisid muuttujia.

Eri toimintojen tehokkuudesta, vaikuttavuudesta ja hoitoaikojen kestosta voi-
daan saada tietoa, jota voidaan hyddyntdd johtamisessa ja kustannusten seuran-
nassa. Aikaméddreiden liittdminen tietoihin mahdollistaa erilaisten laatumittarei-
den kehittdmisen ja kiyttdmisen.

Hoitoa voidaan kehittid lisidmalla tietdmysta.

Tiedoista voidaan koota perustietokantoja ja tictovarastoja.

Rakenteisuus mahdollistaa potilaskertomustiedon hyddyntdmisen tutkimus- ja
opetuskiyttoon eettisesti kestavaltd pohjalta. Kertomuksia voidaan anonymisoi-
da, ja rakenteet mahdollistavat monipuolisemmat haut sopivan kertomusjoukon
l6ytamiseksi. (Kuvio 3)
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hoitoketjut
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Strategia hoitoprosessit
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toimintakyky/
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HRQoL

dg-kohtaiset

aikamaareet

KUVIO 3. Yhdenmukaisten rakenteisten ydintietojen hyodyntdminen.

6.2 Ydintietojen kirjaamisessa hyddynnettavit termistot ja koodaukset

Ydintietojen kirjaaminen rakenteisessa muodossa edellyttdd standardoitujen termistdjen
(sanastot, nimikkeistdt ja luokitukset) kdyttod. Lisdksi tieto on koodattava eli esitettdva
tietojarjestelmien ymmartiméssd muodossa yhtendiselld tavalla. Termistdjen tulee olla
yleisesti saatavilla valtakunnallisella koodistopalvelimella. Rakenteisten ydintietojen
kirjaamisessa voidaan hyodyntaa liitteessd 3 olevia termistdja.

Terveydenhuollon organisaatioissa on nykyisin kéytossa useita erilaisia termistdjd, joi-
den kayttotarkoitus voi olla sama. Sanastot, nimikkeist6t ja luokitukset voivat olla orga-
nisaatiokohtaisia, kansallisesti tehtyjd tai pohjautua kansainviliseen tyohon. Kaytossa
olevat termistot eivdt vélttdmattd vastaa kaikkiin tarpeisiin, joita palvelujentuottajilla ja
kansallisilla tilastointielimilld on. Kansainvilisid termistdjé tulee pyrkid hyddyntdmaén,
mutta uusien termistdjen kdyttoonotto on valtava haaste. Ne on ensin kddnnettdva suo-
meksi ja kddnnokset on testattava kdytdnnon ymparistossd. Laajempi kdyttoonotto edel-
lyttdd lisdksi suuren terveydenhuollon ammattilaisjoukon kouluttamisen. Termistot tar-
vitsevat jatkuvaa ylldpitotyotd, silld uusia ilmiditd tulee vastaa jatkuvasti. Mitd laajem-
malla foorumilla termistd on standardoitu, sitd hitaampaa on sen kehittyminen uudeksi
versioksi. Tdmai voi pakottaa kdytdnnon toimijat tekemdan omia lisdyksid. Termistoissa
on my0s paljon paillekkiisyyttd, siksi tarvitaan eri termien vastaavuustaulukoita tai sel-
keitd ohjeita siitd, mitd termistod kaytetddn missdkin kdyttotarkoituksessa.

Tietojarjestelmissd termistdjen hyddyntdmisen pitdd olla helppoa ja sujuvaa. Tarvitaan
kayttoliittymaét, joilla pystytddn hakemaan varsinaisilla koodeilla, hakusanoilla tai ter-
meja vastaavilla synonyymeilld. Jarjestelmien pitdd tarjota myos mahdollisuudet selata
hierarkkisia termistd;a.
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Koodaukset vaihtelevat my0os eri organisaatioissa tai jarjestelmissid. Esimerkiksi suku-
puoli voidaan koodata monella eri tavalla (ISO 5218, DICOM CID 7455, ISO yhteen-
sopiva SFS 4182 tai HL7 hallinnollinen sukupuoli). Eri tietojérjestelmissa olisi suotavaa
kayttad mahdollisimman paljon samoja koodistoja. Joidenkin tietosiséltdjen osalta tulisi
pyrkid konsensukseen kaytettdvistd koodistosta ja STM:n tulisi laatia suositus kaytetti-
vistd koodistoista. My0s suosituksesta poikkeavien tietojérjestelmien tulisi tuottaa tie-
donvaihtoa varten tietonsa suosituksien mukaisesti. Tdma pétee osittain myos termistoi-
hin. Joitain paillekkéisid koodistoja ja termistdjd on niin laajassa kédytdssd, ettd tiettyyn
valintaan ei voida ohjata. Tallin tulisi asiantuntijatyond mééritelld eri termistéjen vas-
taavuudet, jotta tieto voidaan muuttaa sithen muotoon, mitd kussakin kayttotarkoituk-
sessa tarvitaan. Ydintietojen méérittelytydssa ei ole kovin laajasti otettu kantaa kéytet-
taviin termistoihin, koska se edellyttdé laajaa eri ammattiryhmien sopimaa konsensusta.
Koodattavien tietojen kohdalle kirjataankin yleisesti kdytetty koodi ja sen koodisto.

Koodaukset esiintyvét tietojdrjestelmdtasolla eivéitkd ne ndy kéyttdjille. Esimerkiksi
paivamadrd tieto koodataan ISO-standardin (ISO 8601) mukaisesti vvvvkkppttmm
(200401312359). Tieto voidaan esittdd kayttijille sopivammassa muodossa, kuten
”31.1.2004, kello 23:59” tai ’31. tammikuuta 2004

Ydintietojen tekninen koodaaminen tapahtuu HL7 CDA -standardin avulla. (HL7 Fin-
land ry. 2004). CDA R2 -maiiritykset on jo tehty ldhete-hoitopalautteelle, 1d4kitykselle
(ladkityslista) ja erdille lomakkeille (mm. henkilGtietolomake). Open CDA -tydssd maa-
ritelty ladkityslista siséltdd paljon kattavamman kuvauksen ladkitystiedoista kuin mita
ydintietoméadrittelyssd. Ladkityslistasta on helppo poimia ydintietojen edellyttdmi sup-
peampi minimitietosisdltd. Esimerkiksi 1adkéri, diagnoosi ja organisaatiotietokentit ovat
useassa ydintietokohdassa tarvittavaa tietoa, ja HL7-yhdistys on mééritellyt nédiden tie-
tojen teknisen muodon. (HL7 Finland ry. 2004)

6.3 Ydintiedot — versio I.5

Ydintietojen tarkoituksena on luoda yhdenmukainen tapa esittdd hoidon oleellisia tietoja
samalla tavoin eri jirjestelmissd. Ydintiedot muodostavat rakenteisen osan potilaan hoi-
don dokumentaatiosta eli ovat siis osa dokumenttia. Tarkoitus on, ettd ydintiedoista saa-
daan tiivis mutta riittdvé tieto hoidosta. Vain tarpeellisia tietokenttid kadytetddn. Mééri-
telméssd ei oteta kantaa siithen, mitd tietoja missdkin tilanteessa tarvitaan tai luovute-
taan. Kansallisen terveysprojektin  Tietoturvallinen = kommunikaatioalusta -
osahankkeessa laaditaan suositus siitd, kuinka suostumuksia ja tietojen luovutuksia tulee
hoitaa. (Mikola & Sorvari 2003)

Yhdenmukaiset rakenteiset ydintietoelementit ovat potilaan tunnistetiedot, hoidon anta-
jan tunnistetiedot, hoitojakson ja -tapahtuman tunnistetiedot, ongelmat ja diagnoosit,
terveyteen vaikuttavat tekijét, fysiologiset mittaukset, hoitotyon ydintiedot, tutkimukset,
toimenpiteet, lddkehoito, lausunnot, toimintakyky, apuvélineet, elinluovutustestamentti,
hoitotahto, yhteenveto, jatkohoidon jérjestimisté koskevat tiedot ja suostumus. Eri ydin-
tietokokonaisuuksien tarkempi maéérittely on liitteessd 1. Kuviossa 4 on esitetty raken-
teiset ydintiedot versio 1.5 korkean abstraktiotason UML-kaaviossa. Kaavion ei ole tar-
koitus olla tarkka kopio ydintietoméérittelystd, vaan silld pyritddn esittdimiin yleiskuva
siitd, mité tietoja ydintietoihin on méadritelty.
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Tyo6ssd ydinméarittely on pyritty tekemédédn mahdollisimman tarkalla tasolla, mutta mo-
nien yksityiskohtien tarkka méérittely on ollut projektien resurssien kannalta mahdoton-
ta. Ydintietojen méérittelyd jatketaan kdyttotarkoituskohtaisissa pilottihankeissa.

Tavoitteena on kansallisen terveyshankkeen mukaisesti, ettid kaikki maassamme kéytos-
sd olevat terveys- ja potilaskertomusjarjestelmit tulevat vuoteen 2007 mennessa késitte-
lemddn ydintietoja samassa muodossa.

Ydintietojoukko

Elinluovutus-
testamentti/kortti

Hoitotahto Toimintakyky

Lausunnot ja
todistukset

Elektroninen

Tulos

Koodattu tieto

lomake

tekijat

Terveyteen vaikuttavat

Yhteenveto

Tupakointi : KT
Paihteet
Liikunta
Raskaus
Ravitsemus

Jatkohoidon-
suunnitelma

A
‘ Dokumentti ‘ ‘ Kuva ‘ Koodi
Koodiston OID-tunnus
Koodiin liittyva vapaa teksti [0..1]
Apuvélineet Linkki tekstiin [0..1]
‘ HL7 laékityslista + STM eResept%
Laakehoito
Ladke : KT Fysiologiset
Vaikutuksen seuranta ri/ftt E t
Keskeytetty laékitys ltaukse
Vaihdettavuus Paino
Preventio Pituus
Verenpaine
Toimenpide / Tutkimus

Jatkohoidon syy: KT
Palvelut [1..*] : Palvelu

Potilas

Henkil6tiedot
Yhteystieto [*]
Yhteyshenkil6 [*]

\

leikkaus

Komplikaatio : KT

Hoitojakson tai Laaketieteellinen
-tapahtuman tapahtuma
tunnistetiedot e
Tapahtuman nimi
Hoitojakson nimi Koodaus : KT
Palveluketjutunniste Tulos : Tulos
Ajankohta Suorituspaivamaara
Kaynninryhma
Kaynninluonne
Kéayntiryhma
Lausunto
Erikoisala
Jatkohoitopaikka

Ongelma/
Diagnoosi
Koodaus : KT
Hoitoty6n
ydintiedot
Hoidon tarve [*]
Hoitoisuus [*]
Toiminto [*]
Hoidon tulokset [*]
Hoitoty6n yhteenveto [*]
Riskitieto Diagnoosi
Allergia [*]

Laakeyliherkkyys [*]
Tydperainen riski [*]
Riskitauti [*]
Keinoelin [*]

Muu riski [*]
Verituotteiden anto [*]

Diagnoosin tila
Episoditunnus
Erikoisala
Paivays

Hoidon syy

Hoidon antaja

Nimi
Koodaus : KT

ﬁéﬁ

Organisaatio

Terveydenhuollon
ammaittihenki®

Ammattinimike

i

Laakari

SV-numero

KUVIO 4. Kisitteellisen tason UML- kaavio ydintiedoista (versio 1.5).
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Ydintietomadrittely ei ota kantaa tietojen ulkoasuun, kéyttoliittymiin tai teknisiin tie-
donvaihtomuotoihin. Méiérittely on muodostettu asiantuntijoiden tyoni, ja tietojérjes-
telmékehittdjdt huomioivat sen yleisend kehikkona, jonka avulla he voivat kehittdd ny-
kyisen jdrjestelménsd tietosisdltod. Tietojdrjestelmien yhteistoiminnallisuuden kannalta
on tirkedd mdairitelld my0s tarkka tiedonvaihtomuoto, ja tdtd tyotd tekee Suomessa

HL7-yhdistys.

6.4 Ydintiedot ja niiden kayttotarkoitus

Ydintietojen pddluokat ja niiden kdyttotarkoitus on kuvattu alla.

Ydintieto

Potilaan tunnistetiedot
Hoidon antajan tunniste-
tiedot

Hoitojakson ja -tapah-

tuman tunnistetiedot
Riskitiedot

Terveyteen vaikuttavat
tekijat

Ongelmat

Hoitotyon ydintiedot

Tutkimukset

Kayttotarkoitus
Potilaan identifioiminen sek yhteydenpito potilaaseen.

Hoidon antajan identifioiminen organisaation, toimintayksi-
kon ja terveydenhuollon ammattihenkilon tasoilla.
Tietojen liittdminen tiettyyn hoitojaksoon ja/tai kdyntiin.

Tiedot joiden huomiotta jattdminen voi aiheuttaa riskin poti-
laan tai henkilokunnan terveydelle. Tietoja kdytetdédn huo-
mauttamaan potilasta hoitavia henkil6itd siitd, ettd hoitoa
tdytyy mahdollisesti toteuttaa tavanomaisesta poikkeavalla
tavalla. Tiedoista voidaan koota lista, jonka avulla ndhddan
potilaan henkilShistorian aikana kertyneet riskitiedot. Tietoja
tarvitsevat  ajankohtaiseen ja  tuleviin  hoitojaksoi-
hin/kdynteihin osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset.
Tietoja jotka kuvaavat henkildn terveyteen ja sairauteen liit-
tyvid elintapoja ja eldméntilanteita. Tietoja tarvitsevat poti-
laan ajankohtaiseen hoitoon osallistuvat terveydenhuollon
ammattilaiset.

Hoidon syy (ongelma) sekd hoidon kannalta oleelliset ai-
emmat, pitkdkestoiset ja tdimanhetkiset diagnoosit. Tiedoista
voidaan koota ongelma- ja diagnoosilistoja, joiden avulla
muodostuu kuva henkilon sairaushistoriasta. Tietoja tarvit-
sevat ajankohtaiseen ja tuleviin hoitojaksoihin/kdynteihin
osallistuvat terveydenhuollon ammattilaiset. Ongelmiin ja
diagnooseihin voidaan liittd4 hoitosuosituksia ja hoitoketju-
jen ohjantaa.

Hoitotyon ydintiedot muodostuvat kirjatuista potilaan hoi-
don tarpeen arvioinnin, hoidon jérjestdmisen, suunnittelun,
toteuttamisen, toteutuksen arvioinnin ja seurannan kannalta
tarpeellisista strukturoiduista tiedoista. Néiden avulla saa-
daan riittava kuva potilaan hoidon etenemisesté ja niitd kay-
tetddn hoitotyon yhteenvetoa (esim. tiivistelmad) laadittaes-
sa. Tietoja tarvitsevat ajankohtaiseen hoitojaksoon/kdyntiin
sekd jatkohoitoon osallistuvat terveydenhuollon ammattilai-
set.

Tietoja kéytetdén tehtyjen tutkimusten tulosten tarkasteluun
esimerkiksi diagnoosin ja hoidon perustelun tai hoidon ja
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Toimenpiteet

Laakehoito

Preventio
Lausunnot

Toimintakyky

Apuvilineet

Elinluovutustestamentti
(elinluovutuskortti)

Hoitotahto

Yhteenveto

Jatkohoidon jérjestdmis-
td koskevat tiedot

toimenpiteiden tulosten arvioimiseksi. Tietoja tarvitsevat
ajankohtaiseen ja tuleviin hoitojaksoihin/kéynteihin osallis-
tuvat terveydenhuollon ammattilaiset. Tutkimuksiin voidaan
liittd4 hoitosuosituksia ja hoitoketjujen ohjantaa.

Tietoja kdytetddn tehtyjen toimenpiteiden ja niiden tulosten
sekd komplikaatioiden tarkasteluun. Tietoja tarvitsevat ajan-
kohtaiseen ja tuleviin hoitojaksoihin/kéynteihin osallistuvat
terveydenhuollon ammattilaiset. Tiedoista voidaan koota
toimenpidelistoja tdydentdimddn henkilon sairaushistoriaa.
Toimenpiteisiin voidaan liittd4 hoitosuosituksia ja hoitoket-
jujen ohjantaa.

Tietoja kiytetddn lddkehoidon ja sen tulosten sekd kompli-
kaatioiden tarkasteluun. Tietoja tarvitsevat ajankohtaiseen ja
tuleviin hoitojaksoihin/kéynteihin osallistuvat terveyden-
huollon ammattilaiset. Tiedoista voidaan koota lddkehoitolis-
toja tdydentdmiin henkilon sairaushistoriaa. Léadkitystietoi-
hin voidaan liittdad hoitosuosituksia.

Tietoja kdytetddn kuvaamaan henkilon saama sairauksia eh-
kdiseva hoito, esimerkiksi rokotukset.

Tietoa kdytetddn kuvaamaan potilaalle tehdyt terveydenhoi-
toon liittyvét lausunnot.

Tietoa kdytetddn kuvaamaan potilaan ajankohtaista toimin-
takykyd. Tietoa tarvitsevat potilaan jatkohoitoon osallistuvat
terveydenhuollon ja sosiaalityon ammattilaiset.

Tietoa kiytetddn kuvaamaan potilaan tarvitsemia apuvélinei-
td. Tietoa tarvitsevat potilaan jatkohoitoon osallistuvat ter-
veydenhuollon ammattilaiset sekd apuvilineiden kéayttoa
seuraavat terveydenhuollon hallinnon tyontekijét.

Tietoa kdytetddn vélittdimédn potilaan ilmoittama lupa kayt-
tdd elimidén kuoleman jélkeen elinsiirtoihin hénti hoitaville
terveydenhuollon ammattilaisille.

Tietoa kéytetdén vélittimédén potilaan ilmoittama hoitotahto
hantd hoitaville terveydenhuollon ammattilaisille.
Yhteenveto on kuvaus ja analyysi potilaan hoitojak-
son/kdynnin tapahtumista. Tietoa kéyttivét potilaan jatko-
hoitoon ja tuleviin hoitojaksoihin/kdynteihin osallistuvat ter-
veydenhuollon ammattilaiset.

Tietoja kéytetddn potilaan jatkohoitoa jarjestettiessd. Tietoja
tarvitsevat jatkohoitoon osallistuvat terveydenhuollon ja so-
siaalityon ammattilaiset.

Séhkoisen potilaskertomuksen kdytdsséd olisi ideaalista sopia kéytettivistd tiedosta eri
asiayhteyksissd. Sopimus edesauttaa tiedonvaihtoa eri yksikdiden vélilld ja yhdenmu-
kaistaa tietojen kéyttod ja niiden kiytettdvyyttd. Sopimus on kuitenkin osoittautunut
erittdin vaikeaksi toteuttaa, silld hoitokdytdnnét ja siten myds siirrettdva tieto vaihtelevat
eri yksikoiden ja erikoisalojen vililld. Lisdksi tarvittava tieto usein poikkeaa tautikohtai-
sesti ja erilaisten potilasryhmien kohdalla samassakin toimintayksikdssd. My0s potilaan
aiempi hoitohistoria vaikuttaa tietotarpeeseen.
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Sdhkoisen kertomuksen tietojen kdyttotarvetta arvioinut ryhma tyytyikin tydssddn arvi-
oimaan tarvittavia ydintietoja eri asiayhteyksissd ja asiantuntijoiden avulla tdydenta-
madn ydintietoméadrityksid. Tydssd myo0s arvioitiin vélitettdvid tietoja tietosuojan vaati-
musten pohjalta eli arvioitiin mitké tiedot koettiin riittdviksi eri asiayhteyksissd. TyoOssd
arvioitiin tietotarpeita perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa eri aiheyhteyk-
sissd. Lisdksi tyOssd arvioitiin tydterveydenhuollon, hoitotyon, lastenneuvolatoiminnan,
kouluterveydenhuollon, tydterveydenhuollon, yksityisen terveydenhuollon ja vankein-
hoidon kannalta. Rakenteinen tieto palvelee myds tilastotarpeita. Arviointitydssd oli
mukana lukuisia eri sektoreiden edustajia. Arviointityon tuloksia ei ole tdhédn otettu,
koska ne ovat suppean tyoryhmén mietintdjd ilman laajempaa asioiden kisittelyd ja
kommentointia. Kokousmuistiinpanoja ~ saa  Kauko  Hartikaiselta: kau-
ko.hartikainen@kuntaliitto.fi.
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1 EHDOTUKSET JATKOTOIMENPITEIKS

Raportissa esitelty ydintietoméérittely on muodostettu asiantuntijatyonéd. Seuraavaksi
lihdetddn vieméédn ydintietomadrittelyd kdytdntdon, jolloin testataan méérittelyn toimi-
vuus ja kehitetddn edelleen ydintietomadrittelya.

Asiantuntijaryhma

Koordinaatiohanke
(Kuntaliitto)

tiedot, %
yhteistyo,
ohjeistus, /
koordinaatio,

Pilotti B
toiminta 2
tuote Y

Terveys-
hanke

Pilotti A
toiminta 1
tuote X

Pilotti E
toiminta 4
tuote Q

Muut
rahoituslahteet?

toiminta 3
tuote X

toiminta 2
tuote Z

Aluehankkeet Tekes-hankkee

KUVIO 5. Pilottien ja koordinaatiohankkeen suhde.

Tavoitteena on, ettd ydintiedot ovat kansallisen strategian (STM 2003) mukaisesti kat-
tavasti kdytossd kaikissa terveydenhuolto-organisaatioissa ja kaikissa ohjelmistotuot-
teissa vuoden 2007 aikana. Tdma edellyttdd, ettd rakenteisten ydintietojen hyddyntdmis-
td eri toimintatilanteissa ja eri ohjelmistotuotteissa kehitetddn sekd niiden toimivuutta
arvioidaan pilottihankkeissa vuosina 2004—-06 (Kuvio 5).

Mikédn yksittdinen hanke ei voi kattaa kaikkia ndkokulmia, vaan yksittdisissd hankkeis-
sa rajoitutaan yhteen tai useampaan konkreettiseen kohteeseen. Jotta vuoden 2007 ta-
voitteeseen pédstéisiin, pilottihankejoukon tulee kuitenkin olla riittdvin edustava:

e Kattavasti eri palvelusektoreita: erikoissairaanhoidon erikoisalat, perusterveyden-
huolto, tyoterveyshuolto, yksityinen terveydenhuolto, yhteys sosiaalialaan ja sen ke-
hittdmishankkeisiin.

e Kattavasti eri toimintatilanteita eli k&yttotarpeita: rakenteisten ydintietojen hyo-
dyntdminen lddketieteellisessd péadtoksenteossa, hoitotyOssd, hoitovastuun siirtymi-
sessd saumattomasti palveluketjussa, palvelujen laadun varmistamisessa, toiminnan
suunnittelussa ja seurannassa, tilastoinnissa jne.
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e Kattavasti eri toimittajien ohjelmistotuotteita: Clinisoft, Doctorex, Effica, Finstar,
Mediatri, Miranda, Navitas, Oberon, Obstetrix, Pegasos, ProVirex, ProWellness,
ESKO jne. riippuen alueellisista kehittdmishankkeista.

e Kattavasti erilaisia toimintaperiaatteita: alueellisen viitetietokannan hyodyntami-
nen, sdhkoinen ldhete-hoitopalaute-ketju, palveluketjukohtaiset (“tautikohtaiset™)
jarjestelmdt, kansalaisen  henkilokohtainen  kertomus, alueelliset arkis-
tot/tietovarastot, alueellisesti yhtenéiset ohjelmistot, jne.

e Kattavasti alueellisesti eri puolelta maata.

Pilottihankkeissa tulee huomioida lainsddddannon asettamat reunachdot ja kuvata kussa-
kin pilottikohteessa henkilotietolain edellyttimélla tavalla looginen potilasrekisteri, sen
kayttotarkoitus, tietosisdlto, tietovirrat ja tiedon késittelyvaiheet.

Sosiaali- ja terveysministerio myontdé terveydenhuollon palveluiden alueelliseen kehit-
tdmiseen rahoitusta vuosille 2004—07. Rahoituksen ehdot ovat sellaiset, ettd valtionra-
hoituksen enimmaisosuus on 50 % ja yksittdisten kuntien tai kuntayhtymien tulisi kattaa
loput. Olisi kuitenkin toivottavaa, ettd pilottihankkeiden julkinen rahoitus olisi esitettyd
suurempi, koska niissd on kyseesséd kansallisesti hyodynnettdvien toimintatapojen ja oh-
jelmistojen kehittdminen.

Teknologian kehittdmiskeskus Tekes on kdynnistimissd uutta, merkittavaa Finnwell-
tutkimusohjelmaa, joka tulisi koordinoida tiiviisti kansallisen terveyshankkeen kanssa.
Useimmissa pilottihankkeissa voisi tulla kysymykseen myds Tekesin rahoitusosuus jo-
ko tuotekehitykseen tai yleisempddn toimintamallien ja ohjelmistojen vaatimusten rin-
nakkainkehittimiseen. Rahoitusmalleja tulisi muuttaa siten, ettd STM:n ja Tekesin ra-
hoitusosuudet eivit sulkisi toisiaan pois. My&s muita rahoituslihteitd tulee selvittda.

Jotta yhteisen ydintietojoukon kehittdmistd voidaan jatkaa jérkevilla tavalla, tarvitaan
koordinaatiohanke (Kuvio 5) kerddméén konkreettisia kdyttokokemuksia ja uusia tar-
peita erillisistd hankkeista. Ydintietojen hyodyntdmistd kokeilevat pilottihankkeet tulee
velvoittaa soveltamaan kansallisen terveyshankkeen tuloksia ja toimimaan yhteistyOssa
koordinaatiohankkeen kanssa riippumatta niiden rahoitusléhteesta.

Pilottihankkeiden tulisi tiyttdd seuraavat kriteerit:

e Hankkeessa tulee olla kohteena tietty toimintatilanne (ks. esimerkkiluettelo edel-
14), jossa rakenteisten ydintietojen kdytostd haetaan hydtyd. Hankkeessa tulee mal-
lintaa olemassa oleva toimintatapa ja tavoitteena oleva uusi, ydintietoja paremmin
hyodyntévéa toimintatapa.

e Hankkeessa tulee kehittdd rinnakkain uutta toimintatapaa ja sita tukevia ohjel-
mistoja (nykyisten ohjelmistojen uusia piirteitd), esimerkiksi prototyyppikehittami-
sen avulla.

e Hankkeen ohjelmistorajapintojen tulee toteuttaa kansallisen terveysprojektin HL 7
CDA- ja palvelurajapintamaarityksia.

e Hankesuunnitelmassa tulee olla mukana arviointi ainakin ennen—jilkeen
-asetelmalla, jotta hankkeen hyotyjé ja niiden yleistettdvyyttd voidaan arvioida.

e Hankkeessa tulee huomioida lainsddddanndn muutokset ja yhteistyd muiden sosiaali-

ja terveydenhuollon sekd my6s muiden sektoreiden kehityshankkeiden kanssa
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e Hankkeen raportoinnin tulee olla julkista ja sen tulee olla yhteistydssa koordinaa-
tiohankkeen kanssa, ja kokemuksia esitellddn mm. koordinaatiohankkeen jdrjesti-
missd konsensusseminaareissa.

Koordinaatiohanke

e kehittdd yhteisid arviointikriteereja ja antaa arviointiapua

o Vvalittaa tietoa pilottihankkeiden vililla (web, sdhkdpostilistat, tydpajat)

e tyOstdd ydintietoméadrittelyjen uusia versioita pilottihankkeiden tulosten pohjalta,
mm. konsensusseminaareissa

e osallistuu tarvittaessa joihinkin pilottihankkeisiin niiden toimintaperiaatteiden ja
tyotapojen kehittdmiseksi sekd kokemuksen siirtdmiseksi

e oOrganisoi ja toteuttaa muiden osaprojektien tunnistamien tietosisaltdtarpeiden ke-
hittdmistd asiantuntijatyond (mm. HL7 ldhete-hoitopalaute otsikointi).

Koordinaatiohankkeessa voidaan hyodyntdd Kuopion yliopiston asiantuntijaryhméda
(CESAR), joka myds suunnittelee ja toteuttaa ydintietojen kayttdonottoon liittyvad tie-
teellistd tutkimustyotd (terveyshallintotiede, terveystaloustiede, tietojenkésittelytieteet).
Ryhmaéa tulee tdydentdd ulkopuolisilla asiantuntijoilla tarvittaessa. Laajempaan ohjauk-
seen tulee kdyttdd avoimia konsensusseminaareja. Koordinaatiohankkeen tulee myos
olla kansallisen terveyshankkeen Sahkoisten potilasasiakirjojen kayttéonottoa ohjaavan
tyoryhman tiiviissd ohjauksessa.

Luokitusten, sanastojen ja nimikkeistojen kaytossa pitdisi pyrkid yhtendistiméin kay-
tdntdjd. Jos yhtendistimiseen ei pddstd, niin keskeisten luokitusten vilille tulisi méaaritel-
13 vastaavuudet. Yhtendistamistd varten pitdd perustaa oma hanke, joka voi myos koor-
dinoida asiantuntijoiden tekemdi vastaavuustyotd. Tami ty0 on jo kdynnissd Duodeci-
min Metatesaurus-hankkeessa, joten mahdolliset laajennukset tulee koordinoida Duode-
cimin kanssa.

HL7-yhdistyksen teknistd méérittelytyotd jatkettaessa tulee huomioida ne ydintietojen
osajoukot, joiden siirtomuotoa ei ole vield mairitelty. Méadrittelyiden prioriteetin tulee
vastata aluehankkeiden tarpeita pilotointikokeilujen osalta. Ydintietojen otsikkotasot
tulee sijoittaa koodistopalvelimelle, jotta niitd voidaan kayttdd CDA-dokumenteissa.
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LIITE 1. Ydintiedot versio 1.5

Potilaskertomuksen ydintiedot
Versio 1.1 (24.9.2003); lisatty hoitotyon ydintiedot
Versio 1.11 (2.10.2003); taydennetty riskitietoja, yhdistetty jatkohoidon suunnitelma
Versio 1.12 (27.10.2003); muutokset Kuntaliiton palaverin 22.10.2003 seké& Pekka Ruotsalaisen
ja Hannu Rintasen kommenttien pohjalta
Lisatty: ammatti, hoitotydn yhteenveto, terveyskayttaytyminen
Muutettu: Hoitotestamentti muutettu elinluovutustestamentiksi
Versio 1.2 (6.11.2003); Muutokset STM:n strategiaseminaarin pohjalta
Lisatty: hoitoketjun tunnistetiedot, raskaus, yhteenvedon paaotsikko ja otsikko
Muutettu: Terveyskayttaytyminen muutettu terveyteen vaikuttaviksi tekijoiksi
Poistettu: Jakelu (tietojen luovuttaminen, méaaritetdan toisessa hankkeessa)
Versio 1.3 (11.12.2003); Muutokset Kuntaliiton ydintietoseminaarin pohjalta
Lisatty: Diagnoosin episoditunnus, tupakoinnin koodausmahdollisuus,
toimintakyvyn arvioinnin ajankohta
Muutettu: Toimenpide ja leikkaus yhdistetty, "kaynti" termi muutettu "tapahtumaksi",
koodi ja paivays lisatty hoitotahtoon ja elinluovutustestamenttiin
Poistettu: Potilaan tarvitsema laakehoidon opetus
Uusittu: Jatkohoidon jarjestamista koskevat tiedot
Versio 1.4 (18.12.2003); Kommenttien perusteella muutettu:
Toimintayksikkd ja toimipiste yhdistetty; kaytetdédn OID kooditusta, joilloin organisaatio
voidaan esittaa kulloinkin tarvittavalla tarkkuudella
Tutkimuksista poistettu "merkittava”
Lisatty linkitys muiden osaprojektien tuotoksiin
Elektroniset lomakkeet (potilaan ja yhteyshenkildiden tiedot, lausunnot todistukset)
Laakityksen seuranta; laakitysmaarittelyiden mukaisesti (Duodecim, HL/)
Hoitotydn ydintiedot yhtenevaisia PKSHP hoitotydn kirjaamiskaytantéon
Diagnoosin koodaus muutettu yhteen elementtiin, koodaus HL7
Organisaation ja diagnoosin koodausrakenne esitetdan vain kerran, muualla viitataan tahan
Lisatty erikoisalan koodausvaihtoehdoksi laéketieteen erikoisalaluokitus (Duodecim)
Versio 1.5 (23.12.2003) Kommenttein perusteella muutettu:
Terveydenhuollon ammattihenkild esitetaan vain kerran, muualla viitataan tahan
Fysiologiset mittaukset (verenpaine, pituus, paino) lisatty
Lisatty hoidon tarpeen koodausvaihtoehdoksi ICD-10
Lisatty linkitys suostumuksen kohdalla sahkdisen suostumuksen periaatteiden mukaisesti

Potilaan tunnistetiedot

Potilaan henkilotiedot (paivays) Yksityiskohtaisempi potilaan ja
yhteyshenkildiden tietojen
Etunimet: alfanumeerinen, max? maérittely on tehty elektroniset

Etunimen tyyppi lomakkeet hankkeessa.

Sukunimet; alfanumeerinen, max?
Sukunimen tyyppi
Henkil6tunnus; alfanumeerinen, 11 merkkia
Henkil6tunnuksen tyyppi
Pysyva, véliaikainen
Syntymaaika; yyyymmdd
Kuolinaika; yyyymmdd
Sukupuoli (paivays) ISO 5218
Ammatti (paivays)
Koodi
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Koodiston tunniste; Ammattiluokitus 2001 (ILO ISCO-88)
Potilaan yhteystiedot

Hoidon antajan tunnistetiedot
Organisaatio, toimintayksikkd, toimipiste
Nimi; teksti, max?
Koodi; numeerinen
Koodiston tunniste; ISO-OID ’Sahkoisen asiakas- ja potilaskirjo-
jen sailytyksen ja kiistamattomyyden
hyva kaytantd™ -raportin mukaisesti
Terveydenhuollon ammattihenkild (Ensio & Ruotsalainen 2003)
Nimi; alfanumeerinen, max?
SV koodi; numeerinen
Ammattinimike; alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; ISO-OID, SATU

Hoitojakson ja -tapahtuman tunnistetiedot
Palveluketjun tunnistetiedot; alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; ATJ-hankkeiden mukaisesti
Nimi; hoitojaksoa tai -episodia kuvaava nimi, alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste
Ajankohta; yyyymmdd-yyyymmdd
Tapahtuman/kaynnin tyyppi; alfanumeerinen
Koodi; esimerkiksi vastaanottokaynti, kotikaynti, puhelinkaynti, etc
Koodiston tunniste
My6hemmin huomioidaan avo-
Tapahtuman/kaynnin luonne; alfanumeerinen hoidon tilastouudistus
Koodi; esimerkiksi ensikdynti, seurantakaynti, paivystyskaynti, etc
Koodiston tunniste
Tapahtuma/kayntiryhma; alfanumeerinen
Koodi; esimerkiksi aitiysneuvolakaynti, kouluterveydenhuolto, kotisairaanhoito, etc
Koodiston tunniste

Ongelmat ja diagnoosit
Potilaan riskitiedot (huomiotta jattdminen aiheuttaa vaaran potilaalle tai henkilokunnalle)

Allergia (riskitietona)
Allergian nimi; kuvaus allergian aiheuttajasta, alfanumeerinen, max?

Allergian tyyppi; kuvaus allergiaoireista, alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Selite; Miten allergia on huomioitava potilaan hoidossa?; alfanumeerinen
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Paivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Laakeyliherkkyys Laakityslistan mukaisesti
Laakkeen nimi; ladkevalmiste tai vaikuttava aine, alfanumeerinen, max?
Koodi

Koodiston tunniste; ATC
Herkkyysreaktio; kuvaus reaktiosta, alfanumeerinen, max?
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Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Selite; Miten laakeyliherkkyys on huomioitava potilaan hoidossa?
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Paivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Tydperdinen riski
Riskin kuvaus; alfanumeerinen, max?, esimerkikis tyéperainen altistus
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Selite; Miten tydperéinen riski on huomioitava potilaan hoidossa?
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Paivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Riskitauti
Taudin nimi; alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Selite; Miten riskitauti on huomioitava potilaan hoidossa?; alfanumeerinen
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Paivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Keinoelin, siirtoelin, vierasesine
Keino- tai siirtoelimen tai vierasesineen nimi; alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10
Selite; Miten keinoelin, siirtoelin tai vierasesine on huomioitava potilaan hoidossa?;
alfanumeerinen
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Paivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Muu riski
Riskin nimi; alffanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Selite; Miten muu riski on huomioitava potilaan hoidossa?; alfanumerinen
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd
Péivays; diagnoosin poistamisen ajankohta, yyyymmdd

Verituotteiden annossa huomioitavaa
Veriryhm&; ABO Rh; alfanumeerinen
Selite; Mita huomioitava verituotteita annettaessa?; alfanumeerinen

Hoidon syy; hoitoon tulon syy (0-n, ensisijainen ja toissijaiset)
Nimi; hoidon syyn kuvaus, alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC, SHTaL, toimenpidekoodi, etc.
Terveydenhuollon ammattihenkil (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)

Diagnoosi (0-n, ensisijainen ja toissijaiset)
Diagnoosin nimi; alfanumeerinen; max?
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC, DRG
Diagnoosin tila (asiakkaan ilmoittama, tyd, hoito, varmistettu, pitkdaikainen, lahete)
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Koodi
Koodiston tunniste; HL7 taulu FM52
Diagnoosin episoditunnus; kuvaa diagnoosin liittymista aiempaan diagnoosiin, esim paansarky
— aivokasvain
Koodi
Koodiston tunniste
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; diagnoosiajankohta, yyyymmdd

Terveyteen vaikuttavat tekijat
Tupakointi; alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; koodisto puuttuu
Paihteet; alfanumeerinen
Liikunta; alfanumeerinen
Raskaus; alfanumeerinen
Ravitsemus; alfanumeerinen

Fysiologiset mittaukset
Verenpaine; ilmoitetaan mmHg:na
Diastolinen
Systolinen
Laatu (maaten, istuen, rasituksen jélkeen, etc)
Pituus; ilmoitetaan Sl-jarjestelmén mukaisesti metreina
Laatu (seisoen, maaten)
Paino; ilmoitetaan Sl-jarjestelman mukaisesti kilogrammoina

Hoitoty6n ydintiedot Yhtenevainen
Hoidon tarve; kirjatun hoidon kannalta merkittéva hoidon tarve PKSHP hoito-

Nimi; alfanumeerinen t)_/('?n rall<en}ei§iin
kirjaamiskaytan-

Koodi toon
Koodiston tunniste; SHTaL, ICNP,ICD-10

Hoidon tarpeen tila (asiakkaan ilmoittama, tyd, hoito, varmistettu, pitkdaikainen, lahete)
Koodi

Koodiston tunniste; HL7 taulu FM52

Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)

Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)

Paivays; hoidon tarpeen maarityksen ajankohta, yyyymmdd

Toiminto; kirjatun hoidon kannalta merkittava toiminto
Nimi; alffanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; SHTL
Tulos; alfanumeerinen, max?
Toiminnon tuloksen arviointi; alfanumeerinen, max?
Terveydenhuollon ammattihenkil® (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; toiminnon suorittamisen paivamaara, yyyymmdd

Hoidon tulokset; toimintojen vaikutus arvioituun hoidon tarpeeseen
Tulos; alfanumeerinen
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Tuloksen tila; parantunut/ennallaan/huonontunut
Koodi

Koodiston tunniste
Arviointi; alfanumeerinen

Hoitoisuus
Hoitoisuus; alfanumeerinen
Koodi

Koodiston tunniste; Rafaela, Monitor, HILMO

Terveydenhuollon ammattihenkil® (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; hoitosuuden arvioinnin paivamaara, yyyymmdd

Hoitoty6n yhteenveto; alfanumeerinen
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikkd, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; hoitotyon yhteenvedon laatimisen paivamaara, yyyymmdd

Tutkimukset
Tutkimukset

Tutkimuksen nimi; alfanumeerinen

Koodi
Koodiston tunniste; laboratorio, radiologia

Lausunto 16yddksista; alfanumeerinen, max?
Terveydenhuollon ammattihenkil (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikk, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)

Tulos (laboratoriotulos, linkki kuvaan, ...)

Paivays; tutkimuksen ajankohta, yyyymmdd, hhmm

Toimenpiteet
Toimenpide
Nimi; alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; Pohjoismainen toimenpideluokitus
Tulos; alfanumeerinen, max?
Lausunto ja loydokset; alfanumeerinen, max?
Terveydenhuollon ammattihenkil® (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikkd, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; toimenpiteen suoritusajankohta, yyyymmdd
Toimenpiteen komplikaatio; komplikaation kuvaus, alfanumeerinen, max?
Diagnoosi; komplikaation diagnoosi
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; komplikaation toteamisen ajankohta, yyyymmdd

Laakitysmaarittelyjen mukai-

Ladkehoito sesti
Laake
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Laakkeen nimi ja vahvuus; ladkitysmaarittelyjen mukaisesti
Koodi

Koodiston tunniste; ATC
Laakkeen rooli; ladkitysmaarittelyjen mukaisesti, esim jatkuva/pysyva/tarvittaessa
Annostus; ladkitysmaarittelyjen mukaisesti
Laakityksen aloitus tai muutospaivays; yyyymmdd
Aloituksen tai muutoksen syy; indikaatio, alfanumeerinen

Nimi; diagnoosi tai oire, alfanumeerinen

Koodi

Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Laéakityksen lopetuspaivays; yyyymmdd
Laakitysmaarittelyjen mukai-

Laakityksen vaikutuksen seuranta sesti
Laéakitysmaarittelyjen mukai-
Laakityksen haittavaikutusten seuranta sesti

Keskeytetty ladkitys
Laékkeen nimi; alfanumeerinen, laékitysmaaérittelyiden mukaisesti
Koodi
Koodiston tunniste; ATC
Keskeytyksen syy
Kuvaus; alfanumeerinen, max?
Nimi; diagnoosi tai oire, alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC
Paivays; ladkityksen keskeyttamisen ajankohta, yyyymmdd
Ladkkeen vaihdettavuus
Ohijeistus; alfanumeerinen
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)

Preventio Laakitysmaarittelyjen mukaisesti
Rokotukset
Rokotteen nimi
Koodi

Koodiston tunniste; ATC
Rokotusreaktio; kuvaus reaktiosta, alfanumeerinen, max?
Diagnoosi; alfanumeerinen
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10
Paivays; rokotusreaktion ajankohta, yyyymmdd

Lausunnot
Todistus tai lausunto; alfanumeerinen Tarkemmat maérittelyt "Elektroniset
Koodi lomakkeet" -projektin mukaisesti
Koodiston tunniste

Toimintakyky
Kuvaus; alfanumeerinen, max?
Koodi

Koodiston tunniste; ICF, FIM, RugRai

Terveydenhuollon ammattihenkil (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; toimintakyvyn arvioinnin paivamaara, yyyymmdd
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Apuvdlineet
Kuvaus; alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste; Kansainvalinen apuvalineluokitus SFS-EN 1SO 9999

Elinluovutustestamentti
Kuvaus; alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste
Paivays; milloin tarkistettu; yyyymmdd

Hoitotahto
Kuvaus; alfanumeerinen, max?
Koodi
Koodiston tunniste
Paivays; milloin tarkistettu; yyyymmdd

Yhteenveto
Padotsikko; alfanumeerinen, esimerkiksi "epikriisi", "decursus", "hoitopalaute"
Koodi
Koodiston tunniste
Otsikko; alfanumeerinen, esimerkiksi "esitiedot", "status"
Koodi
Koodiston tunniste
Teksti; alfanumeerinen
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)
Erikoisala; alfanumeerinen (koodaus kuten kohdassa diagnoosi)
Organisaatio, toimintayksikkd, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Paivays; yhteenvedon laatimisen ajankohta, yyyymmdd

Jatkohoidon jarjestamista koskevat tiedot

Jatkohoidon syy
Nimi
Koodi
Koodiston tunniste; ICD-10, ICPC, DRG

Jatkohoitopaikka

Organisaatio, toimintayksikko, toimipiste (ks. hoidonantajan tunnistetiedot)
Terveydenhuollon ammattihenkild (ks.hoidon antajan tunnistetiedot)

Palvelu (0-n)
Palvelun tyyppi; alfanumeerinen, esim. vuodeosastohoito, toimenpide, tutkimus,

ladkehoito, jne. (laékehoito ja ladkehoidon seu-
Koodi ranta laékitysmaarittelyjen mu-
Koodiston tunniste kaisesti)
Varauksen tila; alfanumeerinen, esim. varattu, suunniteltu

Koodi

Koodiston tunniste
Paivamaara; yyyymmdd
Kellonaika; hhmm

Ehto; alfanumeerinen, palvelu toteutetaan jos maaritelty ehto on voimassa
Lisatieto; alfanumeerinen
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Suostumus
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LIITE 2. Kasitteet

Allergia

Annostus

Apuviline

Diagnoosi

Erikoisala

Hoitoisuus

Hoitojakso

Hoitoisuusluokitus

Hoitotahto

Keinoelin

Komplikaatiot

Kéynti

Ladkdrin diagnosoima, immuunijdrjestelmdn herkistymisen jdlkeen
voimistunut tai muuttunut tapa reagoida elimistolle vieraisiin aineisiin
(mukaellen Lédketieteen termit, 2002).

Ladkkeen annos ja sen antamiskertojen maard aikayksikossa
(Ladketieteen termit, 2002).

Toimintarajoitteisen henkilon selviytymisti tukeva tuote. Apuvélineitd
voivat olla erityisvalmisteiset tai yleisesti saatavilla olevat vélineet tai
tekniset jarjestelmat, jotka ehkdisevit, korvaavat ja lieventdavit toimin-
tarajoitteisen henkilon rajoitteita. Apuvélineisiin kuuluvat myds ne
vilineet, joita omaiset tai avustajat kdyttdvét toimintarajoitteisen hen-
kilon auttamiseen. (Kuusisto-Niemi 2002)

Taudin olemassaolon ja laadun méérittivd nimi (Léédketieteen termit,
2002)

Ladketieteen ala, jolla on paddvastuu hoidosta. Erikoisalat ovat yleis-
ladketiede ja erikoissairaanhoidon kliiniset toimialat. (Hartikainen ym.
2000)

Hoitoisuudella tarkoitetaan eri potilasryhmien tarvitseman hoidon
médrdn ja vaativuuden médrittelyd laadun arvioimiseksi, henkildston
mitoittamiseksi ja/tai hoitotyon kustannusten selvittimiseksi (Partanen
2002).

Hoitojakso on ajanjakso, jonka potilas on kirjattuna avo- tai laitos-
hoidon saajaksi. Hoitojakso alkaa tulokirjauksesta ja paéttyy lahtokir-
jaukseen. (Stakes 1999)

Hoitoisuusluokituksella tarkoitetaan potilaiden ryhmittelyé tai luokit-
telua heidén tarvitsemansa hoitotyon mééran mukaan tiettyna ajanjak-
sona silld tarkoituksella, ettd arvioidaan hoidon tuottamisessa tarvitta-
van hoitotyon henkiloston miéra (Partanen 2002).

Henkilon allekirjoittama asiakirja, joka antaa luvan hoidon lopettami-
seen, kun parantavaa hoitoa ei ole eiké henkil6 endi itse kykene ilmai-
semaan tahtoaan (Lédédketieteen termit 2002).

Kudokseen asetettu vieras esine tai aine tai toiseen paikkaan siirretty
kudos (mukaellen Ladketieteen termit, 2002).

Aikaisempaan tautiin tai hoitoon liittyva uusi héirid, jolla on merkitys-
td jatkohoidolle tai kuntoutukselle (mukaellen Ladketieteen termit
2002).

Kéynti on palvelutapahtuma, joka on tyypitelty kdynniksi. Termid
kéytetdin sosiaali- ja terveydenhuollon avopalveluiden tilastoinnissa.
(Stakes 1999)
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Laskitys

Loydos

Potilaan tunnistetiedot

Potilas

Potilasasiakirja

Riski

Rokote

Rokotus

Tarve

Terveydenhuollon

ammattihenkilo

Terveydenhuollon
toimintayksikko

Toimenpide

Ladkehoito, lddkeiden kiytto (Laédketieteen termit 2002).

Kliinisesti merkittdvd havainto, esimerkiksi potilaan tutkimisessa, la-
boratoriotutkimuksissa tai kuvantamisessa havaittu poikkeama
(Léadketieteen termit 2002).

Potilaan tietoihin viittaava tunniste, joka voi olla esimerkiksi henkil6-
tunnus (HETU) tai jokin erityisesti tietojirjestelmdd varten luotu tun-
niste (Stakes & TSK 2000).

Potilas on terveyden- tai sairaanhoitopalvelujen kayttdjd tai muuten
niiden kohteena oleva henkil6 (PotL 2 §).

Potilaan hoidon jirjestdmisessd ja toteuttamisessa kdytettdvia, laadit-
tuja ja saapuneita asiakirjoja taikka teknisid tallenteita, jotka siséltivit
hidnen terveydentilaansa koskevia tai muita henkilokohtaisia tietoja
(PotL 2 §).

Aikaisempi sairaus, tauti tai muu tekijd, joka huomiotta jittiminen
aiheuttaa riskin potilaan ja/tai henkilokunnan terveydelle tai ympaéris-
tolle (Hartikainen ym. 2000).

Mikrobin aiheuttamien tautien ehkéisemiseen tehty valmiste
(Ladketieteen termit, 2002).

Rokotteen tuominen elimistoon immuniteetin aikaansaamiseksi
(Léadketieteen termit, 2002).

Fyysinen tai henkinen tila, jossa ihminen kokee, tai hdnessd todetaan
jonkin asian puutetta (Stakes & TSK 2000).

Laillistettu, luvan saanut tai nimikesuojattu ammattihenkil®
(Laki terveydenhuollon ammattihenkildistd 559/1994).

Kansanterveyslaissa (66/72) tarkoitettu terveyskeskus, erikoissairaan-
hoitolaissa (1062/89) tarkoitettu sairaala ja siitd erillddn oleva sairaan-
hoidon toimintayksikkd, Helsingin yliopistollisesta keskussairaalasta
annetussa laissa (1064/89) tarkoitettu toimintayksikko, yksityisestd
terveydenhuollosta annetussa laissa (152/90) tarkoitettu terveyden-
huollon palveluja tuottava yksikko, valtion mielisairaaloista annetussa
laissa (1292/87) tarkoitettu valtion mielisairaala, terveydenhuollon
jarjestamisestd puolustusvoimissa annetussa laissa (134/86) tarkoitettu
sairaanhoitolaitos ja vankeinhoitolaitoksesta annetussa asetuksessa
(134/86) tarkoitettu vankimielisairaala ja psykiatrinen osasto sekd

muut laitossairaalat, sairasosastot ja vankiloiden poliklinikat
(PotL 2 §).

Mairatehtavin suorittamiseen tahtadva kertaluontoinen toiminta
(Léadketieteen termit 2002).
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Toimintakyky

Toimipiste

Yhteentoimi-
vuus/yhteistoiminnalli-
suus

Henkilon kyky selviytyd pdivittdisten toimintojen fyysisistd, psyykki-
sistd, sosiaalisista ja kognitiivisista vaatimuksista. (Ojala 2003).
Terveydenhuollon toimintayksikon osa, jolla on tietyt palvelutehtavit
ja ndiden tehtdvien hoitoon koulutettu ammattihenkilokunta. Tervey-
denhuollon tietojarjestelmissd sanaa toimipiste kdytetddn kuvaamaan
organisaatiohierarkian alinta tasoa. (Stakes & TSK 2000)

Yhteistoiminnallisuuden neljd eri tasoa: ymmaértdmisen taso, poliitti-
nen/laillisuuden ja etiikan taso, arkkitehtuurin/infrastruktuurin taso ja
tekninen taso. Ymmartdmisen tasolla tarkoitetaan tiedon harmonisoi-
tuja rakenteita ja sisdlt6jd, yhteistd kidsitteistod, sanastoa ja esitysmuo-
toa sekd yhteisid koodistoja ja luokituksia. (Ensio & Ruotsalainen
2002)
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LIITE 3. Suomessa kédytossa olevia termistdjé.

ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification Index) on WHO:n yllapita-
mi kansainvilinen, ldhinnd laddkkeiden kéyton tutkimusta varten luotu luokitusjérjestel-
mad, jonka suomalaista versiota ylldpitdd Suomen Kuntaliitto. ATC-luokituksessa 1adk-
keet on jaettu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai elinjdrjestelmdin ne vaikuttavat
sekd niiden kemiallisten, farmakologisten ja terapeuttisten ominaisuuksien mukaan.
(WHO 2004)

FIM™-jarjestelma on Yhdysvalloissa kehitetty Qualisan Oy:n ylldpitimé aikuisten
kuntoutuksen laadunhallintamenetelma, jota kdytetdin maailmanlaajuisesti. Suomessa
se on kéytossd lukuisissa sairaaloissa, kuntoutuslaitoksissa, palvelutaloissa ja kotihoi-
don yksikoissd. Se luo yhtendisen dokumentointikielen kuntoutusalan ammattilaisille.
FIM-jédrjestelméén kuuluu toimintakykymittari seké informaatiojérjestelma kuntoutustu-
losten vertailun mahdollistavine tietopankkeineen. Mittarin yhdenmukaisen kéyton ta-
kaa kuntouttajien koulutus ja pétevoitymiskoe. (FIM™-jdrjestelma 2004)

HILMO terveydenhuollon hoitoilmoituksissa kdytetddn seuraavia rakenteisiin ydintie-
toihin liittyvid koodistoja. Terveydenhuollon palvelun tuottaja koodataan kéyttden toi-
mintayksikkokoodia ja kotikunta Videstorekisterikeskuksen antamalla kunnan numero-
tunnuksella: Palveluala, erikoisala ja jatkohoito koodataan ohjeissa annetun luokituksen
mukaan. Erikoisalat on lueteltu paidluokkina. Diagnoosin kirjaamisessa kéytetddn ICD
10-luokitusta, lddkeaineissa ATC-luokitusta ja toimenpiteissd Pohjoismaista toimenpi-
deluokitusta. Lisdksi HILMO:n hoitotiedoissa arvioidaan potilaan hoidon tarvetta tulles-
sa, ldhtiessd tai laskentahetkelld kuusi-portaisella asteikolla. (Stakes 2003)

ICD-10 (The International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) on maailman terveysjirjeston (WHO) yllapitimi kansainvélinen tautiluoki-
tus. Stakes ylldpitdd suomalaista ICD-10-versiota. Luokitusta kdytetdén tautien diag-
noosien ilmoittamisessa viranomaisille esimerkiksi lddkérinlausunnoissa, kuolinsyylau-
sunnoissa ja sairauslomatodistuksessa ja hoitoilmoituksissa. (ICD-10 2003)

ICF (International Classification of Functioning Disability and Health) on toimintaky-
vyn kuvaamiseen ja arviointiin tarkoitettu luokitus. ICF koostuu viidestd osaluokituk-
sesta ja lahes 1 400 koodista. Luokituksessa toimintakyvysti rakennetaan kolmiportai-
nen malli, ja ensimmaiiseksi tulevat kehon rakennetta kuvaavat anatomiset termit (302
termid koodeineen) ja fysiologiset toiminnot (471). Toisella portaalla ovat toimintaan ja
osallistumiseen liittyvét termit (376) ja kolmannella portaalla ympéristotekijoitd kuvaa-
vat termit (253). Stakes ylldpitdd suomalaista versiota. (Ojala 2003)

ICNP on hoitotyon prosessiluokitus, ja sen beta-versio siséltdd luokitukset hoitotyon
ilmidille (phenomenon), hoitotydn toiminnoille (actions) sekd hoitotyon tuloksille (out-
comes). Hoitotyon ilmiditd voidaan kutsua myos hoitotyon diagnooseiksi. (ICN 2002)

ICPC (International Classification of Primary Care) on World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Phy-
siciansin ylldpitima kansainvélinen perusterveydenhuollon luokitus. Luokituksen avulla
voidaan kuvata potilaan ilmaisema kdynnin syy tai hoidon tarve, hoidon antajan ar-
vio/diagnoosi potilaan terveysongelmasta ja hoitoprosessin aikana tapahtuneet diagnos-
tiset ja terapeuttiset toimenpiteet. Kéytetddn perusterveydenhuollossa tapahtuneiden
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vastaanottokdyntien syiden (hoidon tarve), diagnoosien ja hoitoprosessin luokittelussa.
ICPC:n diagnoosit ja sairaudet -osio pohjautuu ICD-9:een. (ICPC-koodit 2002; Lam-
berts ym. 1993)

Kansainvalinen apuvalineluokitus SFS-EN 1SO 9999 sisaltdéd luokitukset toimintara-
joitteisille henkildille tarkoitetuista apuvélineistd. Se sisdltdéd tuotteet, joita kéytetdén
pddosin henkilokohtaisina apuvélineind. Julkaisu on suomennos pohjoismaisesta luoki-
tuksesta. Se on yhdenmukainen kansainvélisen ISO 9999-standardin kanssa. (ISO 9999)

Laboratoriotutkimusnimikkeistd — sisdltdd 3300 laboratoriotutkimuskoodia ja
-lyhennettd, joita paivitetddn jatkuvasti. Nimikkeistod kdytetddn laboratoriotutkimusten
pyynnoissd, ja se on sopimus siitd, mitd nimed tutkimuksesta kiytetddn potilaan hoidos-
ta vastaavan ladkirin ja tutkimuksen suorittavan yksikon vililld. Laboratoriotutkimus-
nimikkeistd kattaa kliinisen kemian, kliinisen fysiologian, kliinisen mikrobiologian,
kliinisen neurofysiologian, patologian, korva-, nend- ja kurkkutautien, silmitautien ja
hammaslédéketieteen laboratoriotutkimukset. Sen tarkoituksena on yhtendistdd laborato-
rion pyyntokdytintod, laadunvalvontaa, tiedonsiirtoa, tilastointia ja hakujérjestelmid,
kustannusseurantaa ja hinnoittelua sekéd laskutusta. (Suomen Kuntaliitto 2002) Tdma
nimikkeisto liitetddn metatesaurukseen vuonna 2004. (Metavalta-raportti 2003)

Laaketieteen erikoisalaluokitus on Kustannus Oy Duodecimin ylldpitima hierarkki-
nen epdvirallinen luokitus, joka kuvaa suomalaisen lddketieteen erikoisalat. Se tukee
nykyistd erikoisalajakoa, mutta on sitd laajempi. Pdivitys tehdddn tarvittaessa. (Meta-
valta-raportti 2003)

MedDRA (Medical Dictionary for Regulatory Activities) on ladkkeiden rekisterdintid
tukeva sanakirja, jota yllapitdd International Conference on Harmonization of Technical
Requirements for Registration of Pharmaceuticals for Human Use. MedDRA sisaltdd
75 000 sanaa, ja siti paivitetddn jatkuvasti. Ladkelaitos kdantdnee MedDRA:n suomeksi
ja kayttdd sitd jo englanniksi haittavaikutusten ilmoittamisessa. (MedDRA 2004, Meta-
valta-raportti 2003)

Monitor- hoitoisuusluokitusmittaristo perustuu englantilaiseen Hospital System Study
Group (HSSG) -mittaristoon. Silld arvioidaan potilaan omatoimisuuden aste, hoitotyon
tarve ja arvioinnin perusteella toteutettu hoito hoitotyon neljilla osa-alueella (hygienian

hoito, ruokailu, liikkuminen ja huomiointikerrat). Hoitoisuusluokkia on nelji. (Partanen
2002)

NordDRG (Diagnosis Related Groups) on Pohjoismaissa kéytetty yhdysvaltalaiseen
DRG:hen perustuva erikoissairaanhoidon potilasryhmittely, jossa on otettu huomioon
pohjoismaiset hoitokdyténnot. NordDRG kuvaa sairaalan vuodeosastopotilaiden hoitoja
noin 500 eri ryhméssd. Pohjoismainen luokituskeskus ylldpitdd ryhmittelyd, ja Suomen
Kuntaliitolla on omistusoikeus sithen. Sen avulla voidaan mitata voimavaroja, jotka tiet-
tyyn ryhméin kuuluva potilas hoidon aikana tyypillisesti kdyttad. Silld voidaan hinnoi-
tella ja laskuttaa hoidot, seurata hoitojen laatua, mitata sairaaloiden tuotantoa ja laatia
tuotantoon perustuvat talousarviot. (NordDRG 2004)

OID-koodisto on ISO-standardin mukainen maailmanlaajuinen tunnus, jonka avulla

voidaan yksiloid4 organisaatiot, asiakirjat, potilaat, asiakkaat ja henkilokunta, laitteet,
ohjelmistot, koodistot, palveluketjut ja hoitojaksot (Ensio & Ruotsalainen 2003) HL7
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-standardin versiossa 3 ollaan tukeutumassa kaikissa yksildimisessd OID-tunnusten
kayttoon.

RAFAELA-hoitoisuusjérjestelméd on kehitetty Vaasassa. Se siséltdd hoitoisuusluoki-
tusmittarin (OPC-mittari) lisdksi resurssitiedon hoitoisuus hoitajaa kohtaan ja Paoncil-
mittarin. (Partanen 2002) RAFAELA-jérjestelmd on Qualisan Oy:n ylldpitima hoito-
tyOn professionaalinen mittausjérjestelma. Sen tavoitteena on tuottaa sairaaloiden vilis-
td vertailutietoa potilaiden hoitoisuudesta. RAFAELA-jérjestelma perustuu laajaan, mm.
resurssi- ja kustannustiedot siséltivdén tiedonkeruuseen. Kerédtyn tiedon pohjalta sairaa-
lat voivat verrata omaa toimintaansa muihin sairaaloihin kaksi kertaa vuodessa tehtévis-
sd puolivuosiraportoinnissa. (Rafaela 2004)

Radiologian tutkimus- ja toimenpideluokitus sisdltdd 1 230 radiologista tutkimus-
koodia ja -lyhennettd. Sitd pdivitetddn jatkuvasti. Luokitusta kédytetdén radiologisten tut-
kimusten ja toimenpiteiden pyynndissd, ja se on sopimus siitd, mitd nimeéd (ja koodia)
radiologisesta tutkimuksesta tai toimenpiteestd kdytetdén. Luokitus yhtendistda radiolo-
gian pyynto- ja tutkimuskaytintdd, laadunvalvontaa, tiedonsiirtoa, tilastointia ja haku-
jérjestelmid, kustannusseurantaa ja hinnoittelua seké laskutusta. Luokituksella on yhtei-
nen tietokanta kansallisen toimenpideluokituksen kanssa. (Suomen Kuntaliitto 2003)

RAI (Resident Assesment Instrument) on Yhdysvalloissa kehitetty yksilopohjainen ar-
viointimenetelmé laitoshoidossa asuvien vanhusten hoitoon. Jarjestelmd koostuu arvi-
ointilomakkeesta, joka siséltdd ldhes 400 eri tekijdd 18 eri hoidon osa-alueelta. RAI:ta
hyodynnetddn ensisijaisesti potilaan hoitoty6ssd hoitosuunnitelmien kohentamiseksi ja
hoidon parantamiseksi. RUG (Resource Utilisation Group)-luokitus on kehitetty osoit-
tamaan pitkdaikaispotilaiden kustannuseroja. Se mittaa hoidon vaatimia voimavaroja
hoitopiivédd kohden, ja sitd voidaan hyddyntdd johtamisen apuvélineend osastojen hen-
kilokuntamitoituksen ja -rakenteen méiérittelyssé, potilaiden sijoittelussa ja kustannusten
seurannassa sekéd hoidon laadun ja tuottavuuden seurannassa. (Noro ym. 2000)

Suomalainen hoitotydn toimintojen luokitus (ShtL) perustuu yhdysvaltalaiseen Home
Health Care (HHC) -luokitukseen. Sitd voidaan hyodyntdd hoidon kirjaamisessa ja ldhe-
tettdessd hoitotietoja potilaan siirtyessd erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuollon
yksikoihin. ShtL siséltdd 16 padluokkaa (komponenttia), 54 toimintojen pédédluokkaa ja
68 toimintojen alaluokkaa. (Ensio 2001)

Toimenpideluokitus on Stakesin ylldpitdma kirurgian toimenpiteiden pohjoismaiseen
Nomesco Classification of Surgical procedures -luokitukseen perustuva suomalainen
versio. Luokitusta kédytetddn toimenpidetietojen kirjaamisessa. Se on sopimus siitd, mité
nimed toimenpiteistd kdytetddn. (Toimenpideluokitukset 2003)
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