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Tassa tyodssa tutkittiin Kanta-arkiston (Potilastiedon arkisto) kéyttéonoton 1. vaihetta
Suomessa julkisen terveydenhoidon puolella. Tydssé tarkasteltiin lyhyesti eri Kanta-pal-
velun osiot ja keskityttiin tarkemmin Kanta-arkistoon. Tydssa oli tarkoituksena selvittaa,
miten Kanta-arkiston kayttoonotto eteni eri puolilla Suomea vuonna 2014 ja tutkia, mité
ongelmia kayttdonotossa ilmeni ja mita kehityskohtia Kanta-arkistosta on 16ytynyt kéyt-
toonoton alkuvaiheessa. Tyossa esitellddn myos kehitysehdotuksia, jotka ovat nousseet
esille niilla alueilla, joissa Kanta-arkisto on otettu kaytt6on jo alkuvuodesta 2014.

Tassa tyossa oli tarkoituksena myos selvittdd, miten Kanta-arkisto tulee auttamaan ter-
veysalan toimihenkilGita heidan tyossaan. Taman liséksi selvitettiin, ovatko Kanta-arkis-
tosta saatavat hyodyt sellaisia, kuin on ennalta odotettu. Tydssa tarkastellaan myds, mita
teknisia seikkoja on otettava huomioon Kanta-arkistoon tietoa siirrettdessa seka perehdy-
taan rakenteiseen kirjaamiseen.

Taman lisaksi tyossé esitelladn Kanta-arkiston tulevaisuuden nakymia ja tarkastellaan
minkalaisia palveluja Kanta-arkistoon liitetddn tulevaisuudessa. Kanta-arkiston kayttoon-
otto on myohé&ssa aikataulusta. Tassa tyossa selvitetddn seikkoja, jotka ovat johtaneet
kayttoonoton viivastymiseen. Naita tutkimustuloksia verrataan lopuksi Ruotsin séahkoi-
sesté potilastietojarjestelmasta saatuihin kokemuksiin ja tuloksiin ja tutkitaan voiko Ruot-
sin kokemuksista oppia jotain Suomessa.
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The purpose of this thesis was to study the first phase of the implementation of Kanta, the
National Archive of Health Information within public health care in Finland. Firstly, the
different parts of the Kanta services were introduced shortly, after which the focus was
on the Kanta archive. The object of this thesis was to find out how the implementation of
the Kanta archive has proceeded in different parts of Finland in 2014, what kinds of prob-
lems have emerged during the implementation and which areas still need improving.
Some proposals for improving have come up in the areas where the Kanta archive has
been implemented in the early 2014, and these proposals are introduced in this thesis.

Furthermore, the intention of this study was to find out how the Kanta archive will help
the officials working within health care in their jobs. It was also studied whether the ad-
vantages gained from the Kanta archive meet expectations or not. In this thesis, the tech-
nical considerations that need to be taken into account when transferring information into

the Kanta archive were also examined. Structured registering was studied as well.

Finally, the outlook of the Kanta archive and the kinds of services added to Kanta archive
in the future were found out. The implementation of the Kanta archive has fallen behind
schedule and this study tried to find out the reasons behind the delay. Then the results
were compared to the knowledge and the results gained from the electronic patient data
repository in Sweden and there was an attempt to find out if we can learn something from

the experiences in Sweden.

Key words: the national health archive of health information, kanta services
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ERITYISSANASTO tai LYHENTEET JA TERMIT (valitse jompikumpi)

Kanta

Kanta-palvelut

Omakanta

eResepti

eArkisto
Potilastiedon arkisto
PSHP

Taltioni

Pegasos
Acute
Mediatri
Effica
Uranus
Loki

Informointi

Suostumus

Kansallinen terveysarkisto. Kelan yllapitamé valtakunnalli-
nen sahkoinen arkisto, jossa séilytetadn sahkoisia resepteja ja
potilasasiakirjoja.

Terveydenhuollon valtakunnalliset tietojarjestelmépalvelut,
joihin kuuluvat S&hkdinen resepti-, Potilastiedon arkisto-
ja Omakanta -palvelut.

Taysi-ikdiselle kansalaiselle tarkoitettu verkkopalvelu, jossa
kansalainen voi katsella omia Kansalliseen Terveysarkistoon
tallennettuja resepti- ja potilastietojaan seka niihin liittyvia lo-
Kitietoja.

Sahkdinen resepti

Potilastiedon s&hkoinen arkisto

Séhkainen potilastietoarkisto

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri

Kansalaisen terveystili, johon voi tallettaa henkilokohtaisia
tietoja allergioista, rokotuksista yms.

Perusterveyden- ja sosiaalihuollon potilasjarjestelma
Perusterveyden- ja sosiaalihuollon potilasjarjestelma
Perusterveyden- ja sosiaalihuollon potilasjarjestelma
Perusterveyden- ja sosiaalihuollon potilasjarjestelma
Perusterveyden- ja sosiaalihuollon potilasjarjestelma
Tiedosto, johon tallentuu tietoja tietojarjestelmien tapahtu-
mista ja niiden aiheuttajista.

Informointi tarkoittaa kansalaiselle annettavaa informaatiota
koskien alueellisia yhteisrekistereitd seka kansallisia palve-
luja (Kanta).

Kansalainen voi antaa suostumuksen omien terveystietojensa
luovutukselle terveydenhuollon yksikosta toiselle potilastie-
don arkistosta. Suostumus kattaa aina kaikki tallennetut ter-
veystiedot ja kaikki luovutustapahtumat (sité ei anneta luovu-

tuskohtaisesti, vaan kun kansalainen antaa suostumuksensa,



Sahkainen allekirjoitus

Rakenteisuus

OID

Koodisto

ERAS

Erillisjarjestelméa

Ydinjérjestelma
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voidaan hdnen tietojaan kayttda eri terveydenhuollon yksi-
koissa hoitoa varten). Suostumuksia voi antaa potilastiedon
arkiston kayttoonottaneissa terveydenhuollon yksikgissa.
Sahkoisessa muodossa oleva tieto, joka todentaa allekirjoitta-
jan henkil6llisyyden ja varmentaa allekirjoitetun tiedon muut-
tumattomuuden.

Tietojen sovittujen séd&ntdjen mukainen yhdenmukaisuus ja
rakenteellinen yhtenevéisyys

OID-tunnus on kansainvélisesti maaritelty numerosarja, joka
liitetdan vain yhteen objektiin (kohteeseen) ja joka yksiloi
objektin yksiselitteisesti. Yksildintitunnus on méaritelty 1SO-
standardilla 1 (ISO Object Identifier).

Koodisto on tiettyyn kayttoon valmisteltu tietokokonaisuus,
joka muodostuu yksittdisistd madritellyistd koodeista ja koo-
distoon liittyvistad metatiedoista. Koodistot ovat keskeisié so-
siaali- ja terveydenhuollon tietorakenteita.

Erillinen asiakirja -nakymaélle (ERAS) kootaan hoidon
kannalta tarpeelliset, potilaan elamantilanteen kartoit-
tamisen tai muun vastaavan syyn takia muun henkilon
itsestdén tai omasta eldméntilanteestaan kertomista,
yksityiskohtaisista arkaluonteisista tiedoista tehdyt
merkinnat. Merkinnoista tulee ilmetd, keté yksiloitya
henkilod tiedot koskevat.

Erillisjarjestelmélla tarkoitetaan tyypillisesti esimerkiksi eri-
koisala- tai toimintokohtaista jarjestelmaa, joka yleensa on in-
tegroitu ydinjarjestelméén ja nojautuu sen potilashallinnon
toimintoihin. Erillisjarjestelméssa ei yleensa hallita kaikkia
potilaan hoidon ja arkistoinnin kannalta tarpeellisia tietoja
(esim. asiakirjan kuvailutiedot)

Ydinjérjestelmall& tarkoitetaan ensisijaista terveydenhuollon
organisaation operatiivista toimintaa tukevaa potilastietojar-
jestelmad, johon on yleisesti toteutettu tai integroitu kiinteésti

potilashallinnon ja potilaskertomuksen osuudet.



HL7

Kayttoonoton 1. vaihe

Terveydenhuollon

ammattihenkilo

8

HL7 on lyhenne, jolla yleensa viitataan yhdysvaltalaiseen ter-
veydenhuollon standardeja kehittdvaan voittoa tavoittelemat-
tomaan organisaatioon Health Level Seven, Inc.:iin. Sekaan-
nusta aiheuttaa se, ettd termilla usein viitataan myos yhteen tai
useampaan Kkyseisen organisaation tai sen paikallisessa
maassa toimivan sisarorganisaation julkaisemaan standardiin.
HL7 keskittyy kliinisen terveydenhuollon ja terveydenhuol-
lon hallinnon tietojarjestelmien standardien kehitykseen. Pai-
nopiste ei ole pelkéstddn Yhdysvalloissa, vaan myods kansain-
vélisessd yhteistydssa. Joissakin, erityisesti vanhemmissa,
standardeissa alkuperdmaa on kuitenkin havaittavissa muun

muassa merkistdvalinnoista.

Ké&yttoonoton 1. vaiheella tarkoitetaan vuonna Kanta-arkiston
vuonna 2014 alkanutta 1. vaihetta, jossa Kanta-arkistoon siir-
tyvat kaikki julkiset terveyspalvelut. Ensimmaisessa vai-
heessa vuonna 2014 Potilastiedon arkistoon siirtyvat peruster-
veydenhuollon n&dkymat, riskitiedot, ladkitystiedot ja pitk&ai-
kaisdiagnoosit. 1. vaiheessa Kanta-arkistoon siirtyvat myos
ladkarien lausunnot, radiologian pyynnot ja laboratoriotiedot
seka erikoisala- ja palvelukohtaiset ammatilliset nakymét ja

hoitotyon yhteenveto vuoden 2014 aikana.

Terveydenhuollon ammattihenkil6lla tarkoitetaan laillistet-
tuja ammattihenkilGitd, ammatinharjoittamisluvan saaneita
ammattihenkiloitd sek& nimekesuojattuja ammattihenkilQita.
Terveydenhuollon ammattihenkildista sd&detdan laissa ja ase-
tuksessa terveydenhuollon ammattihenkil6ista. Laillistettuja
ammattihenkil6itd, joille mydnnetédén lain nojalla ammatin-
harjoittamisoikeus ovat l&akéri, hammaslaékari, proviisori,
psykologi, puheterapeutti, ravitsemusterapeutti, farmaseutti,
sairaanhoitaja, katilo, terveydenhoitaja, fysioterapeutti, labo-
ratorionhoitaja, rontgenhoitaja, suuhygienisti, toimintatera-
peutti, optikko ja hammasteknikko. Terveydenhuoltoalan



9

opiskelija voivat myds toimia laillistetun ammattihenkilon

tehtaviss tietyin edellytyksin.
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1 JOHDANTO

Kanta-palvelu on uusi suomalainen, sahkdinen julkinen palvelu, joka on tarkoitettu kai-
kille suomen kansalaisille. Kanta-palveluun kuuluvat Sahkdinen resepti, Lééketietokanta,
Potilastiedon arkisto ja tiedonhallintapalvelu sekd Omakanta. Nama palvelut yhdessé ovat
Kansallisen Terveysarkiston palveluja eli Kanta-palveluja. Kanta-palvelut muodostavat
lainsaadantéon perustuvan ainutlaatuisen palvelukokonaisuuden, joka tulee kansalaisten,
terveydenhuollon ja apteekkien kayttoon vaiheittain vuosina 2010-2016. Kanta-palvelun
avulla terveydenhuollon asiakkaat voivat katsoa omia tietojaan sahkoisesti ja sen myoté
tavoitteena on siirtyd kokonaisvaltaiseen terveystietojen séhkoiseen sailyttdmiseen. (Kan-
sallinen terveysarkisto. Kanta-palvelut).

Kanta-arkiston kehitysty alkoi tarpeesta saada kaikki potilaan terveystiedot kootusti yh-
teen palveluun, josta ne olisivat potilaan kdytéssa aina, sielld missé han itse liikkuukin.
Tahan liittyen uusi terveydenhuoltolaki, joka laajentaa potilaan mahdollisuutta valita itse
hoitopaikkansa, tuli voimaan 1.5.2011. Ennen 1990-lukua terveystiedot olivat erillisissa
paikallisissa potilastietojarjestelmissé ja tiedonkulku jarjestelmien kesken oli vaivalloista
ja puutteellista. Tietoja siirrettiin aluetietojérjestelmien valilla muun muassa levykkeill,
cd-levyilla ja muistitikuilla sekda fakseilla. Aluetietojérjestelmilla (ATJ) tarkoitetaan ter-
veydenhuollossa terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon potilastietojarjestelmien hyo-
dyntadmista keskindiseen tiedonvaihtoon tietoverkon kautta tietylla maantieteellisell& alu-
eella. Vuonna 2012 tehdyn THL:n raportin mukaan “muissa organisaatioissa tuotettu po-
tilastieto ei ole vield kattavasti saatavilla kaikkialla Suomen terveydenhuollossa” ja vain
vajaa viidennes (16 %) kaikista alkuperdiseen Kkyselyyn vastanneista laakareista
(N=3929) toimi alueilla, joilla aluetietojarjestelméaa ei vielé ollut kaytéssa. Tutkimus to-
tesi myos, ettd joillain alueilla kayttdonotto oli kesken ja useassa sairaanhoitopiirissa
kaikkien organisaatioiden potilastiedot nédkyvat vain osittain tai eivat nakyneet lainkaan
perusterveydenhuollon ja erikoissairaaloiden jarjestelmissa. Haasteena koettiin myos se,
ettd vaikka aluetietojarjestelma olisi kaytettavissakin, sitd ei valttamétta kayteta tiedon
hakuun potilastiedoista muissa organisaatioissa. (Hypponen, Winblad, Reponen, Laaveri,
Vanska 5/2012).
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Potilastietojarjestelmien kehitys

1.2012 teilla r
Ensimmainen arkistopilotti Maksukattojarjestelman
1.4.2012 kayttoonotto
Reseptien kayttoonotto

apteekkeissa valmis Reseptinkirjoitustyckalu
Reseptinvaihto Ruotsin
kanssa
1.5.201¢( 1.4.201
Apteekit alkavat kayttaa Reseptien kayttoonotto Tyokalu laakkeen
Makropilotti sahkoista reseptia, kansalaisten terveydenhuollon yksikoissa valmis maaraamisen valvontaan
ICT-strategia kaynnistyy katseluyhteys avautuu

2 Laakarintodistusten
Potilaan tiedonhallintapalvelu avataan toimittaminen Kelaan

KANSALLISEN

TERVEYSHANKKEEN 2015
RAHOITTAMAT Arkisto kaytossa
ALUEHANKKEET terveydenhuollossa
\ \d : \ \d \
=)
PAIKALLISIA ERILLISIA ALUETIETOJARJESTELMIA KANSALLISTEN KANSALLISTEN YLLAPITO JA KEHITTAMINEN
POTILASTIETOJARJESTELMIA PALVELUIDEN PALVELUIDEN SOSIAALIHUOLLON
RUERITTELY]A ESHHTOON. KANSALLISET PALVELUT
RAKENNUS OoTTO
A A AA A A A
| 200
Kokeilulaki voimaan
2003 16.4.2012
Asetus sahkoisen ladkemairayksen Vaiheistusasetus
kokeilusta voimaan
Ensimmaiset SoTe-ICT -virat STM:66n Palvelurahasto
4 2 Kelaan
Laki sahkoisesta laakemaarayksesta voimaan 5.2011
Terveydenhuoltolaki voimaan
1.7.20C (alueelliset yhteisrekisterit)
Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakas-
tietojen sihkoisesta kasittelysta voimaan 1.201 .
Toimintaa ohjaava Oper-yksikko perustetaan THL:een

1.8.2009
; ; o 1.201
Potilasasiakirja-asetus voimaan Budjettikehys
11.2009 1.201
Asetus sahkoisesta Lakimuutoksia (aikataulun muuttaminen ja operatiivisen
ladkemaarayksesta voimaan yksikon perustaminen) voimaan

o
SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERIO

(Kuva 1: Potilastietojarjestelmien kehityshistoria. Sosiaali- ja terveysministerio).

Kansalliseen Terveysarkistoon sisaltyvien Kanta-palvelujen tavoitteena on edistaa hoi-
don jatkuvuutta ja potilasturvallisuutta mahdollistamalla kansalaisten/potilaiden ajanta-
saisten tutkimus- ja hoitotietojen saatavuus kaikissa hoitotilanteissa. Kanta-palvelut tule-
vat kayttoon vaiheittain. Julkisten terveydenhuollon palvelujen antajien tulee liittya Poti-
lastiedon arkistoon viimeistaan 31.8.2014 ja yksityisten terveydenhuollon palvelujen an-
tajien vuotta mydhemmin (31.8.2015 mennessd). Potilastiedon arkiston kéytt6 laajenee

vaiheittain, silld arkistoitavat tietosiséllot laajenevat tulevina vuosina.

Mallia Kanta-palveluun on haettu muista pohjoismaista. Ruotsissa on kansallisesti kay-
tossa maakérdjien ja alueiden yhteinen kansalaisen omahoitopalvelu ja -portaali. Se on
samalla valtakunnallinen 1177-puhelinpalvelu. Palvelun kehityksestd vastaa osapuolten

voittoa tavoittelematon yhteisyritys Inera Ab. 1177.se-palvelu siséltdd muun muassa ter-
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veystietoa, palveluhakemiston ja vertailun asiakastyytyvaisyystietojen perusteella, ano-
nyymineuvonnan, henkil6kohtaisen neuvonnan, ajanvarauspalvelun, SMS-muistutukset
seka jonotusajat. Palveluun on ollut vuonna 2011 suunnitteilla myos e-kutsut, terveyssel-
vitykset, Kiputestit, laékitykset, laboratoriotulokset, hoitosuunnitelma, lahetteet, potilas-
kertomustiedot ja laajemmat mobiilipalvelut. Siséllon portaalissa julkaistavaan materiaa-
liin, kuten terveyden- ja sairaanhoitoon liittyviin artikkeleihin ja teksteihin, tuottavat 1aa-
karit, hoitajat ja apteekkarit eri puolilta maata. Siséltda tyostetdén ja hiotaan useassa vai-

heessa ja sitd yllapitaa 1177.se:n valtakunnallinen toimitus.

Ruotsin mallin toimivuus perustuu yhtendiseen ja helposti ohjattavaan terveydenhuolto-
jarjestelmaén. Paavastuu Ruotsin terveydenhuoltojérjestelméstd on maakaérdjilla eli pa-
rilla kymmenella maakunnalla. Potilaalla on oikeus valita terveyskeskus, josta han hakee
palveluja. Kun potilas kédyttad valinnanvapauttaan, julkinen rahoitus seuraa perdassa. Maa-
kargjien toiminnan rahoitus perustuu maakéarajaveron liséksi valtion avustuksiin, asiakas-
maksuihin ja sairausvakuutuskorvauksiin. Ruotsin kunnat ovat kooltaan suomalaisia kun-
tia suurempia. Siitd huolimatta niiden terveydenhuollon tehtdvét ovat vaatimattomia.
Maakaérdjilla on terveydenhuollon jarjestamisvastuu ja kunnat vastaavat kotisairaanhoi-
don ja kotihoidon sekd muiden sosiaalipalvelujen jarjestdmisesta. (THL / Marketvisio.
Esiselvitysraportti).

Tanskassa kéaytdssa on puolestaan Sundhed.dk -portaali, joka on kansallinen terveyden-
huollon portaali, joka on tarkoitettu seka kansalaisille ja ammattilaisille. Se siséltad muun
muassa terveystietoa, palvelujen hakemisen ja vertailun, anonyymi- ja tunnisteellisen
neuvonnan, ajanvarauspalvelun, jonotusajat, reseptien uusimisen,

konsultaatiot, hoitopalautteet, laboratoriotulokset, laakitykset ja potilaskertomustiedot.
Palvelu sisaltaa lisdksi ammattilaisen tyopdydén, josta 16ytyvét potilaskertomukset ja la-
boratoriodata. Marraskuussa 2010 palvelua kéytti jo 350 000 tunnistettua kayttajaa. Tans-
kan terveydenhuollon kehittdminen perustuu Tanskan terveydenhuollon digitalisointi-
strategiaan 2008-2012, jonka seurauksena péétettiin kansallisen tason vaatimukset ja
standardit. Samalla paatettiin tuotantomalli, missé palvelut tuotetaan padosin alueellisesti
jajoihin on paasy sundhed.dk:n kautta. Jarjestelmé toimii kansallisena integrointialustana
terveystiedoille, joita tulee 85:std eri l&hteestd yhteisesti sovittujen rajapintojen vélityk-
selld. Palvelutuotantoa ja portaalin sisaltda koordinoi The Danish eHealth Portal -yhti6.
Tanskan sahkoisten terveyspalvelujen menestyksen takana on myds ollut selkeé ja ho-
mogeeninen terveydenhuollon toimintamalli, joka koostuu 5 alueesta ja 98 kunnasta, joita
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ministerio ohjaa. Terveydenhuoltoa rahoitetaan julkisella rahoituksella yhdesta lahteesté.
Fokus on ollut seka kansalaisten valinnanvapaudessa ettd ammattilaisten hyodyissa ja
kustannussaastoissa. Liséksi hyva luottamus kansalaisten ja julkisen terveydenhuollon
valilla on mahdollistanut henkildkohtaisten terveystietojen késittelyn ja hoitoketjujen te-
hostamisen sahkoisten palvelujen avulla.

(THL/Marketvisio. Esiselvitysraportti).

Tassa opinnadytetydssa perehdytdén Potilastiedon arkistoon. Tydssa kasitellaan julkisen
sektorin 1. vaiheen kéyttéonottoa, kdydaan lapi tiedonsiirtoon liittyvia seikkoja seké tut-
kitaan Potilastiedon arkistoon siirtymista hyotyndkokulmasta. Tassé ty0ssé pyritdén saa-
maan selville mitd hyotya Potilastiedon arkistoon siirtymisesta oletetaan olevan tervey-
denhuollon ammattihenkildille, potilaille ja hoitotydntekijoille seka selvitetdan toteutu-
vatko oletetut hyddyt. Tydssa kdydaan lapi millaisia kokemuksia Kanta-arkiston kayt-
toonotosta on mm. Itd-Savon sairaanhoitopiirissd. Taman liséksi tyossa perehdytaén
my0s seikkoihin, jotka mahdollisesti hidastavat tiedon siirtymisté Kantaan seka tutkitaan,
onko Kanta ratkaissut ongelmat, joiden takia sité on alun perin aloitettu kehittdmaan. Li-
séksi otetaan selvaa siitd, milla keinoin terveydenhuollon tiedot ovat tdhan asti siirtyneet
organisaatiosta toiseen. Tassa tyossa pyritddn myos saamaan selville, missé ajassa tieto
siirtyy terveyskeskuksista Kanta-palveluun, mitd tietoja palveluun siirtyy, ja mista laitok-
sista tieto siirtyy Kantaan seka tutkitaan millaisia ongelmia Potilastiedon arkiston kéyt-
toonottoon liittyy ja verrataan kokemuksia Ruotsin sdhkdisesta potilastietoarkistosta saa-

tuihin kokemuksiin.
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2 KANTA (Kansallinen potilasarkisto)

Kanta-palveluun kuuluvat eResepti, La&ketietokanta, Potilastiedon arkisto ja tiedonhal-
lintapalvelu sek& Omakanta. Nama palvelut yhdessa ovat Kansallisen Terveysarkiston
palveluja eli Kanta-palveluja. Kanta-palvelut perustuvat lakiin sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen sédhkdisesta késittelysta ja lakiin s&hkoisestd lddkemadrayksestd. Sah-
koisen ladkemadrayksen tarkoitus on parantaa potilasturvallisuutta. Kelan yllapitamaan
Reseptikeskukseen kootaan seka sahkoiset ladkemaaraykset ettd niihin kohdistuneet toi-
mitustiedot. Ndma tiedot ovat seké potilaan itsensé ettd hanta hoitavan ammattilaisen néh-
tavilla potilaan suostumuksella. Taten vahennetéan paallekkaisen ja toisiinsa sopimatto-
man la&kityksen maéraé. Potilaat voivat ostaa ladkkeet valitsemastaan apteekista.

(Sosiaali- ja terveysministerid. Usein kysyttyja kysymyksia tietojarjestelmahankkeista).

Valtakunnallisen séhkoisen potilastiedon arkiston tarkoituksena on parantaa potilastur-
vallisuutta ja hoidon laatua. Omien tietojen katselu Reseptikeskuksesta ja potilastiedon
arkistosta mahdollistaa seka omien laédkitys- ettéd potilastietojen katselun. Sieltd on mydos
mahdollisuus tarkistaa, mitké organisaatiot ovat tietoja katselleet. Palveluun voi kirjautua
séhkaisella henkilokortilla tai pankkitunnuksilla osoitteessa www.kanta.fi tai kansalai-
nen.kanta.fi. Potilastiedot kootaan Kelan yll&pitdmaan tietovarastoon, josta ne ovat seka
potilaan itsensa ettd hanta hoitavien ammattilaisten kaytossa mikali potilas ei sita kiella.
Potilaalla on kuitenkin oikeus kieltaa tietojensa luovutus terveydenhuollon toimintayksi-
koiden valilla. Potilaan tiedonhallintapalvelun avulla henkild voi hallinnoida omia suos-
tumuksiaan ja kieltojaan, kirjata hoitotahdon tai elinluovutuskiellon ja -suostumuksen.

Palvelua kéytetddn omien tietojen katselun kautta.

Lisaksi palveluun kootaan potilaskohtaisesti tiivistelmatieto eri rekisterinpitdjiltda muun
muassa diagnoosien, toimenpiteiden, riskitietojen ja rokotusten osalta. Naméa keskeiset
tiedot ovat jatkossa palvelussa potilaskeskeisesti, eikd niité tarvitse kirjata moneen ker-
taan eri hoitoyksikoissa. KanTa-palvelujen avulla terveyspalvelujen kayttdjat voivat seu-
rata ja hallita omia tietojaan aiempaa paremmin ja saada parempaa ja joustavampaa pal-
velua. KanTa-palvelut mahdollistavat asiakastietojen tehokkaan hallinnan, ajantasaisuu-
den ja saatavuuden eri palvelupisteissa, paremman tietoturvan seké sahkoéisen arkistoin-
nin.

(Sosiaali- ja terveysministerid. Usein kysyttyja kysymyksia tietojarjestelmahankkeista).
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2.1 Sahkoinen resepti

Séahkoinen resepti on ladkemaarays, jonka ladkari laatii ja allekirjoittaa séhkoisesti. Se
tallennetaan keskitettyyn tietokantaan, jota kutsutaan Reseptikeskukseksi. Reseptikes-
kuksen rekisterinpitdja on Kela. VValtakunnallinen Reseptikeskus sisaltaa kaikki sahkoiset
reseptit ja apteekkien niihin tekemét toimitusmerkinnat. Reseptikeskuksen tietojen perus-
teella mika tahansa apteekki voi toimittaa ladkkeet. Paperi-, puhelin- ja faksireseptej4 ei
tallenneta Reseptikeskukseen. Séhkdiset reseptit ja niiden toimitustiedot sailyvét Resep-
tikeskuksessa 30 kuukautta eli 2,5 vuotta. Sen jélkeen ne siirtyvét toiseen keskitettyyn
tietokantaan, jota kutsutaan Reseptiarkistoksi. S&hkoisen reseptin k&yttéonoton jélkeen
potilaalla on edelleen oikeus saada paperiresepti, jos hén kieltaytyy sahkoisesta reseptista.
Hénella on myds oikeus kieltdé reseptitietojen katsominen Reseptikeskuksesta. Potilas
voi tarkastella omia reseptitietojaan Omakanta-nettipalvelun kautta. Palveluun paasee
kirjautumaan pankkitunnuksilla kanta.fi -sivujen kautta. Omakannasta jokainen taysi-
ikdinen voi muun muassa tarkastaa mité resepteja hanelle on méaaratty, mihin asti reseptit
ovat voimassa ja paljonko resepteissa on vield toimittamattomia ladkkeitd. Omakantaan
voi kirjautua verkkopankkitunnuksilla, HST-kortilla tai mobiilivarmenteen avulla. (Kan-
sallinen Terveysarkisto — Kanta, 2014. Kanta-palvelut ammattilaiselle — séhkdinen re-

septi).

2.1.1 Séahkoisen reseptin hyodyt

Sahkaisen reseptin suurin ero paperiseen reseptiin on, se etté potilas voi hakea laédkkeensa
misté tahansa apteekista. Resepti tallennetaan Reseptikeskukseen, jossa se pysyy tallessa.
Omakanta-palvelun kautta voi kdyda katsomassa yhteenvedon kaikista resepteistaan.
Sahkoisen reseptin voi uusia myos apteekin kautta. Kun potilas on antanut suostumuk-
sensa, la&kari voi katsoa potilaan kaikkia annettuja resepteja ja kirjoittaa potilaalle par-
haan kokonaisladkityksen. Nain pystytdan estdmaan haitallisia l4&kkeiden yhteisvaiku-
tuksia ja paallekkaisyyksid. Jos potilas antaa suostumuksensa, voi myds farmaseutti tai
proviisori nahda potilaan kokonaislaékityksen. Potilaan suostumuksella voidaan antaa sa-

manlaiset oikeudet myds potilasta hoitavalle terveydenhoitajalle.
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2.1.2 Laki sahkoisesta ladkemaarayksesta (eResepti-laki)

Laki sahkoisesta ladkemaarayksesta (eResepti-laki) sadtdd sahkoisen reseptin kayttoon-
oton pakolliseksi apteekeille, terveydenhuollon toimintayksikoille ja terveydenhuollon
toimintayksikdiden tiloissa vastaanottoa pitaville ammatinharjoittajille.

Sahkoinen resepti on jo ké&ytossa kaikissa apteekeissa ja julkisessa terveydenhuollossa.
Yksityinen terveydenhuolto ottaa sen kaytt6on vuoden 2014 loppuun mennessa. Alle
5000 reseptid vuodessa Kirjoittavien terveydenhuollon yksikdiden ja itsendisten amma-
tinharjoittajien seka sosiaalihuollon palvelun antajien ja Ahvenanmaalla toimivien yksi-
koiden takaraja on 31.12.2016. (Kansallinen Terveysarkisto. Kanta, 2014. Kanta-palvelut
ammattilaiselle — s&hkoinen resepti).

2.1.3 Tietojen kaytto

Reseptikeskuksessa olevat tiedot ovat hoitavien terveydenhuollon ammattilaisten ja ap-
teekissa farmaseuttien ja proviisoreiden, seka em. alojen opiskelijoiden, kaytettavissa,
kun asioit terveydenhuollossa tai apteekissa. Tietojen katsomiseen pitdé aina pyytaa po-
tilaan lupa. Itse pééset katsomaan tietojasi Omakanta-nettipalvelusta. Reseptiarkistoon
siirtyneet reseptit eivat ole endd terveydenhuollon ja apteekkien kéytettavissé. Reseptitie-
toja voidaan kayttaa valvontaan, laéketurvatoimintaan, ladkekorvausten maksamiseen ja
tutkimukseen vieléd 10 vuotta sen jalkeen, kun ne on siirretty arkistoon. Néihin tarkoituk-
siin tietoja voivat saada muun muassa Valvira, aluehallintovirastot, L&ékealan turvalli-
suus- ja kehittdmiskeskus, Kela ja La&kehoidon kehittdmiskeskus.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta), 2014. Kanta-palvelut ammattilaiselle — séhkdinen

resepti).

2.2 OmakKanta

Omakanta (tunnettu my6s nimell& Omien tietojen katselu) on Suomen kansalaisille tar-
koitettu henkilokohtainen internetpalvelu, josta yli 18-vuotias voi muun muassa katsella
omia sahkoisié resepti- ja potilastietojaan seka tulostaa yhteenvedon séhkdisisté resep-
teistd. Omakannassa nékyy tietoja kuitenkin vasta kun potilaalle on kirjoitettu séhkdinen
resepti tai h&nen potilastietojaan on tallennettu potilastiedon arkistoon. Taysi-ikdinen na-
kee my0s ne asiakirjat, jotka on tallennettu, kun hén oli ala-ikdinen.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta), 2014. Omakanta-esittely).
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Sahkoiset reseptit tulevat nakyviin palvelussa sitd mukaa, kun asioit sahkoista reseptia
kayttavissé terveydenhuollon yksikoissa. Julkisen terveydenhuollon toimintayksikot
kayttavat jo sahkoisté reseptid. Yksityinen sektori ottaa sen kéyttéonsé vuoden 2014 ai-
kana. Kaikki suurimmat yksityiset toimijat ovat jo mukana, samoin kaikki apteekit toi-

mittavat jo sdhkoisia reseptejé. (Kansallinen Terveysarkisto (Kanta), 2014. Omakanta).

Palvelusta ndkee my6s organisaatiotasolla sen, missa potilaan tietoja on katsottu tai kési-
telty. Lain mukaan lapsen vanhemmat eivét voi katsella lapsensa tietoja palvelusta. Séh-
koiset reseptit ja la&keostot ndkyvat palvelussa 2,5 vuotta siitd péivasta, jolloin ne on Kir-
joitettu. Omien tietojen katselusta ei nde paperi-, puhelin- tai faksiresepteja. (Kansallinen

Terveysarkisto (Kanta), 2014. Omakanta-esittely).

Omakanta-palvelun avulla yritetddn osallistaa kansalainen oman terveytensd hoitoon.
Omaa terveydentilaa koskevat ajankohtaiset tiedot ovat helposti saatavilla yhdesta pai-
kasta milloin tahansa ja missé tahansa. Kun yksityisen ja julkisen sektorin tiedot |0ytyvét
kootusti yhdesta paikasta, potilaan ei tarvitse endé pitdd mukanaan paperisia yhteenveto-
tulosteita hoidostaan. Tallennetuista potilastiedoista on myos helpompi tarkistaa tietojen
oikeellisuus, eivatka reseptit voi enda kadota. Omien tietojen luovutuskielto ja suostumus
on nyt myods helpompaa tehda ja suostumusten I6ytdminen on hoitohenkilékunnalle ja
potilaalle helpompaa, koska ne I0ytyvét keskitetysti yhdestad paikasta, silloin kun niit4
tarvitaan. Nain potilas voi itse paremmin seurata oman terveydentilan kehitysté ja hén
pystyy itse tehostamaan omaa hoitoprosessiaan. (Virkkunen, H. 2014. THL:n OPER-yk-
sikdn Sosiaali- ja terveydenhuollon tietohallinnon kehittdmisen yhteistydseminaari
2014).
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Mita Omakannasta nakyy?
Nakyy  [Endy |

¥ Reseptitiedot v Alaikdisen tiedot
v Reseptien luovutuslokitiedot v Toisen henkildn tiedot (paatellaan
arkistoidun asiakirjan metatiedoista)
¥ Suostumus ja kieltotiedot (Kanta, v Potilastiedot (ml. omat mittaustulokset),
yhteisrekisteri, epSOS) joita ei ole tallennettu
potilastietojérjestelméan
v Muut tahdonilmaukset (elinluovutustahto, v Asiointitilin tai omien terveystaltioiden
hoitotahto) -> Syksysta 2014 lukien tiedot
v Potilaskertomustiedot: nékymat, joilla v LAA —, RIS-nakymat, lisdnakymat
kertomustyyppista tekstia
v Tiedot Kantasta luovutetuista ¥ Vanhat tiedot (ennen kanta-liittymista
potilastiedoista kirjatut tiedot)
v Osastohoidosta loppuarvio tai véliarvio v Osastohoitojakson tiedot (pl. vali- ja
otsikon alle kirjatut tiedot (Omakanta loppuarviot ja VLAA)

paattelee tAman otsikkotiedosta) ja VLAA

v Viivastetyt asiakirjat ja viivastytettyjen
asiakirjojen luovutustiedot (metatiedoissa A)
- paivdmaaratieto)

(Kuva 2. Mitd Omakannasta nakyy? THL Operon. Virkkunen H., 2014).

2.3 Potilastiedon arkisto

Potilastiedon arkisto on aktiivikéytossa oleva terveydenhuollon tietojarjestelma, jota kay-
tetdan potilastietojarjestelmalld. Se mahdollistaa keskitetyn sédhkdisten potilastietojen ar-
Kistoinnin ja tietojen pitkdaikaisen séilyttdmisen. Arkistolla on keskeinen rooli tietojen
valittamisessa terveydenhuollon organisaatioiden ja toimintayksikdiden kesken. Potilas-
tiedot arkistoidaan teknisesti yhtenevassa muodossa, mika mahdollistaa tietojen siirretta-
vyyden jarjestelmé&sta toiseen ja parantaa tietojen saatavuutta potilaan hoitoon osallistu-

vissa toimintayksikoissa.

Osana arkistointipalvelua yll&pidetaén valtakunnallista potilastietojen tiedonhallintapal-
velua. Tiedonhallintapalveluun merkitdan potilaan antama suostumus tietojen luovutuk-
seen ja mahdolliset luovutuskiellot, seka suostumuksen ja luovutuskieltojen peruutukset.

Lisaksi palveluun tallennetaan tieto siité, ettd potilasta on informoitu valtakunnallisista
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tietojarjestelmapalveluista. Tiedonhallintapalveluun tallennetaan potilaan hoidon kan-
nalta merkityksellisia tietoja, kuten hoitotahto tai potilaan kanta elinluovutuksiin toisen
ihmisen hoitoa varten. Palvelun kautta terveydenhuollon toimintayksikét saavat liséksi
kayttoonsa potilaan keskeiset terveystiedot, jotka on méaaritelty STM:n asetuksella. Tie-

donhallintapalvelun rekisterinpitdja on Kela.

Potilastiedon arkistoon tallennetut potilastiedot ovat tiedot tallentaneen rekisterinpitéjan
kaytettavissa. Jos potilastietoja haetaan toisen rekisterinpitdjan rekisteristd, kyseessa on
luovutus, johon tarvitaan potilaan suostumus. Potilaan antama suostumus on voimassa
toistaiseksi ja kasittaa kaikki jarjestelmassé jo olevat ja myos siihen myéhemmin tallen-
nettavat potilastiedot. Potilas voi kuitenkin rajata suostumuksen laajuutta erikseen teke-
mallaan kiellolla. Kiellon voi kohdistaa tietyn palvelutapahtuman tai palvelujen antajan
tietoihin. Ennen suostumuksen antamista terveydenhuollossa kerrotaan potilaalle valta-
kunnallisista tietojarjestelmdpalveluista, arkistointipalveluun tallennetuista tiedoista ja
niiden kayttdmahdollisuuksista seka mahdollisuudesta rajoittaa tietojen luovutusta.
Potilastiedon arkiston loki- ja valvontapalvelujen avulla varmistetaan potilastietojen tie-
toturvallinen ja lainmukainen kayttd. Kaikista potilastietojen kéytosta ja luovutuksista
kirjataan lokitiedot, jotka mahdollistavat jalkivalvonnan.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta) 2014. Potilastiedon arkiston esittely).

2.4 Tiedonhallintapalvelu

Yhtend osana arkistointipalvelua yll&pidetaan valtakunnallista potilaan tiedonhallintapal-
velua. Tiedonhallintapalvelu kokoaa yhteen potilaan keskeiset hoitotiedot Potilastiedon
arkiston tiedoista organisaatiosta riippumatta sekd suostumusten ja tahdonilmausten hal-
linnan. Tiedot ovat Kanta-arkistossa rekisterinpitdjakohtaisesti. Tiedonhallintapalvelun
kautta 16ytyy myos yllapidettavé Terveys- ja hoitosuunnitelma. Naitd tietoja voi potilaan
suostumuksella katsoa potilastietojarjestelmissd, omien tietojen katselussa Omakanta-
palvelussa ja tulevaisuudessa hoitotydén ammattilaisen web-kayttoliittyméssa. Keskeisista
hoitotiedoista voidaan Tiedonhallintapalvelun kautta koostaa kootusti ja potilaskeskei-
sesti hoitotydon ammattilaisen tarpeiden mukainen koostendakyma. Koosteasiakirjoja tuo-
tetaan talla hetkell& diagnooseista, toimenpiteistd, riskitiedoista, kuvantamistutkimuksista

ja laboratoriotuloksista.
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Vuoden 2017 alusta alkaen Potilastiedon arkistoon siirtyvat tiedot myés fysiologisista
mittaustuloksista, rokotuksista ja laakityksistd ja talloin Potilasyhteenveto otetaan toimin-
nallisesti k&yttoon. (Virkkunen, H. 2014. THL:n OPER-yksikon Sosiaali- ja terveyden-

huollon tietohallinnon kehittdmisen yhteistyéseminaari 2014).

BT nhallintanalvahiin el
Yhteernveto- Keskelsten
palvelu asiakirjojen
hakupalvelu

Keske\set tiedot }

Koosteet Ylldpidettavat

tosmang ot rokoty ket terveys ja
hotasuunnite ma

ouvan tames 23 bervsdist

e £

rslutedot

Laboratono
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Luovutukseen liittyvat asiakirjat (kaikki yllapidettavia)

| informosntias iakona . l Xanta sucstumas ' Xanta efto

Luovutusasiakifojen Yhtelsrekisterin

hallintapalvelu luovutuspalivelu v

L

Informointipalvelu
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(Kuva 3. Tiedonhallintapalvelun sisalto ja palvelut. THL Operon. Virkkunen H., 2014).

Tiedonhallintapalvelun suostumusten- ja tahdonilmausten hallintaosioon merkitaan poti-
laan antamat suostumukset tietojen luovutukseen seka mahdolliset tietojen luovutuskiel-
lot. Taaltd ndkyy myads, jos potilas on tehnyt suostumuksen ja luovutuskieltojen peruu-
tuksen. Palvelusta 16ytyy myos tieto siitd, ettd potilasta on informoitu siitd, etta tieto on
saatavilla valtakunnallisista tietojarjestelmapalveluista. Tiedonhallintapalvelusta 16ytyy
my0s potilaan hoidon kannalta térkeita tietoja, kuten hoitotahto. Kanta-arkiston tiedon-
hallintapalvelusta ndkyy myos, haluaako potilas elimiddn kaytettavan toisen ihmisen hoi-
dossa. Tiedonhallintapalvelun kautta pystyy koostamaan potilaan keskeisista hoitotie-
doista koosteita, joita terveydenhuollon ammattilaiset voivat katsoa potilasjarjestelmien

kautta.
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Néita koostendkymid voidaan tuottaa mm. laboratoriotuloksista, toteutuneista toimenpi-
teistd, riskitiedoista ja diagnooseista. Koosteet antavat terveysalan ammattihenkil6lle no-
peasti kokonaiskuvan potilaan tilanteesta.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Valtakunnallinen potilastiedon arkisto - Ar-

Kiston kayttoon liittyvat yleiset toimintamallit terveydenhuollon ammattihenkil6lle.)

Tiedonhallintapalvelun kautta voidaan luoda ndkyma, jonka kautta tarpeellinen tieto 16y-
tyy nopeasti, vaivattomasti ja etsimédttd. Kayttoliittyma on toiminnoiltaan “alykés”, mika
tarkoittaa sitd, ettd se osaa varoittaa, jos se huomaa sopimattomia hoitoja liittyen potilaan
sairauksiin ja osaa antaa ohjaavia neuvoja siitd, miten potilas tulisi 14&kita. Esimerkiksi
jos potilaalle on maaréatty laakitykseksi Buranaa, vaikka riskeissé lukisi, etta potilaalla on

Tulehduskipuladkkeen aiheuttama astmakohtaus.

enveto”
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(Kuva 4. Tiedonhallintapalvelun potilasyhteenvetomalli. THL Operon. Virkkunen H.,
2014).
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Tiedonhallintapalvelun avulla voidaan yhdistaa Potilastiedon arkiston ja Reseptikeskuk-
sen tiedot. Voimassaoleva laakitys -haussa Tiedonhallintapalvelu luokittelee kaikki sa-
malla maéaratyn ladkkeen yksiloitavalla tunnisteella olevat maaraykset samaan maarat-
tyyn ladkkeeseen. Tiedonhallintapalvelu myds palauttaa potilastietojarjestelmalle kunkin
maaratyn laékkeen uusimman laédkemerkinnan tiedot. Tiedonhallintapalvelussa pystytaan
myos kirjaamaan merkinnat laakelistan, laékityksen seka kokonaislaakityksen arvioin-
nista ja tarkistuksesta. Potilastiedon arkiston organisaatiokohtaisista laakitysmerkinngista
ja Reseptikeskuksen ladkeméaarayksista kootaan yksi yhteinen laakityslista. Reseptikes-
kuksen kautta haetaan toimitustiedot ja ne ladkemaaraystiedot niihin ladkkeisiin, joita ei
I6ydy Potilastiedon arkistosta. Ndin saadaan kattavampi kuva potilaan kokonaislaakityk-
sestd. Laakemaaraystietojen lisaksi laakityslistalle voidaan listata oleelliset sairaalalaéki-
tykset ja itsehoitolaakitykset.

Yhdesta laakityslistasta on hyotyna hoitotyén ammattilaiselle nakyman yhdenmukaisuus.
Myos potilas nékee itse selkedmmin ndyttaako laakitys siltd milta sen pitéisi nayttaa. Laa-
kityslistalla ndytetd&dn myos virheelliset 14&kitykset, jotka ovat voineet johtua esimerkiksi
paallekkaisesta laakityksestd. Myos virheelliset Kirjatut ladkitykset nakyvat listalla. Naita
voivat olla esimerkiksi lopettamattomat antibioottikuurit. Laékityslistaa voivat paivittaa
kaikki hoitoalan ammattihenkilot. Tdman myo6td myos heilla on myds mahdollisuus lo-

pettaa ladkityksid. Tama edellyttdd hoitohenkiloiltd “yhteisvastuuta”.
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Laakityslistan hahmotelma 3
- Historiatiedot
LAAKITYSLISTA
Saannolinen
J 2 8 12 |Marevan S mg tadl 3% tadl x1 Mk po
J 4 4 11|Disperin 100 mg tadl 1 tabl x1 Mk po
J 15 8 12|Retafer S0 mg tadl 1 tabl x1 Ark po M‘W
3 158 99 S0 mg tadl |1 tadl x2 Ark po | x| Ver C
J 22 14|Simvastatin_ 20 mg tadl  [1tablx1 /vikpo| |Kolesterolitaake
& 14 3 14|Amonion 500 mg tabl 9 Sat o Ak O abbambatabdandinad o5 n oo
3 = 5 13|Diapam 1omg tani || Ladkkeen muutoshistoria:
Muutos 20.11.2010 Tarkat tiedot
Tarvittasssa otettava - Aoitettu:  Seloken tabl 50mg, 1 tabl x2/vrk po, Verenpainelaske
E - Muutoksen syy: Annosmuutos
1 212 13 |Panacod  sewmyng pee | 1| MUULOS 20.9.2009 JTarkat tiedot
1 5 12 13]Panacod  soemprrous peee |1| * Aoitettu: Seloken tabl 50mg, 1 tabl x3/vrk po, Verenpanelsske
- Muutoksen syy: Haittavalkutus
Phltiynest Bakkest Aloitus 15.8.2009 Tarkat tiedot
- Aloitettu: Metoprolol tabl S0mg, 1 tabl x3/vrk po, Verenpainelaske

+ Laakkeen historiatietoja voi myds seurata
— Voimassaolevien laakkeiden muutoshistoria

— Pattyneet |adkkeet N
e Tietyndhetken1adkitys (ei kuvassa) e

Kuva 5. Laakityslistan hahmotelma. THL Operon. Virkkunen H., 2014).
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3 Potilastiedon arkiston kayttoéonotto 1. vaihe ja tulevaisuus

3.1 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alustavia kayttéonottoaikatauluja

TIETOTURVALLISUUS Sairaanhoitopiiri

iendispiisns Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri (-]

MEDIALLE Etela-Savon sairaanhoitopiiri -]

SANASTO Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri ©
Ita-Savon sairaanhoitopiiri L]
Kanta-Hameen sairaanhoitopiiri L]
Keski-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri °
Keski-Suomen sairaanhoitopiiri ©
Lapin sairaanhoitopiiri -}
Pirkanmaan sairaanhoitopiiri -}
Yksikkd Alkaen
Akaan perusturvatoimi 02.10.2014
Hameenkyrdn perusturvapalvelut 22.05.2014
Ikaalisten sosiaali- ja terveystoimi 26.05.2014
Jamsan kaupungin sote 09.06.2014
Lempaalan terveyskeskus 24.09.2014
Nokian perusturvakeskus 20.05.2014
Tetola, Tampere 20.11.2014
V: kosken sosiaali- ja terveyskeskus 02.10.2014
Virtain perusturva 24.03.2014
Ylojarven perusturvaosasto 26.08.2014
Pnhinic_Karialan cairaanhnitoniiri [-]

(Kuva 6. Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston alustavat kéyt-

toonottopaivamadrat).
3.2 Potilastiedon arkiston 2. vaihe ja pitkan téhtédimen suunnitelma

Arkistoitavat potilasasiakirjat

2014 2016 > 2016

limoitukset kansallisiin
rekistereihin

Paikallinen lomake

Erikoisala- ja palvelukohtaiset, Mielenterveysiain mukaiset

ammatilliset nakymat seka aslakirjat: MI-MIlI +yhteydenpidon
hoitotyon yhteenveto rajoittamispaatds

Perusterveydenhuollon
nakymat

o e Terveys- ja
Riskitiedot, laakitys, 3 7
pitkaaikaisdiagnoosit hoitosuunnitelma

Suun terveydenhuollon
asiakirjat

Tahdonilmaukset Hoitotydn

paivittaismerkinnat

Elinluovutuspoytakirja
Todistukset ja lausunnot
Labrat ja radiologian pyynnét ja
lausunnot Ostopalvelun Ym. asiakirjat
rekisterointi-ilmoitus

(Kuva 7. THL. Ké&rkkainen A. 2013. Arkistoitavat potilasasiakirjat).
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Kaikkea tietoa ei saada heti talletettua Potilastiedon arkistoon. Niinpé erilaisia tietokoko-
naisuuksia on jaoteltu osiin ja annettu niille alustavaa aikataulua. Vuonna 2014 Potilas-
tiedon arkistoon siirtyvét perusterveydenhuollon ndkymat, riskitiedot, laakitystiedot ja
pitkaaikaisdiagnoosit. Myos laékarien lausunnot, radiologian pyynnét ja laboratoriotiedot
liitetd&n olisi tarkoitus saada arkistoon vuoden 2014 aikana. Erikoisala- ja palvelukohtai-
set ammatilliset nékymét ja hoitotyon yhteenveto on myos tarkoitus saada palveluun vuo-
den 2014 aikana.

Vuonna 2016 Potilastiedon arkistoon siirrettdisiin suunnitelman mukaan suun terveyden-
huollon asiakirjat, potilaan tahdonilmaukset, terveys- ja hoitosuunnitelma, ladkarin lau-
sunnot ja todistukset, mielenterveyslain mukaiset asiakirjat ja ostopalvelujen rekiste-
rointi-ilmoitukset. Vuoden 2016 jalkeen Potilastiedon arkistoon siirtyisivat hoitotydn péi-
vittdismerkinnét, elinluovutusasiakirjat, paikalliset lomakkeet, ilmoitukset kansallisiin re-
kistereihin yms. asiakirjat. Vuoden 2016 jalkeen Kantaan olisi tarkoitus tallentaa hoito-
tyon paivittdismerkinnat, ilmoitukset kansallisiin rekistereihin, elinluovutuspdytakirjat,

paikalliset lomakkeet yms. asiakirjat.

3.2.1 Potilastiedon arkiston vaiheittainen aikataulu

STMn asetuksessa
(165/2012) maariteltiin
Potilastiedon arkiston
kayttoonoton
vaiheistus.

Ensimmaiset
alueelliset
potilastiedot
tallennettiin Kuopion
kaupungin potilastieto-
jarjestelmdan 2011-
2012. Tietojen
tallentaminen laajentui
vuoden 2012 lopussa
koskemaan
yhteisrekisteritietojen
seka suostumuksen,
informointien ja
kieltojen hallintaa
(Pohjois-Karjalan
sairaanhoitopiiri).

Yhteisrekisterin
kayttajaksi littyi myos
Ita-Savo.

Ensimmaiset
Potilastiedon arkiston
kayttoonotot alkavat
syksylla 2013.

Potilastieto-
jarjestelmien
kehittaminen
Potilastiedon arkiston
vaatimusten
mukaiseksi jatkuu
useissa projekteissa
eri puolilla Suomea.

Muut julkisen
terveydenhuolion
toimintayksikot liittyvat
Potilastiedon arkistoon
erikseen madritellyn
littymisaikataulun
mukaisesti.

Asetuksen mukaisesti
littyminen on
toteutettava 1.9.2014
mennessa julkisen
puolen yksikdissa.

Aluksi arkistoon
tallennetaan mm.
keskeiset
potilaskertomus-
nakymat,
laboratoriotutkimukset.
diagnoosit seka
potilaan
tahdonilmaisut.

Yksityisen sektorin
terveydenhuollon
toimintayksikot
liittyvat Potilastiedon
arkistoon.

STMn asetuksen
mukaisesti liittyminen
on yksityisella
puolella toteutettava
1.9.2015 mennessa.

Potilastiedon arkiston
tietosisaltoja
laajennetaan
koskemaan mm.
terveydenhuollon
ammattihenkiloston
antamia todistuksia ja
lausuntoja seka suun

terveydenhuollon
asiakirjoja

(Kuva 8. Potilastiedon arkiston vaiheittainen aikataulu. Kansallinen Terveysarkisto
(Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).
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Potilastiedon arkisto otetaan kayttoon eri puolilla Suomea vaiheittaisesti. Sosiaali- ja Ter-
veysministerion asetuksessa (165/2012) méariteltiin Potilastiedon arkiston kayttoonoton
vaiheistus. Ensimmaiset alueelliset potilastiedot tallennettiin Kuopion kaupungin potilas-
tietojarjestelmaén vuosina 2011 ja 2012. Tietojen tallentaminen laajentui vuoden 2012
lopussa koskemaan yhteisrekisteritietojen sek& suostumuksen, informointien ja kieltojen
hallintaa (Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri). Vuonna 2013 yhteisrekisterin kayttajaksi
liittyi myos Itd-Savo. Ensimmaiset Potilastiedon arkiston kayttdonotot alkoivat syksylla
2013. Potilastietojarjestelmien kehittdminen Potilastiedon arkiston vaatimusten mu-
kaiseksi jatkuu useissa projekteissa eri puolella Suomea. Vuonna 2014 Potilastiedon ar-
kistoon liittyvat muut julkisen terveydenhuollon toimintayksikot erikseen maaritellyn liit-
tymisaikataulun mukaisesti. STM:n asetuksen mukaisesti liittyminen Potilastiedon arkis-
toon on toteutettava 1.9.2014 mennessa julkisen puolen yksikdissa. Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin liittyminen Potilastiedon arkistoon on viivastynyt ja sen on tarkoitus tapahtua
20.11. Aluksi arkistoon tallennetaan muun muassa keskeiset potilaskertomusnakymat, la-
boratoriotutkimukset, diagnoosit seka potilaan tahdonilmaisut. Vuonna 2015 Potilastie-
don arkistoon ovat liittymassa myos yksityisen sektorin terveydenhuollon toimintayksi-
kot. STM:n asetuksen mukaisesti yksityisten toimintayksikkdjen liittyminen on toteuttava
1.9.2015 mennessd. Vuonna 2016 Potilastiedon arkistoon tullaan sisaltdméan laajempia
tietosiséltoja. Nama koskevat muun muassa terveydenhuollon ammattihenkildstén anta-
mia todistuksia ja lausuntoja seké suun terveydenhuollon asiakirjoja.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

3.2.2 Potilastiedon arkiston 2. vaiheen jatkokehitys ja tulevat toiminnallisuudet

Kun pééstééan 1. vaiheen yli ja potilastiedot saadaan siirtymaan arkistoon rakenteellisesti
oikein, voidaan arkistoa alkaa laajentaa sisaltdamaan suurempia tietosisélt6jd. Taman ns.
2. vaiheen myota arkistoa voidaan alkaa vuonna 2016 kayttaa entistd tehokkaammin tu-
kemaan hoitohenkilokunnan ja terveydenhuollon ammattilaisten tyontekoa. 2. vaiheen
myo6ta myds potilas saa kayttéonsé uusia ominaisuuksia Omakanta-palvelussa. Potilas voi
muun muassa valita mitd terveysasemaa hén haluaa kayttdd (Terveydenhuoltolaki
2010/1326/Finlex). Jatkossa Arkiston kautta voidaan myds muun muassa hakea potilas-

asiakirjoja nakymittdin ja palvelutapahtumittain. Potilastiedon arkistosta voidaan katsoa
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rakenteisia, keskeisid potilastietoja ja koosteita. Koosteiden avulla saadaan kattava na-
kyma potilaan aiemmista keskeisisté hoitotiedoista, joihin kuuluvat muun muassa diag-
noosit, riskit, toimenpiteet, laakitys, fysiologiset mittaukset, rokotukset, labrat, kuvanta-
mispyynnot ja lausunnot. Koosteista voidaan tehdd myos vali- ja loppuarvioita. Raken-
teiset tiedot arkistoidaan kertomustekstin perusteella ja Tiedonhallintapalvelu poimii ne
asiakirjoilta koosteeksi. Koostemerkinnan avulla voi pureutua tarkemmin isompaan kon-
tekstiin, jossa merkinté on tehty. Koostemerkinnan kautta voi siis katsoa palvelutapahtu-
man asiakirjaa, johon koostettu kirjaus liittyy ja néin ollen kokonaisuudesta saa parem-
man kokonaiskuvan.

(THL. Karkkéinen A. 2014. Potilastiedon arkiston 2. vaiheen tietosisall6t ja toiminnalli-

suus).

3.2.3 Laakitystiedot

Potilastiedon arkiston kayttoonoton 2. vaiheessa laakitystietoja ja rokotustietoja (reseptit
ja toimitustiedot) aletaan tallentaa Potilastiedon arkistoon ja Reseptikeskukseen. Tiedon-
hallintapalvelu yhdistaa Potilastiedon arkiston ja Reseptikeskuksen tiedot alkuperdisen
reseptin tunnisteen perusteella. Kun Tiedonhallintapalvelusta etsitd4n tietoa voimassaole-
vasta laakityksestd, se osaa luokitella tiedon siten, ettd Tiedonhallintapalvelusta ndhdaan,
mitka ladkemaaraykset kuuluvat samaan méaarattyyn ladkkeeseen. Tiedonhallintapalvelu
0saa myos palauttaa potilastietojarjestelmalle kunkin méaratyn laakkeen uusimmat 14&-
kemerkintatiedot. Laakelistan, l&&kityksen ja kokonaisladékityksen voi myos tarkistaa
taalta seka tehda niihin arviointeja ja tarkistuksia.

(THL. Karkkéinen A. 2014. Potilastiedon arkiston 2. vaiheen tietosisall6t ja toiminnalli-

suus).

3.2.4 Terveys- ja hoitosuunnitelma

Potilastiedon arkiston toiminnallisuuteen lisdtdén 2. vaiheessa myds terveys- ja hoito-
suunnitelma. Tdma tarkoittaa, ettd useissa toimintayksikoissé ja palveluissa asioivien po-
tilaiden hoidosta tehd&an yhteinen suunnitelma. Tama terveys- ja hoitosuunnitelma arkis-
toidaan kunkin rekisterinpitdjan rekisteriin.

Tiedonhallintapalvelun kautta suunnitelmasta voidaan palauttaa nakyviin aina viimeisin

versio. Kun terveys- ja hoitosuunnitelmaa muokataan, viimeisin suunnitelma otetaan aina
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pohjaksi tulevalle suunnitelmalle. N&in suunnitelmaan kertyy merkint6jé eri toimintayk-
sikoista ja palveluista. (THL. Karkkainen A. 2014. Potilastiedon arkiston 2. vaiheen tie-

tosiséllot ja toiminnallisuus).

3.2.5 Tahdonilmaukset

Uutena toiminnallisuutena Potilastiedon arkistoon tulee 2. vaiheessa myds tahdonilmauk-
sien hallinta. Kansalaisten tahdonilmaukset tallennetaan Tiedonhallintapalveluun, jossa
ne ovat kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien kéytéssa. Kansalainen voi yllapitaa tah-
donilmauksiaan Oma Kanta-palvelun kautta. Terveydenhuollon ammattilainen voi puo-
lestaan Kirjata potilaan tahdonilmauksen potilastietojérjestelmien kautta. Tahdonilmauk-
sien alta Kanta-palvelusta 16ytyy kohta “Hoitotahto”, jossa potilas voi maéaritelld ns.
blanko-lomakkeelle vapaamuotoisesti itsedan koskevasta hoidosta. Elinluovutustahto-
kohtaan potilas voi antaa suostumuksensa elimiensa kayttoon toisen ihmisen hoidossa
kuolemansa jélkeen tai toisaalta kieltd4 luovutuksen.

(THL. Karkkéinen A. 2014. Potilastiedon arkiston 2. vaiheen tietosisall6t ja toiminnalli-

suus).

3.2.6 Ostopalveluiden kautta syntyneet potilastiedot

Vuonna 2016 myds Ostopalveluiden synnyttamat potilastiedot on tarkoitus liittaa

Kanta-palveluun suoraan jarjestdjan rekisteriin. Tama tapahtuu niin, etta palvelun jarjes-
t4ja arkistoi Kantaan ostopalvelun valtuutuksen. Valtuutukset kuuluvat kahteen eri ryh-
maan. Vaestotasoisessa valtuutuksessa paatetadn, miten paivystyspalvelut jarjestetaan ja
potilaskohtaisissa valtuutuksissa annetaan nimetyille ja méaaritellyille potilaille ostopal-
veluja tai palveluseteleitd. Palvelun tuottaja eli taho, jolta ostopalvelu ostetaan, saa jar-
jestdjan rekisterista k&yttéonsa hoidon kannalta valttaméttdmat potilastiedot riippumatta
suostumuksista ja kielloista. Palvelun jarjestdja maarittelee valtuutukselle, mitka tiedot
ovat vélttaméattomia. Palvelun tuottajan tehtdvéna on arkistoida asiakirjat Kantaan jarjes-

t&jan rekisteriin.
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3.2.7 Todistukset ja lausunnot

2. vaiheessa Potilastiedon arkistoon liitetddn myos ladkarin lausunnot ja todistukset seka
kuvantamisessa syntyneet dokumentit. Taman uudistuksen my6ta on mahdollista vélittada
todistuksia myds sahkoisesti vastaanottajalle.

Tahan liittyen A-todistuksen valitys sahkoisesti Kelalle (ns. lyhytaikainen tyokyvytto-
myystodistus tai sairauslomatodistus) on ollut pilotointivaiheessa Lahdessa lokakuussa
2014,

3.3 Kayttoonotto It4-Savon sairaanhoitopiirissa

& THL ERVEVDEN
Potilastiedon arkiston kayttoonotto julkisessa 19.5.2014
\
; { | Kayttéonotot 5/2014
L
PPSHP: Raahe, + 4
Lappic+3 o~ ISSHP / Sosteri +
- i yhteisrekisteri
PSHP: Virrat-Ruovesi + 3 3" l‘{ siﬁt{f3 St e o o
KHSHP: Riihimaki +2 (2] s <
. Pohjois-Karjala:
EPSHP: + 1 yhtexjsreklsterjl. Neagen-
PHSHP: + 2 s kuvantamisjarjestelmat
VSSHP: salo, Kaarina, s -5
Somero, Paimio, Laitila + 4 + g S, o
alueellinen viitejarjestelma <: 3 a4 fﬁ/
Satakunta: + 2 S N
A . HUS: Nurmijarvi, Espoo, + 3
= + yhteisrekisteri
& THL DR

(Kuva 9. Konttinen, R. 2014. Kanta-palvelut, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL).
Terveydenhuollon ATK-paivét. Potilastiedon arkiston kayttdonotto julkisessa terveyden-
huollossa. 20.-21.5.2014).

3.3.1 Kayttoonottokokemuksia

Sirpa Taskinen raportoi Itd-Savon sairaanhoitopiirin (Sosteri) kayttdonottokokemuksia
helmikuussa 2014, kun Potilastiedon arkistoa oli kéytetty vajaat nelj& kuukautta. Rapor-
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tissaan “Potilastiedon arkiston kdyttoonotto — ota oppia hyvista kokemuksista, vélta vir-
heet” Taskinen raportoi, mitd kayttdonotto on merkinnyt heiddn tapauksessaan. Neljan
ensimmaisen kayttokuukauden aikana toiminta on ehtinyt tasaantua rutiiniksi. Ongelma-
tilanteet ovat véhentyneet, eiké yhteydenottoja tai ohjeiden kyselyita ole enaa tullut. Jar-
jestelmén kaytettavyydessé ei ammattilaisen nakokulmasta ole ollut ongelmia. Normaa-
lissa paivittdisessa vastaanotto- ja osastotilanteessa tdma ei ole nakynyt mitenkaan. Suu-
rimpia haasteita ja pddnvaivaa on tuottanut palvelutapahtuma, jossa hoitaja on joutunut
itse ottamaan kantaa palvelutapahtuman valintaan. Taskisen mielestd automatiikan lisaa-
minen voisi auttaa timan ongelman poistamisessa. 21.2.2014 mennessd Kanta-informoin-
teja oli tehty 21401 kappaletta, suostumuksia 13696 kappaletta ja kieltoja 8 kappaletta.
Nama tiedot sisélsivat kaikki myds Omakanta-palvelun kautta tehdyt toimenpiteet. Asuk-
kaita Itd-Savon sairaanhoitopiirin alueella on 46 000.

(Taskinen, S. Sosteri - Potilastiedon arkiston kéyttéonotto — ota oppia hyvistad kokemuk-
sista ja vélté virheet. 25.2.2014).

3.3.2 Muutokset, joita Potilastiedon arkistoon liittyminen aiheutti Itéd-Savossa

Sirpa Taskinen esittelee kdyttoonoton tuomia muutoksia helmikuussa 2014 julkaistussa
raportissaan “Potilastiedon arkiston kidyttoonotto — ota oppia hyvista kokemuksista, vélta
virheet”. Muutoksista hén kirjaa seuraavia havaintoja. Potilaskirjamerkinnit, jotka ovat
aiemmin nakyneet vain oman sairaanhoitopiirin ammattilaisille, ndkyvéat nyt myos poti-
laille ja toisten organisaatioiden ammattilaisille. Potilaat saavat nyt helposti tietoa omista
potilasasiakirjoistaan Omakanta -verkkopalvelun kautta. Vield helmikuussa 2014 yhtey-
denotot Omakanta-verkkopalvelun kautta olivat véhdisia. Koska tiedot ovat avoimemmin
esilla, kirjauksia tehdessé on huomioitava, miten asian ilmaisee. Potilastiedon arkistoon
siirtymisen myota myos potilastietojarjestelman jokainen kayttokerta kytkeytyy nyt pal-
velutapahtumaan. Potilastiedon arkistoon siirtyminen myds nékyy kaikille hoitoalan am-
mattilaisille kdyttdonottopdivésta lahtien, toisin kuin vaikkapa eReseptin kohdalla, jossa

vain ladkarit ja sairaanhoitajat ovat voineet nahda reseptit.

Potilastiedon arkistoon siirtymisen myota nakyvimmat muutokset 1t&-Savon sairaanhoi-
topiirissé ovat olleet Taskisen mukaan siing, ettd hoitosuhde pitdd nyt varmentaa, jos sita

ei ole aiemmin ollut k&ytdssa. Néin ollen potilastiedon arkiston potilastietoja voivat kayt-
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taa vain terveydenhuollon tyontekijat, joilla on kayttdoikeus arkiston tietoihin. Hoito-
suhde varmennetaan myos tietoteknisesti salattuna ja séhkoisesti allekirjoitettuna ns. kan-
sallisten auditointivaatimusten mukaisesti. N&istd on maaritelty erikseen (ks. 7.4 Kansal-
liset auditointivaatimukset potilastietojarjestelmille.) Muita nékyvia muutoksia potilas-
tietojen arkistointiin tuo potilaan informoiminen ja suostumuksen pyytdminen. Edella
mainittu palvelutapahtuma tulee myo6s uutena ndkyvana muutoksena jarjestelmaan.
(Taskinen, S. Sosteri - Potilastiedon arkiston k&yttéonotto — ota oppia hyvistad kokemuk-
sista ja vélta virheet. 25.2.2014).

Sen myoté jokainen potilasasiakirjamerkinta liitetdan johonkin OID-tunnuksella yksil6i-
tyyn palvelutapahtumaan. Né&in ollen kaikki samaan hoitoon liittyvét tutkimukset, toi-
menpiteet ja yhteydenotot ovat asiallisesti ja ajallisesti liitettyna yhteen palvelutapahtu-
maan. Taman avulla voidaan saada my0os eri potilasjarjestelmistd syntyneita tietoja sa-

maan nakymaan. (THL. Lapin sairaanhoitopiiri. 2013. Palvelutapahtuma).

Nékyvéana muutoksena aiempaan tulee nyt myos tietojen antamisen kieltomahdollisuus.
Tietoja voidaan myos laékarin néin paattdessa viivastaa (ks. 7.2 Tietojen luovuttaminen
ja kieltdminen). Uutena asiana Potilastiedon arkistoon tulee myds ns. ERAS-erillisasia-
Kirja, jonka kéyttoonotto on herattanyt Itd-Savon sairaanhoitopiirissa monia kysymyksié.
Taskisen mukaan tarvittaisiin selkeé ohjeistus siitd milloin ja missé tapauksissa sité tulisi
kayttadad. Vaarinymmarryksia on tullut helposti ja hoitohenkil6kunta on kaivannut loma-
ketta, johon voisi kirjata toisen henkilon kertomaa tietoa potilaasta piiloon. Organisaati-
oilla on Taskisen mukaan ollut kova huoli siitd, mitd potilas nékee Omakannasta ja miten
tietoa voisi heiltd piilottaa. Piilotettavia tietoja olisivat muun muassa osastojaksojen va-
liarviot, kayttaytymiseen liittyvat riskit jne. arkaluontoiset asiat. I1td-Savon sairaanhoito-
piirissa on tullut erittédin véhan yhteydenottoja, kyselyja tai valituksia liittyen Omakanta
— palvelun kautta katsottuihin potilasmerkint6ihin.

Taskisen mukaan Potilastiedon arkistoon ovat Itd-Savon sairaanhoitopiirissé siirtyneet
tiedot ainoastaan sellaisilta lomakkeilta, joissa on k&ytdssé rakenteinen kirjaaminen, josta
kay ilmi hoitoprosessin vaihe, otsikot ja teksti. (Ks. 5.1 Tiedon rakenteisuus ja johdon-
mukaisuus). Tieto ei ole siirtynyt maaramuotoisilta lomakkeilta, joita voivat olla muun
muassa erilaiset mittauslomakkeet. Rakenteisen kirjaamisen kanssa on ollut Itd-Savon

sairaanhoitopiirissa yhd ongelmia, vaikka jarjestelma on ollut kdytdssé vuosia. Esimer-
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kiksi yhden otsikon alle on saatettu sanella koko potilaan hoito. Tamén lisdksi Potilastie-
don arkistoon ovat It4-Savon sairaanhoitopiirissa siirtyneet ainoastaan hyvaksytyt tiedot.
Taskisen mukaan monissa organisaatioissa tietojen automaattinen hyvaksynta tehdaan 14
tai useamman pdivan aikana, vaikka potilasasiakirjojen merkinndissa on asetettu ns. Vii-
den vuorokauden saanto. (ks. 5.3 Viiden vuorokauden saanto). Itd-Savon sairaanhoitopii-
rissa ei ole Taskisen mukaan vield paasty testaamaan tietojen hakua muista organisaa-
tioista, sillda muita liittyji& ei ole toistaiseksi ollut ja toisaalta ei ole pystytty palauttamaan
oman organisaation tietoja Potilastiedon arkistosta, silla Tieto on

suunnitellut jarjestelméan niin. Potilastiedon arkiston omat tiedot on katsottu omasta poti-
lastietojarjestelmasta. Organisaatioiden ulkopuolisten potilasasiakirjamerkinttjen tietoja
tullaan katsomaan Effican Arkistokatselun kautta. Ennen kuin muut organisaatiot liittyvat
Potilastiedon arkistoon, Arkistokatselua kéytetdén vanhojen lakkautuneiden potilasjarjes-
telmien tietojen katsomiseen omasta sahkoisesté arkistosta. Jatkossa samassa ndkyméassa
tulee ndkymaan oma arkisto ja Potilastiedon arkiston ndkymat. Taskisen mukaan Effican
Arkistokatselun kayttoliittyméssé on kehittdmisen varaa. (Taskinen, S. Sosteri - Potilas-
tiedon arkiston kéyttoonotto — ota oppia hyvistd kokemuksista ja valta virheet.
25.2.2014).
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(Kuva 10. Effica Arkistokatselu -ohjelma, Taskinen. S — THL/Operon It4-Savon Potilas-

tiedon arkiston kayttoonotto).

3.3.3 Ongelmakohtia seka miettimista vaativia asioita

Uuden jarjestelman kayttoonotto tuo esille uudenlaisia ongelmia ja mietintad vaativia asi-
oita. Taskinen tuo esille raportissaan “Potilastiedon arkiston kayttdénotto — ota oppia hy-
vistd kokemuksista, viltd virheet” keskeisid miettimistd vaativia asioita Itd-Savon poti-
lastiedon arkiston kayttdonoton jalkeen helmikuussa 2014.

Hén luettelee ongelmakohdiksi muun muassa sen, miten Potilastiedon arkistossa hoide-
taan rekisterit ja rekisterinpitdjyysratkaisut. Han kysyy myés miten Potilastiedon arkis-
toon merkitaan tiedot, jos ne ovat tehty kédytdsta poistetussa suorituspaikassa tai organi-
saatiossa. Toisaalta h&dntd mietityttdd, miten tietokannat yhdistetddn toisiinsa tai miten
saadaan yhtendiset kaytannot laékkeiden vapaamuotoiseen kirjaamiseen. H&n on huomi-
oinut myos lomaketyyppien poistoon liittyvan ongelman.

Taskista mietityttad myos miten potilaan aiemmat ohjeistukset ja kaytannot esim. suostu-
muksissa ja kielloissa nakyvat Potilastiedon arkistossa. Muina ongelmakohtina hén nékee
muun muassa suorituspaikat, joissa ei ole OID:td sek& organisaatiorakenteen eli miten
sosiaalihuolto saadaan mukaan sairaanhoitopiiriin.

(Taskinen, S. Sosteri - Potilastiedon arkiston kayttéonotto — ota oppia hyvistad kokemuk-
sista ja vélté virheet. 25.2.2014).

3.3.4 Liittymisvaiheeseen liittyvia tehtavia

Siirtymisvaiheessa Potilastiedon arkistoon Sirpa Taskinen tuo esille monia tehtévié, jotka
vaativat huomiota. Ensimmaéisend han mainitsee yhteisrekisterin informointien ja kielto-
jen konvertoinnin. Konvertointi edellyttaa sitd, ettd kaikki tiedot ovat sairaanhoitopiirin
yhteisrekisterissé. Taémé tehtévé voidaan tehdd useammassakin vaiheessa. Toisekseen Po-
tilastiedon arkistoon liittyessé sairaanhoitopiirin tulee luoda (generoida) palvelutapahtu-
mat ajanvarauksille ja osastojaksoille, jotka ovat olemassa kun liitytdan Potilastiedon ar-

kistoon. Tamé& koskee myos esimerkiksi viikko sitten paattyneitd osastojaksoja.
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3.3.5 Kehitysideoita ja endotuksia Potilastiedon arkiston kehittdmiseen

Raportissaan ”Potilastiedon arkiston kdyttéonotto — ota oppia hyvistd kokemuksista, valta
virheet” Taskinen tuo esille kehitysideoita siitd, mitd ominaisuuksia Potilastiedon arkis-
tosta voisi tulevaisuudessa 16ytyd. Han herattdd kysymyksen, voisiko Kela jérjestaa kai-
kille yhteisen kayttoliittyméan potilastietojen katselua varten, joka rajapinnan kautta yh-
distettaisiin potilastietojarjestelmiin. Taskisen mielestd tdma olisi parempi vaihtoehto
kuin nykyinen malli, jossa jokainen tietojarjestelma tekee oman kayttoliittyménsa poti-
lastietojen katselua varten. Talla hetkell& ongelmana on, etta katseluliittymét ovat melko
alkeellisia. Yhtendisella katseluliittymalla saastettaisiin myos aikaa ja vaivaa, joka nyt
kuluu uusien kayttéliittymien opetteluun, kun samat laékarit kiertavat eri organisaa-
tioissa, joissa kaikissa on erilainen kayttoliittyma ja toiminnallisuus. Kehittdmistarvetta
Taskinen nékee myo0s tietojen haussa. Laakareilta on tullut toiveita siité4, ettd jarjestel-
masté voisi hakea tietoa sairauksittain esim. vaikkapa potilaan lonkkavaivasta kaikki tie-
dot eika vain palvelutapahtumittain. Talla hetkella Effican Arkistokatselussa hakuehtoina
ovat organisaatio, nakymat ja paivamaarat.

(Taskinen, S. Sosteri - Potilastiedon arkiston kayttéonotto — ota oppia hyvista kokemuk-
sista ja vélta virheet. 25.2.2014).

3.4 Muita havaintoja ja vinkkeja muille Potilastiedon arkistoon liittyville

Taskisen mukaan sosiaalihuolto on osoittautunut haasteelliseksi Arkiston kayttéonoton
yhteydessd, silla usein samaa potilasta hoitavat seké sosiaalihuollon etta
terveydenhuollon toimijat ja usein vield samassa yksikdssa. Potilas esimerkiksi on seka
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon hoidossa tai han on vanhainkodissa ja hanté hoitaa pe-
rusterveydenhuollon 1aakéari. Taskinen kertookin, ettd Itd-Savon sairaanhoitopiirissa on
jouduttu pohtimaan toimintamalleja uudelleen. Esimerkiksi vanhainkodin potilaita on
merkitty 1a8karin ajanvarauskirjalle, vaikka aiemmin niitd on merkitty paikkakarttaan,
jotta on saatu kirjaukset terveydenhuollon rekisterin piiriin ja sitd kautta Arkistoon. Aiem-
min kuvattu palvelutapahtumakin on aiheuttanut p&d&nvaivaa kaikille ammattilaisille. Li-
séksi Taskinen on huomannut ongelmia Omakannan ja arkistonhoitajan kayttoliittyméan

kaytettavyydessa.
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Vinkkeind muille Potilastiedon arkistoon liittyville sairaanhoitopiireille Taskinen kertoo,
ettd on hyva muistuttaa henkilokuntaa siita, ettd muutos tulee koskemaan jokaista, joka
kayttaa potilastietojarjestelmad. Taskinen myods muistuttaa siitd, etta jos hoitosuhteen var-
mennus voidaan ottaa kayttdén ennen liittymispdivaa, se kannattaa tehdd. Han mydos to-
teaa, etta rekisteriasiat on syytd tehda mahdollisimman selviksi tyontekijoille ennalta.
Huolellinen testaus ja valmistelu ovat Taskisen mielesté tarkeité seikkoja, mutta jossain
vaiheessa on my0s uskallettava tehdé lopullinen péatos liittymisesta Potilastiedon Arkis-
toon ja Arkiston kéyttoonotosta (Taskinen, S. Sosteri - Potilastiedon arkiston kéayttéon-

otto — ota oppia hyvistd kokemuksista ja valta virheet. 25.2.2014).
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4 Potilasasiakirjojen siirto eArkistoon

4.1 Ydinjarjestelmasta siirrettavat tiedot

Terveydenhuollon tietojérjestelmét voidaan jakaa karkeasti kahteen eri luokkaan eli var-
sinaisiin potilastietojarjestelmiin ja ns. toimialariippumattomiin jarjestelmiin.

(VirtuaaliAMK — Tietojérjestelmien jaottelua).

Ydinjarjestelmalla tarkoitetaan terveydenhuollon ensisijaista organisaation operatiivista
toimintaa tukevaa potilastietojarjestelméaé, johon on yleisesti toteutettu tai integroitu kiin-
teasti potilashallinnon ja potilaskertomuksen osuudet. ensisijaista terveydenhuollon orga-
nisaation operatiivista toimintaa tukevaa potilastietojarjestelmaa, johon on yleisesti to-
teutettu tai integroitu kiinteasti potilashallinnon ja potilaskertomuksen osuudet.
(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Erillisjarjestelmien liittdminen Kanta-palve-
luihin).

Ydinjarjestelmia ovat muun muassa lahetteiden késittely- ja ajanvarausjérjestelméat seka
hoitotietojen Kirjausjarjestelmét. Niiden avulla hoidetaan sairaalaan saapuvien l&hettei-
den kirjaus ja kasittelyn valvonta, ajanvaraukset toimenpiteisiin ja ldakareiden vastaan-
otoille, potilaan sisaankirjoittaminen tai ilmoittautuminen seké tehtyjen hoitotoimenpitei-
den ja diagnoositietojen kirjaaminen. Hallinnollisten tietojen lisaksi potilastietojarjestel-
miin tallennetaan yhd enemman potilaan hoidollisia tietoja: hoitoontulon syy, hoidon ta-
voitteet, tehdyt toimenpiteet ja tutkimukset, erilaiset lausunnot, suunnitelmat, hoito-oh-
jeet ja epikriisit (hoitotiivistelmét), hoitopalautteet. Lisaksi tallennetusta potilastiedosta
tuotetaan tarvittavat raportit, tilastot ja laskut hoitavalle yksikdlle, potilaalle, hallinnolli-
sille yksikoille, maksajille ja muille viranomaisille. Potilastietojérjestelméat voidaan edel-
leen jakaa l&hes kaikissa yksikoissé kaytettaviin: operatiivisiin ydinjarjestelmiin ja yksik-
kokohtaisiin erillisjarjestelmiin. (Saranto & Korpela: Tietotekniikka ja tiedonhallinta so-

siaali — ja terveydenhuollossa, 1999).



5.2 Skenaario: ydinjirjestelma arkistoi erillisjarjestelmin tiedot

37

Ydnjarjestelma

19

Eynityy | Mo

hycdyntaminen

Sutklmuspyyntd &

K’“.a—b' Krjaa wivastys }—— ~ @

Tee /\K_.E " A | El r
- 5
/

hucerrol ) podllyy
P mahdoltinen \4 L g
3 - X Tulasten byodyntaminen Potilas sirtyy -
Tarm hoidosss Kyld viilmdmiast -
vastilian selos o -
" l eninelusn? | tkoholtoon A-.o

P

: |
S —all :
Pyyio | | ' [ Vastas
essage | | Message
[ i
)

t
LI |
L
W : | Palveli-
=1 \ o I y  pahlumasta
|3 | | y  arwstokdaan
vt | A1 psillymie-
\\ ' : g : -~ ! hatkella vt
\ 1 @ | ' A
\ Ky @ : Tuloksen valmistuminen ¢ 1
\ & il Tutk:muspyynnﬁn emandotinen analyysi Ja L i
. . | > toteuttaminen malidalinen vilvistys a4 '
o e Py = s '
sattmnt kuvalbatiadot A\ I 5 s : 8!
avslckaan ara | 7 | Tokssjine AK 1 yre
hfed Rt P | suppextmetasedotja | Mukegest
L ’ | wnsnaiven letossditd |
| ’ 1 [
Y ’ N
| e % 3
T | I
ce : 1 ).} | \
-] o 1 '
cs I s
E ! | 1 !
g =g gy : | Asidlican Asiakinan . :
o x D 1 e yhisydan Infegraatopahoeu vmcoor;x o 1 1
28S b | tecensaminen o ] |
<z® g I |
s o . B I I
1 | ] | I I
s ] I
W R T T
: g | |
)] | [
L579 I R) T T
o BN [ i
¥ ¥ Ly L p Y ¥
= : ; Tiedonhallnta | Kieltoy P
" [MM(A asiskino@ [ Hae asahkrjoje ] [ paiver W it ] {Astsmiolm Eydarnyspalvelu ]
x . e
&
A 2 4 < 4

(Kuva 11. Prosessikaavio: Ydinjarjestelmé arkistoi erillistiedot. Kansallinen Terveysar-

kisto (Kanta). 2014. Erillisjarjestelmien liittdminen Kanta-palveluihin).

4.2 Erillisjarjestelmasta siirrettavat tiedot

Erillisjarjestelmélla tarkoitetaan potilastietojarjestelmad, johon Kirjataan potilaan hoitoon

liittyvid merkintdja tai osia niistd. Esimerkiksi laboratoriojarjestelmat ja kuvantamisen

toiminnanohjausjarjestelma RIS ovat erillisjarjestelmiad. Kyseiset jarjestelmat tyypillisesti

kaynnistdvat toiminnan ydinjarjestelmésta saadun pyynnon/tilauksen perusteella tai aina-

Kin tuotettu potilastieto on tarve yhdistaa ydinjarjestelméssa olevaan potilaan kyseisen

palvelutapahtumaan liittyvddn muuhun tietoon.

(Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2012. Kansallisesti vaadittujen tietojen valittami-

nen ydin- ja erillisjarjestelmien vélillg).



38

Erillisjarjestelmista syntyvat merkinnat ja asiakirjat voidaan tallentaa Kantaan joko ydin-

eli paapotilastietojarjestelmén kautta tai suoraan erillisjarjestelman kautta.
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(Kuva 12. Integraatiotavat ja potentiaaliset tiedonsiirtoreitit Kanta-palveluihin

THL. Kérkkainen A., Korhonen M. 2013. Potilasasiakirjojen arkistointi erillisjérjestel-
masta).

4.3 Palvelutapahtuma

Terveydenhuollon toimintaymparistdssa potilastiedon kirjaaminen ja hoitoon liittyvien
asiakirjojen muodostaminen jarjestyy palvelutapahtuman mukaan. Palvelutapahtumatun-
nus eli ns. OID-tunnus kiinnitta4 potilastiedon tiettyyn hoitotapahtumaan. Palvelutapah-
tuma on yksi keskeisista kasitteistd myos kansallista arkkitehtuuria jasennettéessa, silla
palvelutapahtuma antaa valineen asiakirjojen ryhmittelyyn. Palvelutapahtuma helpottaa
asiakirjojen ja hoitotapahtumien kokonaisuuksien hahmottamista seka potilaan etté ter-
veydenhuollon ammattihenkilon ndkokulmasta. Palvelutapahtuma liittyy hoitoprosessiin
hoitotapahtumien kautta. Prosessitapahtumia ovat hoitoprosessiin liittyvat tapahtumat ku-
ten yhden vuodenosaston hoitojakso, vastaanottokéynti, naytteenotto, potilashallinnon ta-
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pahtumat ja tilastotapahtumat. Palvelutapahtumalla on tietty elinkaari, johon liittyen pal-
velutapahtuman kuvauksissa on keskitytty erityisesti tapahtuman ja asiakirjan tai merkin-
nan suhteen selvittdmiseen. Palvelutapahtuman alku- ja loppupisteiden maarittely on tuot-
tanut vaikeuksia kansallisella tasolla, koska potilaan hoitoa toteutetaan alueellisesti pai-
kallisesti sovituissa kliinisissa prosesseissa ja hoidon jarjestdmiseen liittyvisséa tukipro-
sesseissa.

(THL. Vuokko, R., Komulainen, J., Mékeld, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilasker-

tomus 2010 -hankkeen tuottamia maaritelmid).

Palvelutapahtuma

[ erirs | [ Merins |

Tutkimus

Tutkimus

Suunnitelma

Merkinta Toimenpide

Arkistointi

Lasku

Tilastomerkintd

(Kuva 13. Palvelutapahtuma voi koostua yhdesta tai useammasta prosessitapahtumasta.
THL. Vuokko, R., Komulainen, J., Mékel&, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilasker-

tomus 2010 -hankkeen tuottamia madritelmia).

4.3.1 Palvelutapahtuman alkamisen signaalit

Terveydenhuollon palvelutapahtuma alkaa palvelunantajan paattéessa ottaa késiteltavak-
seen yhden tai useampia potilaan palveluntarpeita. Poikkeuksia ovat tilanteet, joissa pal-
velutapahtuma perustuu palvelunantajan tarpeeseen tai aloitteeseen. Naitd ovat muun mu-
assa ikaryhmittdiset seulontatutkimukset. T&ll6in palvelutapahtuman alkuna pidet&an het-
ked, jolloin potilas on ilmaissut haluavansa kyseista palvelua. Halunilmauksina voidaan

pitdd muun muassa tarjotun ajanvarauksen hyvaksymista tai palveluun saapumista. Muita
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tyypillisia esimerkkeja palvelutapahtuman alun signaaleista ovat potilaan yhteydenotto,
potilaan saapuminen vastaanotolle tai osastolle, lahetteen kasittely, tai ammattihenkilon
paatos (esimerkiksi reseptien uusiminen).

(THL. Vuokko, R., Komulainen, J., Mékeld, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilasker-

tomus 2010 -hankkeen tuottamia maaritelmia).

4.3.2 Palvelutapahtuman paattymisen signaalit

Rakenteinen Potilaskertomus 10 -hankkeen ty6pajassa ei ole pidetty tarpeellisena antaa
palvelutapahtumalle erityista paattymispéivad. Jos palvelutapahtumiin péatetadn kuiten-
kin lisata paattymispdiva, on paatos tehtava kansallisesti ja yhtendisesti.

(THL. Vuokko, R., Komulainen, J., Mékeld, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilasker-

tomus 2010 -hankkeen tuottamia maaritelmia).

4.4 Potilastiedon siirto arkiston asiakirjaksi

Potilastiedosta arkiston asiakirjaksi

(— [e=——"1
Potilastietojen kasittely ja Potilasta koskeva tieto kirjataan Arkistoon viedaan potilasasiakirja,
tallentaminen tehdaan potilaskertomukseen. Se on jatkuvaan jonka potilastietojarjestelma
potilastietojarjestelmassa. muotoon laaditlu, aikajarjestyksessa koostaa kayttajan tekemista,

eteneva potilasasiakirja, johon valmiista merkinngista.
Potilastietoja ovat kirjataan merkinnat jokaisesta potilaan Keskeneraiset tai luonnoksena
esimerkiksi jatkuva palvelutapahtumasta. olevat merkinnat tulee hyvaksya
potilaskertomus, diagnoosit, Potilaskertomukseen kuuluu mm. ennen arkistoon viemista. Tallaisia
fysiologiset mittaukset ja tekstia, lahetteita, lausuntoja ja kuvia. ovat esimerkiksi opiskelijan
laboratoriotulokset. Potilaskertomusta voidaan jasentaa tekemat kirfjaukset tai kirjoitetut
erilaisten luokitusten ja nakymien sanelut.

(Kuva 14. Potilastiedosta arkiston asiakirjaksi. Kansallinen Terveysarkisto (Kanta) 2014.
Potilastiedon arkiston esittely).
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5 Potilastiedon arkistoon siirrettavien tietojen rakenteisuus, reaaliaikaisuus ja

tietojen laajuus

5.1 Tiedon rakenteisuus ja yhdenmukaisuus

5.2 Terveys -ja hoitosuunnitelman HL7 CDA R2 -perusrakenne

Yhdysvaltalainen terveydenhuollon voittoa tavoittelematon organisaatio HL7 (Health Le-
vel Seven, Inc.) on keskittynyt terveysalan tietojarjestelmien standardien kehittdmiseen.
Heidéan sisaryhtionsd HL7 Finland on luonut Suomessa standardit rakenteelle ja termeille,
joita terveydenhuollon organisaation tulisi kayttaa lahettdessaan potilastietoja. Jotta tieto
olisi helposti luettavassa yhtendisessdé muodossa, HL7 Finland on kehittanyt ns. CDA
R2:n eli teknisen rakennekoodiston, joka on tekninen kenttdkoodisto, joka on tarkoitettu
terveydenhuollon jarjestelmaasiantuntijoille ja ohjelmoijille, jotka toteuttavat eArkiston
ja eReseptin rajapintoja.

Potilastietojarjestelma tuottaa koko kertomuksen sisallon aina CDA R2 -néyttémuodossa,
jota voidaan katsella selaimella esimerkiksi standardin mukaisella XSL-tyylitiedostolla
ns. virallisella” ndyttomuodolla. Nayttomuotoiset tiedot ovat kaikissa toteutuksissa yh-
talaiset ja noudattavat tekstiriveja. Potilastietojérjestelmat tuottavat vahintaén pakollisten
ydintietojen osalta sisallon myods rakenteisessa muodossa. Myos viitetietojarjestelmat
voivat mahdollisesti kasitelld tata rakenteista muotoa ja tuottaa ns. prosessoidun tulos-
teen. Ydintietojen liséksi potilastietojarjestelmét voivat tuottaa muitakin tietoja rakentei-
sessa muodossa. Rakenteiset muodot noudattavat CDA R2 -standardia. Séhkdiset potilas-
kertomusasiakirjat yksiloiddan OID-tunnuksella. Eri sailytysajan vuoksi tai muusta
syysté erikseen luovutettavat merkinnét kirjoitetaan kukin omaan OID-tunnuksella yksi-
I6ityyn potilaskertomusasiakirjaan.

Esimerkiksi palveluntuottajan 1234567 (y-tunnus) vuonna 2004 yksildidyn asiakirjan
1234 OID-tunnus on 1.2.246.10.1234567.11.2004.1234. (HL7. Kanta — kertomus ja lo-
makkeet CDA R2 -rakenne).
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suunnitelma Hoidon suunnittelu
Entry

(Kuva 15. CDA R2 potilaskertomusrakenne — perusrakenne. HL7. Terveys- ja hoitosuun-

nitelman CDA R2 potilaskertomusrakenne. 2013).

5.2.1 Ydintietojen esittdminen ja rakenteisuus CDA R2 -standardissa

CDA R2 -rakenteessa on pyritty mahdollisimman yksinkertaiseen esitykseen eli kukin eri
asia (laboratoriotulos, ladkitys, lausunto ym.) omaan itsendiseen entry-rakenteeseensa,
joka siséltaa tarpeelliset viittaukset rakenteen kayttdmaan nayttdmuotoon (text). Yksin-
kertainen rakenne mahdollistaa yksittdisten tulosten, ladkitysten ym. turvallisen siirtami-
sen toisiin jarjestelmiin tai kopioimisen lahetteeseen tai hoitopalautteeseen.

<component>
<section>
<id root="1.2.246.10.1234567.11.2004.1234.4"/>
<title>... otsikko ...</title>
<text>... ndyttbmuoto ...</text>
<entry>
<!I-- rakenteinen muoto -->
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN" >
<id root="1.2.246.10.1234567.14.2004.1234.5"/>
</observation>
</entry>
</section>
</component>
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Ydintiedot ovat kertomuksen normaalin rakenteen sisélld. Ydintiedot tunnistetaan tiedon
nimen yksildintitunnuksesta (templateld), merkinnan, rakennekoodin tai entryn rakenteen
perusteella.

(HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2 — rakenne).

5.2.2 CDA-Header

CDA-Header otsikkokenttaa eli kuvailutietoja voidaan kayttaa asiakirjan hallintaan,
asiakirjojen etsimiseen, asiakirjojen sailytykseen ja havittdmiseen tai sahkoisten allekir-
joitusten séilytykseen. Header-kentté voi sisaltdd myos toimittaja- ja tuotekohtaisia tie-
toja. (HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2 — rakenne).

5.2.3 CDA-body

CDA-body -kentta sisaltaa aina nayttbmuodon ja siind voi olla rakenteellisuutta kulloi-
seenkin tarkoitukseen vaadittavalla tavalla. (HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA

R2 — rakenne).

5.2.4 Merkinta CDA R2 -rakenteessa

Merkinnalla tarkoitetaan yhden kayttajan yhdella kertaa tallentamia yhden potilaan tie-
toja, jotka tullaan arkistoimaan samaan asiakirjaan. Yhden merkinnén sisalto ja laajuus
on seuraus tavasta, jolla potilastietojarjestelman kirjaamispohjat toteutetaan. Merkinta
muodostuu pieneksi, jos kayttdja voi késitelld ja tallentaa Kirjaamispohjalla vain yhden
nimisia tietoja, esim. laakitystietoja. Merkinnalla on merkinnasta vastaava yksikko, joka
ilmenee merkinnan tekijaksi ilmoitetun kayttajan tunnistetiedoista. Merkinnasta vastaa
aina hoidon tuottaja (joka voi olla hoidon jarjestaja itse tai ostopalvelutilanteessa sopi-
muksella hoitoa tuottava yksikk). Jos hoidon tuottaja hankkii hoidon osasuorituksia ali-
hankintana muilta tuottajilta, tuottajaorganisaatio ilmenee merkinnén kirjaajan tunniste-
tiedoissa. Ydindokumentin mukaan merkinté on tiettynd ajankohtana tallennettu, yhden
ammattihenkilon kirjoittama tai mittauslaitteen tuottama tulos tai kuva, jonka ammatti-

henkil® on arvioinut ja tallentanut tai tietyn potilaan hoitoa koskeva dokumentaatio.
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Talla hetkelld terveydenhuollon asiakirjalliset tiedot on tyypillisesti tallennettu merkin-
toina relaatiotietokannan tietokantatauluihin. Merkinta voi olla esimerkiksi yhden labo-
ratoriondytteen tulos (mika teknisesti voi olla yksi tietokannan rivi) tai tietyn erikoisalan
nakymaéaan (lomakkeelle) tallennetut tiedot. Merkinta on siis yhden kayttajan yksittaiselta
nakymaéltd samalla kertaa kirjaamien, samojen metatietojen sitoma kokonaisuus. (HL?7.

Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2 — rakenne).

5.2.5 Merkinnan tilasiirtymat

Kun merkinté siirretd&n arkistoon potilaskertomusasiakirjassa, niin merkintéan liitetaén
kaikki merkinnan elinkaaren mukaiset author-merkinnat, jotka ovat liittyneet niihin mer-
kintdjen versioihin, jotka ovat olleet hoitoon osallistuvien kaytettavissa.

Kun palvelutapahtuman merkinnét on siirretty kansalliseen arkistoon, niin luonnokset
voidaan hdvittdd. Muut merkinnan elinkaaren mukaiset ns. vélivaiheet voidaan lyhytai-
kaisesti sailyttdd joko potilaskertomusjarjestelméssa tai siirtdd arkistoon esim. yhtena

asiakirjana, jonka tila on “mitétoity”. (HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2 —

rakenne).
luonnos kayttévalmis {on palvelunantajan hoi- arkisto-
(ei muiden | toon osallistuvien kéytettavissa ja on valmis
kaytassd) | sdilytettava lyhytaikaisesti)
merkinta
ammattihenkild
merkinta
sanelu, jota _| _ merkinta merkinta merkintd __ [ merkinta
ei ole kuunn.
ammattihenkild ammattibenkild ammattihenkils \am@ﬂkilﬁ/—? ammattibenkild
merkinta
muistio
ammattihenkild
merkinta megkirfta
ammattihenkild mattihenk
sdilytetddn potilaskertomuksessa tai sailytetéddn
havitetian | arkistossa arkistossa

(Kuva 16. HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2 — rakenne).



45

5.2.6 Potilaskertomuksen jasentely CDA R2 -rakenteessa

Potilaskertomuksen jasentely rakentuu CDA R2 XML-viestin rakenteessa seuraavanlai-
sesti. Ensimmaisend nakyvat nakyma, lisandkymat ja merkinnén tehnyt palveluyksikkao,
ammattihenkild ja merkinnén tekoaika. Seuraavaksi ndkyy hoitoprosessin vaihe section-
tagin sisalla, tamén jalkeen otsikko ja néayttoteksti <section>-tagin sisalla ja viimeisena

rakenteinen tieto <entry>-tagin sisalla.

Merkinta

- nakyma
CDA R2 <section>
- palveluyksikkd, merkinnan-
tekija ja tapahtuma-aika
- kasittelyhistoria
1

yn

- hoitoprosessin vaihe
CDA R2 <section>

1

vn

- otsikko ja nayttoteksti
CDA R2 <section><text>

0

¥n

- rakenteinen tieto
CDA R2 <entry>

(Kuva 17. Merkinta. HL7. Kanta — Kertomus ja lomakkeet CDA R2-rakenne).

5.2.7 Rakenteinen potilaskertomus 2010-hanke

Rakenteinen potilaskertomus 2010 -hanke (RPK) on THL:n osuus STM:n, Kansanel&ke-
laitoksen ja Kuntaliiton kanssa sovittua sopimusta KanTa-palveluiden ja noihin liittyvien
jarjestelmien méarittelyksi, toimeenpanoksi ja kayttdonoton koordinoinniksi. Sopimus
tdydentdd séhkoisté ladkemaardysta koskevassa laissa seka sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sahkoisté kasittelya koskevassa laissa séadettya tyonjakoa. RPK10-hanke
aloitettiin huhtikuussa 2010 ja se paattyi joulukuussa 2011.

(THL. Vuokko, R., Komulainen, J., Mékeld, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilasker-

tomus 2010 -hankkeen tuottamia madritelmia).
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Jotta potilastiedon arkiston kayttdminen ja paivittdminen olisi sujuvaa, on tiedon potilas-
arkistoon siirtdmiselle laadittu yhtendinen muoto, jolla kaikkien tulisi paivittaa tiedot
Kanta-arkistoon. Tatd varten on perustettu Rakenteinen potilaskertomus 2010 -hanke. Se
madrittelee, mita tietoja potilastiedosta tulisi 16ytya ja missa muodossa. Madrittelyn ta-
voitteena on ollut, ettd potilaskertomuksen rakenteet tukevat potilastiedon tallettamista,
kayttoa ja hakua kansallisista palveluista. Potilastietojen rakenteisuuden avulla tervey-
denhuollon on mahdollista koostaa eri kayttotarkoituksiin mielekkaitd kokonaisuuksia ja
nakymid. Tiedon tallentamista rakenteisessa muodossa tulisi kayttaa aina kun siita néh-

daan olevan hyotya terveydenhuollon ammattihenkil6lle tai palvelujen jarjestajalle.

5.2.8 Rakenteisen potilaskertomuksen ydintiedot

Terveydenhuollon ammattihenkil6t kirjaavat potilaan hoidon suunnittelua, toteuttamista
ja seurantaa paapiirteittain samoissa hoitoprosessin perusvaiheissa. (THL. Vuokko, R.,
Komulainen, J., Méakeld, M., Merildinen, O. Rakenteinen potilaskertomus 2010 -hank-

keen tuottamia maaritelmia).

Kirjaamistavoissa ja sisalldssa voi olla kuitenkin alueellisia ja paikallisia eroja, jotka voi-
vat johtua erilaisista potilastietojérjestelmista tai tyopaikkakaytannoista.

Néiden alueellisten erojen korjaamiseksi on madaritelty niin sanottuja ydintietoja eli ra-
kenteiseen muotoon méériteltyja keskeisia potilastietoja, kuten l&&kitys-, diagnoosi-, tut-
kimus-, toimenpide- ja riskitiedot. Kanta-palvelun on toivottu tulevaisuudessa yhdistavan
kaikki potilaan terveystiedot samaan sédhkdiseen jarjestelmaan, josta hoitohenkilokunta
nakisi yhdella silmadykselld helposti luettavassa muodossa potilaan tiedot. Jotta eri palve-
luntuottajien toiminnassa syntyvia tietoja pystyttéisiin kdyttdméaan optimaalisella tavalla
hyodyksi potilaan hoitoty6ssd, tarvitaan yhtendiset standardit sille, miten tieto siirretdan
Kanta-palveluun. Ndma vakioidut tietorakenteet on mééritelty vuosina 2003—2009. Poti-
lastietojen rakenteisella muodolla tarkoitetaan myds sitd, etté tietorakenne siséltéda poti-
lastietojarjestelmille tarkoitettuja tietoja, joiden avulla pystytddn mahdollistamaan esi-
merkiksi tietojen nopea ja helppo haku. Jotta rakenteinen kirjaaminen on mahdollista, on
pitdnyt luoda yhtenéinen sanasto, termistd, luokitukset ja koodisto. Namé luokitukset ja
tietorakenteet eldvét ja muuttuvat toiminnan kehityksen mukana ja néin ollen ne eivét ole

ikina valmiita.
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Suomen Kuntaliiton vetdmadssa STM:n rahoittamassa tydssé vuosina 2004-2009 laadit-
tiin perusta niille rakenteisille tiedoille, joita jokaisessa sahkodisessa potilaskertomusjar-
jestelmassa tulee voida kasitella madramuotoisina. Né&ita on totuttu kutsumaan potilasker-
tomuksen ydintiedoiksi, vaikka madarittelyiden lisadntyessa termin mielekkyys voidaan-
kin kyseenalaistaa.

Potilaskertomuksen ydintiedot versio 4.0. (2) siséltdd osion “Jatkohoidon jarjestdmista

kuvaavat tiedot”. Jatkohoidon jérjestamistd koskevat potilaskertomuksen ydintiedot ovat

seuraavat:
e Jatkohoidon syy
- Nimi
- Koodi ja luokitus (ICD-10, ICPC)
e Jatkohoitopaikka
- Organisaatio, toimipaikka
- Terveydenhuoltoa toteuttava henkil
e Palvelu

- Nimi

- Koodi ja luokitus (Terveysalan palveluluokitus)
Varauksen tila

- Koodi ja luokitus (HL7 MoodCode)

- Paivamaéaara

(THL. Komulainen, J., Vuokko, R., Mékeld, M. Rakenteinen terveys- ja hoitosuunni-

telma).

5.2.9 Rakenteisen potilaskertomuksen hyodyt

Kun potilastiedot saadaan Kanta-palveluun yhtendisesti rakenteisina, voidaan niista koota
eri kayttotarkoituksien mukaisia tietokokonaisuuksia. Né&ité voidaan kayttda apuna muun
muassa kun halutaan seurata Kanta-palvelun toimintaa, tai kun halutaan tilastoida Poti-

lastiedon kayttoa. Tavoitteena on myds, ettd ndin pystytdan tekemaan potilaalle parempia
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hoitopaatoksia. Potilastiedon rakenteisuus hyddyttaa siis nain ollen seka tietojarjestelman

kaytt4jaa, palvelujen jarjestdjaa ja palvelunantajaa.

5.3 Kansallinen koodistopalvelu

Koodistopalvelu on THL:n valtakunnallinen lakiin perustuva palvelu. Koodistopalvelu-
toiminnan ja siihen kuuluvan laajan asiantuntijaverkoston avulla varmistetaan, etta sosi-
aali- ja terveydenhuollossa kéytettdvat tietorakenteet ja luokitukset ovat laadukkaita ja
valtakunnallisesti yhtendisia seka huolehditaan niiden yllapidosta ja jakelusta. Koodisto-
palvelu on osa kansallista sahkoisté potilastietojen jarjestelmaa (Kanta). Koodistopalve-
lussa kehitetddn myos sosiaalihuollon asiakastietojen kirjaamistoimintaa. Koodistopalve-
lun toiminnassa otetaan huomioon sosiaali- ja terveydenhuollon kokonaisarkkitehtuuri-
tyon (KA) tavoitteet. Koodistopalvelimella julkaistaan kansallisesti yhtendiset sosiaali-
ja terveydenhuollon koodistot. N&ita ovat sdhkdisissa potilas- ja asiakasasiakirjajarjestel-
missd, valtakunnallisissa tietojarjestelmépalveluissa seké tilasto- ja rekisteritiedonke-
ruussa tarvittavat koodistot. Koodistot ovat tietorakenteita. Tietorakenteisiin siséltyvat
my0s luokitukset, lomakerakenteet, rekisteritiedot sek& muut tarvittavat tietosisallot ja
nithin liittyvat sanastot ja termistot seka muut koodirakenteet.

Tietorakenteet ovat haettavissa koodistopalvelimelta sosiaali- ja terveydenhuollon tieto-
jarjestelmien edellyttdméssa muodossa. Koodistopalvelutoimintaan liittyy myos tietora-
kenteiden, termistdjen ja sanastojen harmonisointi sekd muu sanastotyo.

(THL. Mika koodistopalvelu on? 2014).

Koodistopalvelu on yksi THL:n valtakunnallisista palveluista, joka perustuu lakiin. Koo-
distopalvelun tehtavéna on vastata laajasti kdyt6ssa olevien sosiaali-

ja terveydenhuollon koodistojen, luokitusten, lomakerakenteiden tai muiden tarvittavien
tietosisaltdjen ja niihin liittyvien sanastojen ja termistojen sisallostd, laadusta ja yllapi-
dosta seka valtakunnallisesta jakelusta (668/2008). Koodistopalvelu tuottaa kaikki yhden-
mukaiset sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnalliset koodistot, joita tarvitaan potilas-
ja asiakasasiakirjojen kasittelysséd ja valtakunnallisissa tietojarjestelmépalveluissa
(159/2007). (THL. Mika koodistopalvelu on? 2014).
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5.4 Viiden vuorokauden saanto

Potilasasiakirjojen merkinnat tulee tehda viivytyksetté eli viimeistaan viiden vuorokau-
den kuluessa siitd, kun potilas poistuu vastaanotolta tai palvelutapahtuma muutoin paat-
tyy. Lahete tulee toimittaa jatkohoitopaikkaan viivytyksettd. Myos Kiireettdmassa tilan-
teessa on noudatettava viiden vuorokauden saantoa. Potilastiedon arkistoon asiakirjat tal-
lennetaan samalla aikataululla. Sanelut Kirjoitetaan luettavaan muotoon ennen arkistoon
tallentamista. Asiakirja voidaan tarpeen vaatiessa tallentaa arkistoon heti merkinnan val-
mistumisen jélkeen, jotta tiedot saadaan heti kdayttoon potilaan seuraavassa hoitoyksi-
kossa. Tallainen tilanne voi olla esimerkiksi potilaan nopea siirtyminen jatko-hoitopaik-
kaan, jolloin lahetteen lisdksi myds muilla asiakirjoilla voi olla hoidon kannalta merki-
tystd. Kolmannelle osapuolelle siirtyvat todistukset, lausunnot ja lomakkeet tallennetaan
arkistoon valittomasti, samoin kuin asiakirjat, jotka tulostetaan potilaalle mukaan. (Kan-
sallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

5.4.1 Tietojen viivastyttaminen — tiedot, jotka eivat nay potilaalle

Tietyissa erityistilanteissa, joissa katsotaan, ettd asiakirjat siséltavét potilaan terveytta
vaarantavia tietoja, asiakirja voidaan viivastyttad pysyvasti.

Tama tarkoittaa sitd, ettd potilas ei missddn tapauksessa néde asiakirjaa. Nama tilanteet
arvioidaan aina tapauskohtaisesti. Jos asiakas pyytaa nahtavakseen asiakirjaa, sairaanhoi-
toyksikkd voi oman harkinnan pohjalta paattad, mité osia asiakirjasta se nayttaa potilaalle.
Erilliselld paatoksell& asiakirja voidaan jattdd kokonaisuudessaan nayttdmatta potilaalle.
N&itd ns. pysyvasti viivastettavia tietoja voivat olla muun muassa psykiatriseen hoitoon
liittyvat asiakirjat, joiden arvioidaan vaarantavan potilaan terveytta. Sahkoiseen potilas-
arkistoon ei myosk&éan talleteta toisen henkilon kertomaa arkaluonteista tietoa potilaasta.
Potilastietojarjestelma muodostaa naista toisen henkilon merkinndista erillisen asiakirjan,
joka tallennetaan arkistoon. Asiakirjan liitteend ovat tiedot kirjaamistilanteen palveluta-
pahtumasta ja nakymaésta, jolloin asiakirja voidaan esittdd ammattilaisille oikeassa yhtey-
dessa. Naitd merkint6ja ei nayteté potilaalle eika toiselle henkilélle Oma Kanta -palve-
lussa, eikd muutoinkaan luovuteta potilaalle. Asiakirjojen tarkastusoikeus sailyy silla

henkil6ll&, kenen tiedoista on kyse.
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6 Miten Kanta hyddyttaa hoitohenkilokuntaa, potilasta ja terveysalan ammatti-
henkil6ita?

6.1 Potilastiedon arkiston hyddyt hoitohenkilokunnalle

Potilastiedon arkistosta on moninaisia hyotyjé niin hoitohenkilokunnalle, potilaalle kuin
myos terveydenhuollon ammattihenkildlle. Hoitohenkil6kunta saa paremmat tiedot poti-
laan aiemmasta hoidosta ja nakee riskitiedot ja potilaan terveyshistorian. Tata kautta hoi-
tohenkilokunta saa paremmat valineet tehda onnistuneempia hoitopaétoksié ja néain hoi-
don laatu paranee. Hoitohenkilokunta valttaa paallekkaistutkimukset, ja sdéstetédan aikaa.
Aiemmin ongelmia on aiheuttanut akuutin tiedon puute. Hoitohenkil6kunta pystyy myos
paremmin vaihtamaan tietoja potilaan hoidossa, kun kaikki tiedot ovat keskitetysti yh-

dessa paikassa. Hoitoty6ta pystyy néin suunnittelemaan entistd paremmin.

6.2 Potilastiedon arkiston hyddyt asiakkaalle/potilaalle

Myds asiakkaalle Potilastiedon arkisto tuo entistda enemman mahdollisuuksia vaikuttaa
omaan hyvinvointiinsa. Asiakas voi itse suostumusten ja kieltojen avulla vaikuttaa pa-
remmin siihen, kuka kéayttaa hanen potilastietojaan. Asiakas nékee ajantasaiset hoitotie-
tonsa, la&kityksensd, rokotustietonsa ja hoitosuunnitelmansa Arkiston kautta missa ta-
hansa hén liikkuukin. Tiedot ja tiedonsiirto palveluun on suojattu ja tietojen katselua seu-
rataan lokivalvonnalla ja terveydenhuollon ammattikorteilla. Hanen potilastietojaan voi-
daan kayttaa hyvéksi hoitotydssa missé organisaatiossa tahansa ja missa tahansa paikassa
han liikkuukin. Tiedonkulku eri organisaatioiden ja asiakkaan valilla paranee. Koska
kaikki aiemmat tutkimukset pystytdan hyodyntdmaan tehokkaammin, paallekkaistutki-
muksia ei tarvitse enda tehdd, ja asiakas sééstaa ajan lisaksi myos rahaa ja potilasturval-
lisuus paranee. Asiakkaan ei tarvitse enéa itse huolehtia tiedonkulusta eri toimipaikkojen

valilla.
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6.3 Ruotsin terveydenhuollon kokemuksia séahkoisista terveyspalveluista

Ludvig Jakobsson ja Jonathan Sobin ovat tutkineet hoitohenkilokunnan ja laakarien ko-
kemuksia Ruotsin terveydenhuollon sahkaisista palveluista ja niiden hyodyistd vuonna
2014 julkaistussa tutkimuksessaan eHealth development in Sweden. He ovat haastatelleet
laakareitd, hoitohenkilokuntaa ja terveydenhuollon toimihenkil6ita eri organisaatioista ja
eri toimialoilta. Haastatteluihin osallistui 11 henkil6a. Tutkimustulokset olivat kiinnosta-
via ja antavat osviittaa Kanta-palvelun kehitykselle Suomessakin. Tutkimuksissa keski-
tyttiin muun muassa siihen, miten jérjestelmien interoperatiivisuus (=yhteensopivuus)
vaikuttaa palvelun laatuun ja miten paljon asiakkaat ovat kiinnostuneet mobiilista ter-

veyspalveluasioinnista.

Ruotsin terveydenhuollon séhkdisissd palveluissa ongelmia on aiheuttanut haastatelta-
vien mukaan huono kaytettavyys. Jarjestelmien k&yttdminen ei ole suurilta osin intuitii-
vista, eika se tue pedagogista kaytettavyytta (Jacob Nielsen: 10 kdytettavyyden periaa-
tetta). Skarholmens ONH-centrumin laakari Arob Sobin kertoo, etta potilastietojarjestel-
mien oppiminen on hidasta ja hankalaa. ”Useimmat vanhemmat 14édkérit ovat vasta hiljal-
leen péaasseet kiinni 1T-maailmaan, ja he ovat pettyneind huomanneet kuinka vanhentu-
neita ja huonoja potilasjarjestelmat ovat”. Kéytettdvyysongelmien syyksi toinen haasta-
teltu 1aakari Johnny Sobin Skarholmen ONH-terveyskeskuksesta epailee sosiaalisen in-
teroperatiivisuuden puutetta. Myds monet muut haastateltavat tuovat saman nakokulman
esiin. Ongelmana on haastateltavien mukaan se, ettd potilastietojarjestelmét omistaa ja
kehitystyon tekee IT-henkil6sto, jolla ei ole kosketusta terveysalan tyontekijoiden arkeen.
Tama ongelma nékyy hoitajille riittamattominad kayttajaliittymina. Potilasjarjestelmien
tekninen yhteensopivuus ei ole optimoitu, ne kaatuvat usein, eivatka ne ole yksiselitteisia
ja selkeitd. Laakari Ingrid Frobergin mukaan uusien potilasjarjestelmien kehittajat eivat
ota kehitystytssddn huomioon potilastietojarjestelmien koko kokonaisuutta. Niin kauan
kuin uusia jarjestelmid tehdaan siten, etta ne eivat ole yhdessa linjassa vanhojen jarjestel-
mien kanssa, niissa tulee olemaan kaytettavyysongelmia. Vaikka potilasjarjestelmien yh-
teensopivuuden parannuksien myo6ta kayttdon onkin saatu enemman aikaa potilaille, ai-
nakaan Ruotsin terveydenhuollossa lisaantynyt aika ei ole nakynyt lisddntyneend aikana
potilastyssa.

Ingrid Frobergin mukaan Edsbergsin terveyskeskuksessa dokumentointiin kéytettiin en-
nen 10 prosenttia ty6ajasta, nyt luku on jo lahelld 50 prosenttia. Dokumentointi tuntuu
Frobergin mukaan pakotetulta, eikd han pysty ymmartdmaan mihin kaiken kerroksittaisen
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tiedon kerddminen johtaa. Samaa asiaa ovat pohtineet monet haastateltavista. Ongelmasta
tekee vield haastavamman se, ettd eniten dokumentointia tekevét hoitajat, joille jaa doku-
mentoinnin myota endé puolet tydajastaan itse tyolle, johon he ovat kouluttautuneet. Vaa-
timukset dokumentointiin tulevat ylemmalta tasolta. Hyvind ominaisuuksina potilastieto-
jarjestelmissé haastateltavat pitivdt muun muassa hakusanojen kayttémahdollisuutta ja

valmiita mallipohjia. (eHealth development in Sweden. Sobin & Jakobsson, 2014).
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7 Kansalaisen tietosuoja eArkistossa

7.1 Lainsaadanto

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sahkoisesta kasittelysta (Asiakastieto-
laki) velvoittaa julkiset terveydenhuollon organisaatiot tallentamaan potilastiedot valta-
kunnallisesti keskitettyyn arkistoon. Yksityisille terveydenhuollon organisaatioille keski-
tetyn arkiston kayttéonotto on pakollista, jos potilasasiakirjojen pitkaaikaissailytys toteu-
tetaan sahkoisesti. Kayttoonotto on vapaaehtoista terveydenhuollon toimintayksikoille
Ahvenanmaalla. Asiakastietolain tavoitteena on edistaa potilastietojen tietoturvallista k&-
sittelya, potilaiden tiedonsaantimahdollisuuksia seka terveydenhuollon palveluiden poti-
lasturvallista ja tehokasta tuottamista. (Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). Lainsaa-
dénto. 2014).

7.2 Tietojen luovuttaminen ja kieltdminen

Tietojen luovuttamiseen ja kieltdmiseen liittyy talla hetkell& niin paljon ongelmia, etta
asiaa eivat ymmarra hyvin edes terveydenhuollon ammattilaiset, saati sitten potilaat. Ly-
hyesti sanottuna tietojen luovuttamiseen ja kieltdmiseen patee muutama perusasia. Jotta
tietoja voidaan vapaasti kayttadd, pitada potilaaseen olla asiallinen yhteys eli hoitosuhde
voimassa. Jos potilaan tietoja haetaan sairaanhoitopiirin alueen yhteisrekisterista, on po-
tilasta informoitava. Jos tietoja taas haetaan toisesta rekisterista yhteisrekisterin ulkopuo-
lelta, on kyse asiakirjan luovutuksesta. Potilaan suostumus on kuitenkin aina luovutuksen
edellytyksend. Jos potilas kieltad tietojensa luovuttamisen, ei muiden organisaatioiden re-
kistereihin kuuluvia vanhempia potilastietoja saa kayttdd hoidossa. (Kansallinen Ter-

veysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).
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7.2.1 Tietojen luovutus yhteisrekisterissa kunnallisessa terveydenhuollossa

Jokainen sairaanhoitopiiri muodostaa oman yhteisrekisterinsa, johon kuuluvat sairaan-
hoitopiirin alueen kunnallisen terveydenhuollon potilastiedon rekisterit. Tietojen kéyt-
toon ja sisaisiin luovutuksiin yhteisrekisterin sisélla vaaditaan potilaan informointi. (Kan-
sallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

Yhteisrekisterin sisdinen kaytto kunnallisessa Takaisin
terveydenhuollossa

Jokainen sairaanhoitopiiri muodostaa
oman yhteisrekisterinsa, johon kuuluvat
sairaanhoitopiirin alueen kunnallisen
terveydenhuollon potilastiedon
rekisterit. Tietojen kayttoon ja
sisdisiin luovutuksiin
yhteisrekisterin sisalla vaaditaan
potilaan informointi.

Esimerkki: Hienolan kaupungissa

asuva henkild joutuu kdymaan
viikonloppuyona Lahen

kaupunginsairaalan paivystyksessa.

Jos potilas on informoitu 3
yhteisrekisterista, ei hanen tietojensa
luovuttamiseen kotikaupungin
perusterveydenhuoltoon vaadita erillista
suostumusta.

Jarvi-Suomen
salraanholtoplirt =

(Kuva 18. e-Arkisto yhteisrekisterin sisdinen kayttd kunnallisessa terveydenhuollossa.

Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).
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7.2.2 Tietojen luovutus yhteisrekisterin ulkopuolelle

Luovutukset yhteisrekisterin ulkopuolelle Takaisin

Jos tietoja luovutetaan yhteisrekisterin
ulkopuolelle, kuten esimerkiksi toisen
sairaanhoitopiirin alueelle, vaaditaan
potilaan suostumus.

Metsa-Suomen
y _ sairaanhoitopiiri »

Jarvi-Suomen
sairaanhoitopiiri

(Kuva 19. Tietojen luovutus yhteisrekisterin ulkopuolelle. Kansallinen Terveysarkisto
(Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

7.2.3 Tietojen luovutus yksityisessa terveydenhuollossa

Luovutukset yksityisessa terveydenhuollossa Takaisin

Yksityiset terveydenhuollon
toimintayksikot ja itsendisesti toimivat
yksityiset ammatinharjoittajat
muodostavat kukin omat rekisterinsa.
Potilaan suostumus vaaditaan, jos hanen
tietojaan luovutetaan esimerkiksi muiden
saman yksityisen laakariaseman tiloissa
toimivien itsenaisten ammatinharjoittajien
tai laakariaseman muun henkiloston
yhteiskayttoon. Tietojen luovuttamiseen
rekisterin ulkopuolelle vaaditaan siis aina
potilaan suostumus.

Esimerkki: Samassa yksityis- >
sairaalassa toimivien itsendisten
» ammatinharjoittajien valiseen tietojen
. luowutukseen vaaditaan potilaan
suostumus. Suostumus vaaditaan myos
2 .. Ios yksityinen terveydenhuolion
Jarvi-Suomen Fy (3 | bromrs »  toimintayksikko luovuttaa tietoja toiselle
SsirsanhoRopis, o . ¥ terveydenhuolion yksikélle tai jos tietoja
4 luovutetaan yksityisen ja julkisen
erveydenhuolion yksikoiden valilla.

Kanta

< b4

(Kuva 20. Tietojen luovutus yksityisessa terveydenhuollossa. Kansallinen Terveysarkisto
(Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).



56

7.2.4 Tietojen luovutus ostopalveluille

Ostopalvelut Takaisin

Ostopalvelutoiminnassa potilaasta
laaditut asiakirjat ovat paasaantoisesti
toimeksiantajan asiakirjoja ja kuuluvat
toimeksiantajan rekisteriin.

Esimerkki: Hienolan kaupungin ostaessa
ultradanitutkimuksia yksityiselta
Hienolan kaupungin Kimalainen Oy:lta @ teryeydgnhuollon 10|m|n_13yk3|kolta -
aitiyshuolto obtetut ultvaiani. « potilastiedot kuuluvat Hienolan kaupungin
tutkimukset rekisteriin.

Keskussairaalan ostaessa
erikoissairaanhoitoon liittyvia
fysioterapiapalveluita yksityiselta
palveluntarjoajalta potilastiedot kuuluvat
keskussairaalan erikoissairaanhoidon
rekisteriin.

Jarvi-Suomen keskus- Private fysio Oy:n
sairaalan erikoissairaan- ostopalvelut
hoidon rekisteri

(Kuva 21. Tietojen luovutus ostopalveluille. Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014.

Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

7.2.5 Tietojen luovutus vakuutus -ja elakeyhtidille

tukset vakuutus- ja eldkeyhtidille Takaisin

Vapaaehtoisissa vakuutuksissa vakuutusyhtion
oikeus saada potilasasiakirjoihin sisaltyvia,
potilasta koskevia terveydentilatietoja perustuu
asiakkaan antamaan suostumukseen. Vakuutusta
otettaessa annettu suostumus on riittava, eika
vakuutusyhtion tarvitse hankkia erillista
tapahtumakohtaista suostumusta. Vakuutusyhtion
on kuitenkin yksiloitava tiedonsaantioikeutensa
peruste, kuten muidenkin potilastietoja pyytavien

Lakisaateisten vakuutusten osalta voidaan

» potilasasiakirjoihin sisaltyvia tietoja luovuttaa ilman
potilaan suostumusta viranomaiselle ja muille
tahoille, joilla on tiedon saantiin laissa saadetty
nimenomainen oikeus. Vakuutuslaitoksella voi olla
talloin oikeus saada vastuunsa selvittamiseksi ja
korvausasian kasittelemiseksi esimerkiksi
lausuntoja ja muita valttamattomia tietoja.

Jarvi-Suomen o
sairaanhoitopliri _+

Esimerkki: Hienolan kaupungin luovuttaessa
julkisen perusterveydenhuolion potilastietoja
Turmavakuutus Oy:lle vapaaehtoisen vakuutuksen
korvausten kasittelyyn liittyen tarvitaan potilaan
suostumus, joka voi olla annettu vakuutuksen
alkamishetkella.

Kanta

(Kuva 22. Tietojen luovutus vakuutus- ja eldkeyhtidille. Kansallinen Terveysarkisto
(Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).
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7.2.6  Suostumus -ja kieltolomakkeiden arkistointi

seka suostumusten ja kieltojen hallinta

Suostumus- ja kieltolomakkeita on arkistoitava jarjestelmallisesti

Suostumukset ja kiellot kerdtdan toistaiseksi
paperilomakkeilla, koska asiakirjat on
allekirjoitettava, eika sahkoisen allekirjoituksen
suorittamiseen aina ole mahdollisuutta.

Terveydenhuollon toimintayksikkd paattaa
itse, miten paperilomakkeet arkistoidaan.
Huomioitavaa on, ettei paperilomakkeita saa
arkistoida potilaskertomuksen valiin. Tama johtuu
siitd, et suostumusasioissa laissa madritefty
rekisterinpitéja on Kela, eika kahden eri (—-ﬁ
rekisterinpitdjan vastuulle kuuluvia asiakirjoja saa
sekoittaa keskenaan.

Lomakkeet tulee arkistoida jarjestelmallisesti
siten, etta tietyn henkilon lomake on helposti
loydettavissa. Lomakkeet tulee tuhota
asianmukaisesti sailytysajan pééﬂymiseniélkeen‘L-_)
Asiattomilla henkildilla ei saa olla paasya I
lomakkeisiin. Palveluntuottaja saa liittyessaan
Potilastiedon arkiston kayttajaksi Kelan
lomakepohjat.

Miksi paperille? Paperiversiolla turvataan seka Laissa on saadetty asiakirjojen séilytysajoista.
henkildkunnan etta kansalaisen oikeusturva Allskirjoltsiut suostimus- ja kieftolomakkset on
mahdoliisessa virheselittelyssa. sailytettava 12 vuotta potilaan kuolemasta.

Katso: Asiakastietolaki 12§

(Kuva 23. Suostumus- ja kieltolomakkeiden arkistointi. Kansallinen Terveysarkisto
(Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

7.3 ERAS-asiakirja

Toisen henkilon itsestaan kertomien tietojen
kirlaaminen ERAS -asiakirjalle

. Toisen henkildn itsestaan kertomat, arkaluonteiset, potilaan hoitoon
liittyvat tiedot on erotettava potilaan tiedoista

. Ko. merkinndistd muodostetaan arkistoon erillinen asiakirja (ERAS)
. Merkinndista tulee kayda ilmi se, keta henkil6a tiedot koskevat

= Merkintdja ei nayteta potilaalle, eika toiselle henkildlle Omakanta-
palvelussa

= Tarkastusoikeus tietoihin on silla (kertojalla), kenen tiedoista on kyse.

= Tiedot naytetddan ammattilaisille potilastietojarjestelman kautta sen
palvelutapahtuman yhteydess4, jossa tiedot on kirjattu

a

Kanta v SRR
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(Kuva 24. Toisen henkilon itsestddn kertomien tietojen kirjaaminen Eras-asiakirjalle.

Kansallinen Terveysarkisto (Kanta). 2014. Potilastiedon arkiston verkkokoulu).

7.4 Lokivalvonta

Arkistosta luovutettujen potilastietojen kayttoa seurataan
lokivalvonnan avulla paikallisissa potilastietojarjestelmissa,
samalla tavoin kuin omassa organisaatiossa syntyneiden
tietojen kayttoa.

Tietojen luovutuksista valtakunnallisesta potilastiedon
arkistosta muodostuu erillinen loki.

Luovutuksen saavalla organisaatiolla on velvollisuus seurata
talle luovutettujen tietojen kayttoa.

Toimintayksikkd seuraa myds toiminnassaan syntyneiden
potilastietojen luovuttamista muille organisaatioille.

@ THL

(Kuva 25. Lokivalvonta. THL. Korhonen, M. Potilastiedon arkiston toimintamallit.
2013).

7.5 Kansalliset auditointivaatimukset potilastietojarjestelmille

Auditoinnilla tarkoitetaan toimenpidettd, jonka avulla varmistetaan, ettd Kanta-palvelui-
hin liitettdvat jarjestelmat ja organisaatiot tayttavat Kanta-jarjestelmien turvallisuudelle
ja toiminnallisuudelle asetetut minimivaatimukset. Kaikki Kanta-palveluihin liitettavat
organisaatiot ja jarjestelmaét on auditoitava. Kanta-palveluita, jotka auditoidaan, ovat séh-
koinen ladkemaarays ja siihen liittyva tietokanta, Potilastiedon arkisto, Tiedonhallinta-
palvelu sekd Omakanta. Sosiaali- ja terveysministerio on tehnyt vaatimusmaéarittelyisté

muistilistan terveydenhuollon organisaatioille. Tassa muistilistassa kdydaan yksitellen
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l&pi jokainen organisaatioille asetettu kriteeri eli kontrollitavoite, kerrotaan milla keinoin
sitd pyritddn kontrolloimaan organisaatiossa, kerrotaan miten vaatimustenmukaisuus to-

detaan eli auditoidaan ja viimeiseen kenttadn syotetddn mahdolliset lisatiedot asiasta.

Kriteeri/ Vaatimus/Kontrolli Vaatimustenmukaisuuden
kontrollitavoite todentaminen / auditointi
Luottamuksellisuus ja

eheys

1 Tiedonsiirron Sahkdisen Iadkemaarayksen, potilasasiakirjojenja | Tarkastetazn jarjestelmalonvaukset.

Y luottamuksellisuus ja | nithin Littyvien luottamulksellisten tietojen lnrvaukset salanksesta, allelirjoituksesta
eheys KanTa- stirtiminen kansallisiin palveluihin tai niista ja avainten/sertifilaattien kasittelysta
palveluihin on turvattu | muualle on salattu (vZhint3an esim SSL 3.0TLS | jarjestelmassd

1.0) ja sahkoisest: allekirjoitettu.
Sivulliset eivat saa saada selville suojattuja tistoja
eivithka tiedot s2a tiedonsiirron aikana

2 Tietohikenteen salaus | Asiakarjojen. s3hkdisten 122kemazrayksien ja Viestit ja dolumentit voidaan valittaa

Y ja tietojen potilaalle valitettavien viestien luottamuksellisuus | salaamattomana kavtettaess3 point-pomt
luottamuksellisuus (se etteivat ne voi joutua sellaisten tzhojen tietoon, | VPN- yhteyksia tai sovellutus-ohjelmien

jolle ne eivat saadosten mulaan tai rmmtoin kamiu) | valista SSL/TLS-vhteytta Muuten viestit

tulee turvata kaikessa toimintayksikoiden, tulee salata luotettavalla telmiikalla

ammatinharjoittajien. reseptitictokannan KanTa- | (muita ovat mm SSH ja IPsec.

palvelun ja potilaan‘kansalaisen valisessa mydhemmin on tulossa mahdollisesti

tiedonvaihdossa. 'WS-Security Encryption) Talla hetella
Kela tukee SSL. 3.0ja TLS 1.0-

Tieto siit, ett3 potilas’kansalainen on asiomzt telmnkoita

terveydenhuollon toimintayl=ikon,

ammatinharjoittajan, apteekin reseptikeskuksen. | Vaatimus voidaan toteuttaa myds

valtalamnallisen potilastiedon arkiston tai muiden | erillisella palvelulla mutta talloin

KanTa-palvelujen kanssa ei saa joutua sivullisten | tietolitkenne potilastietojarjestelman ja

Kansalliset 1

(Kuva 26. Kansallinen potilasarkisto (Kanta). Kansalliset auditointivaatimukset potilas-

tietojarjestelmille. 2013).
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8 Tutkimustulokset ja analyysi

Olin heti kiinnostunut kun sain kuulla, ett& voisin tehd& lopputyoni Potilastiedon arkis-
tosta. Tiesin, ettd kyseessa on laaja ja uusi aihe, mutta paatin silti ottaa haasteen vastaan.
Tietoa aiheesta 10ytyikin runsain méaarin, silla asia on téalla hetkelld kaikkien huulilla. Ta-
voitteenani opinnaytety6ssani oli tuoda ilmi asioita, jotka saattavat olla itsestadnselvyyk-
sid terveysalan toimihenkil6ille. Kanta-arkiston parissa tyoskentelee kuitenkin paljon
muitakin ihmisid, jotka eivat tyoskentele paivittdin hoitotydssa, mutta joiden tulisi tietéa
Kanta-arkistoon liittyvista asioista jotain. Heitd ovat muun muassa tietojarjestelmien

suunnittelijat.

Onnistuin 16ytamaan hyvaa ja tuoretta tietoa muun muassa Ruotsin tilanteesta Ludvig
Jakobssonin ja Jonathan Sobinin opinndytetydsta eHealth Development in Sweden (2014,
Kuninkaallinen Teknillinen Korkeakoulu, Tukholma), josta voidaan saada osviittaa siit,
minkalaisia haasteita Suomessakin tullaan kohtaamaan. Ruotsissa suuria ongelmia on ai-
heuttanut ohjelmistojen huono kaytettavyys. Potilasjarjestelmien kaytto ja kayttéonotto
ovat olleet Ruotsissa hitaita huonon kayttokokemuksen takia. Potilasjarjestelmét suunni-
telleet IT-yritykset eivat ole kosketuksissa asiakkaisiin, eivédtkd he ole ymmarténeet ter-
veysalan toimijoiden tarpeita. Huolestuttavaa tutkimuksessa on se, ettd vaikka aikaa on
onnistuttu sdastamaan tietojarjestelmien sujuvammalla yhteistoiminnalla, tata aikaa ei ole
suoraan pystytty hyodyntdmaén potilastydssa. Sen sijaan aikaa on mennyt yha enemman
dokumentointiin, joka nostetaan Ruotsin tutkimuksessa esiin yhtend isoimmista haas-
teista. Kun ennen hoitotyén dokumentointiin kdytettiin Ruotsissa kymmenesosa ajasta,
niin nykyaan kaytetty aika on jo lahes puolet tydajasta. Tdma on varmasti suuri haaste

my06s Suomessa. Paineet dokumentointiin tulevat hoitajille ylemmilta tahoilta.

Suomessa julkisen puolen haasteena on ollut tietojérjestelmien huono yhteensopivuus,
joka on lykénnyt Potilastiedon arkiston kayttéonottoa jalleen muutamalla kuukaudella
huhtikuulle 2014. Tutkimustyoni on vaikeutunut oleellisesti hidastelun takia. En ole pys-
tynyt haastattelemaan terveysalan toimihenkil6ité, koska heilla ei ole viel&d Kanta-arkis-
tosta ensikdden kokemusta. Olenkin kayttanyt siksi materiaalina mm. Ruotsin kokemuk-
sia ja toisaalta niitd kokemuksia, joita on saatu jo alueilta, jossa Potilastiedon arkisto on

ollut kaytossa jo pidempaan.



61

Muita haasteita tutkimusty®ssa on aiheuttanut muun muassa se, ettd haastateltavia on ol-
lut vaikea saada kiinni asian tiimoilta puhelimitse ja sahkopostitse. My0s byrokratia on
hidastanut ja tehnyt tutkimuksesta vélilla tarpeettomankin vaikeaa.
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9 POHDINTA

Tutkimukseni on toivon mukaan tuonut paivanvaloon monia nakokulmia, jotka valottavat
Kanta-arkiston tulevaisuutta ja antavat uutta, tuoretta tietoa kootusti Kanta-arkiston pa-
rissa tydskenteleville. Pyrin tuomaan esille myds minkélaisia ongelmia on huomattu kun
Kanta-arkisto on otettu ensimmaisille alueilla kayttoon. Aiheesta 16ytyy paljon tietoa,
mutta kaikki tiedot ovat tdhan asti olleet pienind murusina ympari Internetid. Aihetta oli
todella vaikea rajata, koska tuntui, ettd niin monet asiat vaikuttavat sithen miten hyvin

Kanta-arkisto lopulta toimii.

Muuttujia on todella paljon aina teknisisté seikoista loppukéayttajéén asti. Lopulta Kanta-
arkisto toimiikin vain niin hyvin kuin sitd kdytetaan. Jos kaikki eivat ole sisdistaneet esi-
merkiksi rakenteisen kirjaamisen saantoja, ei Kanta-arkistoa voida hyvéksikéayttaa niin
tehokkaasti tutkimuksissa kuin haluttaisiin eika tietoa I0ydeta niin nopeasti kuin Kanta-
arkiston suunnitelmia tehtdessa on ajateltu. Toisaalta jos tietoa ei kaikissa organisaa-
tioissa siirretd Kanta-arkistoon luvatussa viidessé vuorokaudessa, koko palvelun idea on
vaakalaudalla. Reaaliaikaisuus ja tietojen saatavuus eivat toteudu. Monissa organisaa-
tioissa tiedon siirto tapahtuu esimerkiksi 14 péivéan paasta kirjaamisesta, joka on kaukana
ideaalitilanteesta. Jos potilas joutuu lyhyen ajan sisalla vaihtamaan useasti hoitopaikkaa,

eivét tiedot ehdi pdivittymaan Kanta-arkistoon.

Aihetta tutkiessa uusia kysymyksid nousee jatkuvasti pintaan ja jatkotutkimuksiin olisi
varmasti paljon tarvetta. Kiinnostavaa olisi esimerkiksi tutkimus siitd, miten SOTE-alueet
tulevat vaikuttamaan yhteistietorekisterien suostumuksien antamiseen. Talla hetkelld
suostumukset ja kiellot ovat suuri ongelma Kanta-arkistossa. Tieto ei vélttdmatta olekaan
saatavilla kaikille saman alueen terveyskeskuksille, vaikka antaisit suostumuksesi tieto-
jen kayttoon, jos ne sijaitsevat toisessa alirekisterissa. Olisi my0s kiinnostavaa nahda tut-
Kimusta siit4, miten yksityinen puoli liittyy Kanta-arkistoon ja minkalaisia haasteita siit4
seuraa. Heilld kun on kaytossédén hyvinkin erilaisia ohjelmistoja, jotka eivat kaikki ole
yhteensopivia keskenddn. On selvad on, ettd lakeja on pakko muuttaa siten, ettd tiedon-
kulkua ei tarpeettomasti vaikeuteta eri instanssien valill4. Mallia voidaan hakea vaikkapa
Viron potilastietojarjestelmastd. Alun perin tarkoituksenani oli tehdad tutkimusta myds
haastatteluina, mutta valitettavasti Kanta-arkiston kayttdonottoaikataulu venyi niin pal-

jon, ettd en ehtinyt naita tehda.
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Olin jo suunnitellut valmiiksi liudan kysymyksid, joiden avulla olisin selvittanyt millai-
sina Kanta-arkiston hyodyt koetaan ja minkalaisena palvelun tulevaisuus ndhdaéan. Nai-
den haastattelujen avulla saataisiin varmasti paras ja ajankohtaisin kuva siitd missa talla

hetkella mennéaan.
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