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1. Mallinnuksen lähtötilanne

Jatkuva sairauskertomus sisältää paljon diagnooseja. Potilaan hoitohistoriasta tärkeimmät ja viimeisimmät diagnoosit on nostettu erilliselle diagnoosilistalle, jotta diagnoosien käsittely olisi helpompaa. Diagnoosilista on havainnollinen kooste potilaan hoitohistoriasta ja sitä tarvitaan esim. päätöksentukijärjestelmissä. Lisäksi diagnoosilistan avulla voidaan hallita episodeja. Diagnoosilistoja voidaan siirtää organisaatiosta toiseen (jos suostumukset ovat kunnossa), jonka jälkeen joudutaan tekemään diagnoosilistojen yhdistely. Paras tapa on kuitenkin pitää diagnoosilista alueellisessa tietovarastossa. IHE (Integrating Healthcare Enterprise) on myös miettinyt  transaktioita diagnoosilistan hallintaan, mutta tuloksia ei ole vielä saatavilla.

Diagnoosin ydintietorakenne (CDA R2) on määritelty ydintietodokumentissa ja diagnoosilistan määrittely perustuukin diagnoosin ydintietomäärittelyyn. Diagnoosilistassa olennaista on episodien hallinta.

Tämä dokumentti ei ota tarkemmin kantaa sääntöihin, joilla diagnoosit nostetaan diagnoosilistalle.

2. Perusrakenne

2.1 Yleiskuvaus

Diagnoosilistan   rakenne noudattaa yleistä CDA-sairauskertomusrakennetta. Diagnoosilista  siirretään omana CDA-lomakkeenaan. Lisäksi oletetaan, että samassa "siirtopaketissa" on mukana henkilötietolomake potilaan yhteystietoineen sekä suostumuslomake. Koko rakenne on sähköisesti allekirjoitettu.

Allekirjoitus (CDA R2 headerissä)
Henkilötietolomake

Diagnoosilista

(mahdollisia muita lomakkeita, esim. lähete)

Diagnoosilistan tarkempi rakenne:


DG (1. section-taso, lomaketunnus)



aika, paikka, tekijä (2. section taso, hoitoprosessin vaihe)




Episodi (3. section-taso, otsikkotaso, entry.observation)





diagnoosit (entryRelationship.observation)







episodin ja diagnoosin tiedot



aika, paikka, tekijä




Episodi





diagnoosit







episodin ja diagnoosin tiedot



aika, paikka, tekijä




Episodi





diagnoosit








episodin ja diagnoosin tiedot

Otsikkotason (section)   (ks. otsikkohierarkia, luku 2.2) narrative-osuudessa on episodin ja sen diagnoosien tiedot tekstimuodossa ja entry-osiossa rakenteisessa muodossa.

2.2 Otsikkohierarkia

2.2.1 Lomaketunnus

Lomaketunnus ilmoitetaan ensimmäisellä section-tasolla section codella 166:

<structuredBody>

<component>


<templateId root=”1.2.246.777.11” extension=”2006.5”/>

<section>

<code code="166"

codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002"

codeSystemName="Lomake" 

displayName="DG"/>

<title>DG</title>

Lomaketunnusten koodisto on siis 1.2.246.537.6.12.2002  ja tässä dokumentissa määritellyn diagnoosilomakkeen koodiarvo 166. 

2.2.2 Aika, paikka, tekijä (hoitoprosessin vaihe)

Seuraavalla section-tasolla (component-elementin alla) ilmoitetaan aika, paikka ja tekijä. Hoitoprosessin vaihetta ei varsinaisesti ilmoiteta lomakkeissa, mutta title-elementissä on arvo ”Episodi”.

<structuredBody>

<component>


<templateId root=”1.2.246.777.11” extension=”2006.5”/>

<section>

<code code=”166”

…

<component>

<section>


<id />

<title>Episodi</title>

<text>

<paragraph>








<content>Ilkan Poli</content>







</paragraph>

<paragraph>








<content>24.10.2004</content>







</paragraph>

<paragraph>








<content>A.Sumiainen</content>







</paragraph>

</text>

<author/>

Paikka, päivämäärä ja lääkärin nimi (merkinnän tekijä) ilmoitetaan tässä section:issa author-elementillä rakenteisessa muodossa sekä selväkielisenä narrative-osuudessa omissa kappaleissaan (paragraph). Author-elementti on kuvattu dokumentissa "Kertomus ja lomakkeet, versio 2", luku 3.2.1. (1.2.246.777.11.2006.3).

Kukin episodi aloittaa tällä tasolla oman toistumansa (uusi component).

2.2.3 Otsikko

Hoitoprosessin vaihe - tason alla  seuraavassa section-elementissä ilmoitetaan otsikko diagnoosit  section codella 13 (codeSystem="1.2.246.537.6.14.2002"), episodin ja diagnoosien tiedot tekstimuodossa omissa kappaleissaan (paragraph) ja tiedot koodatussa muodossa entry- ja component-rakenteissa (ks. luku 3).

Esim. 

...

<component>


<section>



<id />

<code code="13"

codeSystem="1.2.246.537.6.14.2002"

displayName="Diagnoosit"/>

<text>

<!--- episodin ja sen diagnoosien tiedot näyttömuodossa  -->

</text>

<entry>

<!--- episodin ja sen diagnoosien tiedot rakenteisessa muodossa  -->

</entry>

2.3 Objektien tunnistaminen

Hoitoprosessin vaihe- ja otsikkotasolla section id:n käyttö on pakollista. Sectionit numeroidaan juoksevasti siten, että id on CDA-dokumentin id, johon on lisätty piste ja juokseva numero.

Esimerkki: koko dokumentin id:  
root=”1.2.246.537.10.15675351.11” extension=”2004.313663”

( sectionin #22 id on: 

root=”1.2.246.537.10.15675351.11.2004.313663.22” 

Section id:tä muodostettaessa ei käytetä extension-osaa. Numerointi on selitetty dokumentissa "Kertomus ja lomakkeet, versio 2", luku 1.6. (1.2.246.777.11.2006.3).

Silloin kun sairauskertomustiedoista viitataan diagnoosilistaan (linkHtml-elementin avulla narrative-osuudesta), viittaus kohdistuu otsikkotason section-koodiin. Sairauskertomuksen yksittäisestä diagnoosista voidaan myös viitata suoraan episodiin, jolloin viittauksen kohteena on episodin tunnus (observation id).

3. Rakenteinen muoto

3.1 Yleistä

Episodi ja sen alla olevat diagnoosit sijoitetaan otsikkotasolle entry-osuuteen.

entry


observation
(episodi)



observation 
(diagnoosi)



observation 
(diagnoosi) 

Episodin ja diagnoosien diagnoosilistalla tarvittavat ominaisuudet ominaisuudet (onko kyseessä episodi, onko diagnoosi pysyvästi diagnoosilistalla ja näytetäänkö diagnoosi) tunnistetaan kenttäkoodiston avulla. Kenttäkoodiston OID on 1.2.246.537.6.12.2002.166. Koodit ovat liitteessä A  ja esimerkkejä koodien käytöstä on luvuissa 3.3 ja 3.4.

3.2 Henkilön tunnistaminen

Henkilön tunnistetiedot ovat CDA-dokumentin header-osuudessa  ja henkilötietolomakkeessa. Varmuuden vuoksi jokaiseen episodiin sijoitetaan henkilötiedot. Tämä sen vuoksi, että tiettyjä (allekirjoitettuja) rakenteita voidaan ottaa sellaisenaan diagnoosilistasta ja ripustaa jonnekin muualle. Nimi sijoitetaan name-elementtiin merkkijonona. code-elementtiin sijoitetaan henkilötunnus. CodeSystem on 1.2.246.537.21.1 oikeille henkilötunnuksille ja 1.2.246.537.10.ytunnus.22.vuosiluku väliaikaisille henkilötunnuksille. Väliaikaisen henkilötunnuksen tapauksessa nimi on pakollinen. Väliaikaiset henkilötunnukset sijoitetaan organisaation oman OID-juuren alle.

<subject typeCode=”SBJ”>


<relatedSubject classCode=”PAT”>



<code code=”140678-345A” codeSystem=”1.2.246.537.21.1”/>



<documentSubject classCode=”PSN”>




<name/>



</documentSubject>


</relatedSubject>

</subject>

3.3 Episodi

Episodi kuvataan observation-elementillä. Elementtiin id sijoitetaan episoditunnus. OID-koodissa tunnistusolmu on 14.

Code-elementtiin sijoitetaan episodia osoittava lomakekoodi 1.

Elementissä statusCode on episodin tilaa osoittava koodi:

· active

=
meneillään oleva episodi

· completed 
=
päättynyt episodi

· obsolete

=
episodi yhdistetty vanhempaan episodiin (ei enää voimassa)

Episodin aikaväli ilmoitetaan elementissä effectiveTime  low- ja high-elementtien avulla, esim.

<effectiveTime>


<low value=”20031124” inclusive="true"/>


<high value=”20071126”/>

</effectiveTime>

High-arvo voi myös puuttua, jolloin kyseessä on merkitys toistaiseksi.

Value-elementissä ilmoitetaan koko episodin ”arvo”, joka voi olla diagnoosikoodi (xsi:type=”CD”) tai tekstimuotoa (xsi:type=”ED”). Arvolla tarkoitetaan tässä sitä, minkä sairauden/oireyhtymän hoidosta episodissa on kyse. Jos diagnoosikoodia käytetään, sama diagnoosikoodi voi toistua varsinaisen diagnoosilistan sisällössä. OriginalText-elementissä voidaan viitata narrative-osion vapaaseen tekstiin. 

Episodin alle sijoitetaan episodiin kuuluvat diagnoosit entryRelelationship:in avulla. TypeCode on tällöin ”COMP”.

Elementissä author toistetaan aika, paikka ja tekijä, vaikka ko,. tiedot löytyvätkin hoitoprosessin vaihe - tasolta. Tämä sen vuoksi, että allekirjoitettuja rakenteita voidaan ripustaa myös muihin dokumentteihin.

Rakenne-esimerkki:

<entry>

  <observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>


<!--episoditunnus-->


<id root=”1.2.246.537.10.15675351.14” extension=”2003.3434”/>

<code code=“1“ codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002.166"/>

<statusCode code=“active“/>

<!--aika-->

<effectiveTime>



<low value=”20031124” inclusive="true"/>

</effectiveTime>

<value xsi:type=”CD” 

code="B46.4" 

codeSystem="1.2.246.537.6.1.1996" 

codeSystemName="ICD-10 1996" 

displayName="Hajapesäkkeinen mukormykoosi">

<originalText>

<reference value=”#172”/>



</originalText>


</value>

<!—Episodin luonut  lääkäri ja organisaatio-->

<author>

<!--ks. ydintiedot-->

</author>

<!--Episodin ensimmäinen diagnoosi-->

<entryRelationship typeCode="COMP">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>


<!--Diagnoosin ydintietorakenne + lisät-->

</observation>

</entryRelationship>

<!--Episodin toinen diagnoosi-->

<entryRelationship typeCode="COMP">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>




<!--Diagnoosin ydintietorakenne + lisät-->

</observation>

</entryRelationship>

   </observation>

</entry>

3.4 Diagnoosit

Diagnoosien kuvaamiseen käytetään diagnoosin ydintietorakennetta ja sitä ei kuvata tässä erikseen. Tässä on kuvattu vain diagnoosilistan diagnoosilta edellyttämät lisäattribuutit.  Diagnoosin ydintietojen kuvaus löytyy kuitenkin myös tämän dokumentin liitteestä B. Tässä kuvatut elementit sijoitetaan rakenteessa diagnoositason entryRelationship.Observation-elementin sisään.

3.4.1 Linkki passivoituun episodiin

Voimassaolevassa (tai päättyneessä) episodissa diagnooseilla voi olla linkkejä passivoituihin episodeihin. Linkin rakenne on seuraava:

<entryRelationship typeCode=”REFR”>


<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>



<id root=”” extension=””/>



<code/>



<effectiveTime/>


</observation>

</entryRelationship>

Id-elementissä on passivoidun episodin episoditunnus. Elementissä effectiveTime ilmoitetaan aikaväli, milloin diagnoosi kuului passivoituun episodiin. Code elementti on pakollinen observationissa, joten se on tässä mukana vain sen vuoksi (tyhjänä).

3.4.2 Linkit tuloksiin, toimenpiteisiin ja hoitojaksoihin

Linkki muodostetaan reference-elementin avulla. Kohteen id ilmoitetaan id-elementissä. Käytössä on seuraavat viittaukset:

externalObservation
viittaus tulokseen

externalProcedure
viittaus toimenpiteeseen

externalAct

viittaus hoitojaksoon

<reference typeCode=””>


<seperatableInd value=”true”/>


<externalObservation>



<id root=”” extension=””/>


</externalObservation>

</reference>

3.4.3 Pysyvästi diagnoosilistalla

Kenttäkoodi: 2, koodisto: diagnoosilista.

Tieto kerrotaan totuusarvolla (true/false) value-elementissä, jonka tietotyyppi on BL.

<entry>

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code="2" codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002.166"/>

<effectiveTime value=""/>

<value xsi:type="BL" value=""/>

</observation>

</entry>

Jos diagnoosi ei ole pysyvästi diagnoosilistalla (value=”false”), niin elementissä effectiveTime ilmoitetaan aikaväli, jolloin diagnoosi kuuluu diagnoosilistalle.

3.4.4 Näytetäänkö diagnoosi

Kenttäkoodi: 3, koodisto: diagnoosilista.

Tieto kerrotaan totuusarvolla (true/false) value-elementissä, jonka tietotyyppi on BL.

<entry>

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code="3" codeSystem="1.2.246.537.6.12.2002.166"/>

<value xsi:type="BL" value=""/>

</observation>

</entry>

Vaikka diagnoosia ei välttämättä näytetä tulosteissa ja näytöllä (value=”false”), niin diagnoosi on kuitenkin päätöksentuki- ja muiden ohjelmistojen käytettävissä.

4. Diagnoosilistojen yhdistely

Jos kyseessä on vanhempaan (oikeaan) episodiin yhdistetty (passivoitu) episodi, niin statusCode=”obsolete”. Episodin tiedot kuvataan kuitenkin samalla tarkkuudella kuin päättyneiden ja aktiivisten episodien tiedot. Voimassaolevaan episodiin viitataan episodista seuraavalla rakenteella:

<entryRelationship typeCode=”REFR”>


<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>



<id root=”” extension=””/>



<code/>


</observation>

</entryRelationship>

Elementissä id on sen episodin episoditunnus, johon tämä episodi on yhdistetty.

Episodin alla olevista diagnooseista ilmoitetaan kuitenkin vain id, sillä diagnoosien varsinaiset tiedot on siirretty voimaan jätettyyn episodiin.

<entryRelationship typeCode=”COMP”>


<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>



<id root=”” extension=””/>



<code/>


</observation>

</entryRelationship>

Voimassaolevassa (tai päättyneessä) episodissa diagnooseilla voi olla linkkejä passivoituihin episodeihin (ks 3.4). 

LIITE A

Diagnoosilistan kenttäkoodisto

	Koodi
	Selite, koodisto  1.2.246.537.6.12.2002.166

	1
	episodi

	2
	pysyvästi diagnoosilistalla

	3
	näytetäänkö diagnoosi

	
	


LIITE B

Diagnoosin ydintiedot ( dokumentista "Open CDA 2006 - Kertomus ja lomakkeet")

(viittaus kappaleeseen 2.1 seuraavassa extraktissa tarkoittavat tässä  viittausta liitteessä C esitettyihin rakenteisiin)

Diagnooseja voi olla useassa eri paikassa sairauskertomustekstissä. Tärkeimmät diagnoosit on poimittu erilliseen diagnoosilistaan. Diagnoosilistasta on oma erillinen määrittelydokumenttinsa.

Diagnoosit kuvataan observation act:illä.

Pysyvissä diagnooseissa attribuutti classCode="COND", muissa ”OBS”. MoodCode on aina  ”EVN”.

Entry-rakenne on toistuva, kullekin diagnoosille on oma komponenttinsa (observation act).

Diagnoosin pysyvyys: 

kenttäkoodi: 2.1

koodisto: 1.2.246.537.6.12.999.2003

Diagnoosin pysyvyys ilmoitetaan omassa alikomponentissaan <entryRelationship><observation> <value>-elementissä. Koodisto on 1.2.246.537.5.40003.2003.

Diagnoosin varmuusaste: 
kenttäkoodi: 2.2

koodisto: 1.2.246.537.6.12.999.2003

Diagnoosin varmuusaste ilmoitetaan omassa alikomponentissaan <entryRelationship><observation> <value>-elementissä. Koodisto on 1.2.246.537.5.40004.2003.

Korjattu diagnoosi: 

kenttäkoodi 2.3

koodisto 1.2.246.537.6.12.999.2003

Korjattu diagnoosi: Tieto siitä, että tämä diagnoosi oli aiemmin kirjattu väärin, ilmoitetaan omassa alikomponentissaan <entryRelationship><observation> <value>-elementissä boolean-arvolla ”true”. Diagnoosi oli aiemmin kirjattu virheellisesti ja tämä diagnoosi on siis oikea kirjaus. Vääräkin diagnoosi löytyy diagnoosilistalta ja sen statusCode=”nullified”. 

Varmennetulle diagnoosille käytetään statusCode-elementissä arvoa ”completed” ja muille arvoa ”active”. Jos diagnoosi on kuitenkin kirjattu virhetoimintona, käytetään statusCode arvoa ”nullified”. Tallöin viitataan oikeaan diagnoosiin seuraavalla rakenteella:

<entryRelationship typeCode="REFR">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>


<id>


<code/>

<effectiveTime/>

<value xsi:type=”ED"></value>

<author></author>

</observation>

</entryRelationship>

Id-elementtiin sijoitetaan oikean diagnoosin id, effectiveTime-elementtiin virheen korjausaika ja author-elementtiin virheen korjaaja. Oikea diagnoosikoodi ilmoitetaan tekstimuodossa value-elementissä.

Diagnoosi on riskitieto, silloin kun se sijaitsee riskitiedot - otsikon alla. Otsikon diagnoosit alla (tulotilanne) kyseessä on aiemmin tehty diagnoosi ja hoitopalautteen loppuarviossa diagnoosi-otsikon alla sijaitessaan se tarkoittaa hoitojakson aikana tehtyä diagnoosia. Diagnoosi esitetään joka paikassa alla esitetyllä rakenteella. Diagnoosin voidaan kuitenkin aina osoittaa olevan riskitieto riskitieto-ydintietorakenteella.

Diagnoositeksti ilmoitetaan omassa kappaleessaan (paragraph) narrative-osuudessa, jonka ID:hen viitataan value-elementin <originalText><reference>-elementillä. Esimerkissä viitataan tekstikappaleeseen (paragraph), jonka ID=132.

Diagnoosin tyyppi ilmoitetaan code-elementissä koodistolla 1.2.246.537.5.40007.2003. Tämän koodiston käyttö ilmaisee samalla, että kyseisessä observationissa on kyse diagnoosista. Tämän code-elementin qualifier-elementissä ilmoitetaan, onko kyseessä pää- vai sivudiagnoosi koodistolla 1.2.246.537.5.40005.2003 (”PAA”,”SIVU”).

Diagnoosin episoditunnus ilmoitetaan viittauksena diagnoosilistan episoditunnukseen (OID-koodi). Tällöin typeCode=”ELNK”.

<reference typeCode=”ELNK”>


<seperatableInd value=”true”/>


<externalObservation>



<id root=”” extension=””/>


</externalObservation>

</reference>

Diagnoosin tekoaika ilmoitetaan elementissä effectiveTime value-attribuutilla päivän tarkkuudella.

Diagnoosikoodi ja koodisto ilmoitetaan <value>-elementissä CD-tietotyypillä. Koodistona voi olla ICD-10 ICPC-2, DRG tai muu. Jos kyseessä on ICD-10, ilmoitetaan value-elementissä oirediagnoosi. Syydiagnoosi ilmoitetaan omassa komponentissaan <entryRelationship> assosiaation alla, jolloin typeCode ="MFST".

Diagnoosin tehnyt lääkäri ilmoitetaan elementissä <author><assignedAuthor><id>. Tunnistamiseen käytetään SV-numeroa (OID). Katso tarkempi selitys kohdasta 2.1.

Jos halutaan ilmoittaa diagnoosista, joka ei ole kyseessä, käytetään attribuuttia negationInd, joka saa tällöin arvon true (esim. potilaalla ei ole astmaa).

<entry>

  <observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN” negationInd="" >

<code code=““ codeSystem=”1.2.246.537.5.40007.2003" displayName=““>


<qualifier>



<value code=““ codeSystem=“1.2.246.537.5.40005.2003”/>


</qualifier>

</code>

<!--Diagnoosin ajankohta-->

<effectiveTime value=”20031124”/>

<!--Diagnoosin koodi ja selväkielinen nimi displayName attribuutissa-->

<value xsi:type=”CD” 

code="" 

codeSystem="1.2.246.537.6.1.1996" 

codeSystemName="ICD-10 1996" 

displayName="diagnoosin nimi selväkielisenä">

<originalText>

<reference value=”#132”/>



</originalText>


</value>

<!--Diagnoosin tehnyt lääkäri ja organisaatio-->

<author>

<!--ks. Kappale 2.1-->

</author>

<!--Diagnoosin pysyvyys-->

< entryRelationship typeCode="COMP">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code="2.1" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>

<effectiveTime/>

<value xsi:type=”CE”

code=””

codeSystem=”1.2.246.537.5.40003.2003”

displayName=””/>

</observation>

</entryRelationship>

<!--Diagnoosin varmuusaste-->

< entryRelationship typeCode="COMP">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code="2.2" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>

<effectiveTime/>

<value xsi:type=”CE”

code=””

codeSystem=”1.2.246.537.5.40004.2003”

displayName=””/>

</observation>

</entryRelationship>

<!—Ilmaisee, että kyseessä on korjattu diagnoosi-->

< entryRelationship typeCode="COMP">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code="2.3" codeSystem="1.2.246.537.6.12.999.2003"/>

<value xsi:type=”BL” value=““/>

</observation>

</entryRelationship>

<!--Syydiagnoosi entryRelationship komponenttina-->

<entryRelationship typeCode="MFST">

<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>

<code code=”” codeSystem=”1.2.246.537.5.40007.2003"/>

<effectiveTime/>

<!--Diagnoosin koodi ja selväkielinen nimi displayName attribuutissa-->

<value xsi:type=”CD”

code="" 

codeSystem="1.2.246.537.6.1.1996" 

codeSystemName="ICD-10 1996" 

displayName="diagnoosin nimi selväkielisenä"/>

</observation>

</entryRelationship>

<reference typeCode=”ELNK”>



<seperatableInd value=”true”/>



<externalObservation>




<id root=”” extension=””/>



</externalObservation>

</reference>

   </observation>

</entry>

LIITE C

Aika, paikka, tekijä (dokumentista "Open CDA 2006 - Kertomus ja lomakkeet")

Tietyn  act:in vastuuhenkilö (omistaja) ilmoitetaan observation:in elementillä author. Useimmissa tapauksissa vastuuhenkilö on lääkäri. Jos asiayhteyteen liittyy useita henkilöitä eri funktioissa, käytetään elementtiä functionCode, jonka arvot saadaan koodistosta 1.2.246.537.5.40006.2003 (Lääkärin funktio/rooli).

Lääkärin tunniste ilmoitetaan elementissä <author><assignedAuthor><id>. Tunnistamiseen käytetään SV-numeroa (OID-solmuluokka 25). Elementissä code ilmoitetaan lääkärin erikoisala koodistolla 1.2.246.537.6.24. Jos kyseessä on joku muu terveydenhuollon ammattilainen kuin lääkäri, käytetään tunnistamiseen organisaation henkilönumeroa (OID-solmuluokka 24) tai muuta terveydenhuollon ammattihenkilöstön tunnistenumeroa (OID-solmuluokka 26).  

Code elementin translation elementin alla qualifier-elementillä ilmoitetaan  koodattuna ammattinimike (valtakunnallinen) ja virkanimike (paikallinen koodaus).  Tietokenttien tunnistamiseen käytetään ydintietojen kenttäkoodeja  1.1 (ammattinimike) ja 1.2 (virkanimike). Ydintietojen koodisto on 1.2.246.537.6.12.999.2003 (Ydintietojen kenttäkoodit, liite D). Valtakunnallista ammattinimikekoodistoa ei ole vielä koodistopalvelimilla eikä sillä ole virallista OID-koodiakaan.

Lääkärin nimi ilmoitetaan elementissä <assignedAuthor><assignedPerson><name>

Toimipaikka (ja organisaatio) ilmoitetaan elementissä <representedOrganization><id> tarvittavan tarkalla tasolla olevalla organisaation OID-koodilla.

Lääkärin ja organisaation yhteysnumerot (puhelin ja sähköposti) ja osoitteet  ilmoitetaan elementeillä telecom ja addr, joiden käyttöä on selitetty henkilötietolomakkeen yhteydessä. (Henkilötietolomake on kuvattu dokumentissa: ”Kertomus ja lomakkeet, versio 2", luku 4.1.1, OID:1.2.246.777.11.2006.3) Time-kenttään (timestamp) laitetaan tieto siitä, milloin ko. henkilö osallistui tapahtumaan. Osoite- ja puhelintiedot  tiedot ovat henkilön kohdalla toistuvia. Periaatteessa organisaation osoitetiedot löydetään myös OID:in avulla.  

Yhteenveto lääkärin ja laitoksen OID-koodeista:

SV-numeron koodisto:

1.2.246.537.25.1

Erikoisala:


1.2.246.537.6.24

Ammattinimikkeen osoitin:
1.2.246.537.6.12.999.2003, koodi 1.1

Virkanimikkeen osoitin:

1.2.246.537.6.12.999.2003, koodi 1.2

Ammattinimikekoodisto:

0.0.0.0 ("työnumero")

Lääkärin funktio (rakennekoodi)
1.2.246.537.5.40006.2003

Organisaatiot:


1.2.246.537.10.......

Virkanimike:


paikallinen koodaus

Esimerkkirakenne:


<author>



<functionCode code="" codeSystem="1.2.246.537.5.40006.2003"/>

<time/>

<assignedAuthor>

<!--  Lääkärin SV-numero extension attribuutissa-->

<id root="1.2.246.537.25.1" 

extension="SV123456"/>

<!---Lääkärin erikoisala-->

<code

code=""

codeSystem="1.2.246.537.6.24"

displayName="">

<translation>

<qualifier>

<name code=”1.1” codeSystem=”1.2.246.537.6.12.999.2003” displayName=”Ammattinimike”/>

<value code=”” codeSystem=”0.0.0.0” displayName=””/>

</qualifier>

<qualifier>

<name code=”1.2” codeSystem=”1.2.246.537.6.12.999.2003” displayName="Virkanimike”/>

<value code=”” codeSystem=”paikallinen OID” displayName=””/>

</qualifier>

</translation>

</code>

<addr/>

<telecom/>

<!-- Lääkärin nimi-->

<assignedPerson>

<name>

<delimiter/>

<family/>

<given/>

<prefix/>

<suffix/>

</name>

</assignedPerson>

<!-- toimipaikka  id/root attribuutissa-->

<representedOrganization>

<id root="1.2.246.537.10.2013120" extension="34"/>

<name/>

<telecom/>

<addr/>

</representedOrganization>

</assignedAuthor>


</author>

LIITE D

Riskitieto (dokumentista "Open CDA 2006 - Kertomus ja lomakkeet")

Riskitieto:
kenttäkoodi 13


koodisto: 1.2.246.537.6.12.999.2003

Riskitiedot on sairauskertomuslomakkeissa koottu oman otsikkonsa alle. Muidenkin otsikkojen alla sijaitsevat ydintiedot voidaan osoittaa riskitiedoiksi seuraavalla (act relationship-observation)  rakenteella:

<entryRelationship typeCode=”REFR”>


<observation classCode=”OBS” moodCode=”EVN”>



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



<effectiveTime/>



<value xsi:type=“ED“></value>



<author/>


</observation>

</entryRelationship>

Tätä samaa riskitiedon “osoitinta” kannattaa käyttää myös riskitiedot-otsikon alla, koska jatkossa tietoja voidaan kopioida muihinkin dokumentteihin.

Riskitiedon voimassaoloaika ilmoitetaan  low- ja high-elementtien avulla, esim.

<effectiveTime>


<low value=”20031124” inclusive="true"/>


<high value=”20031126”/>

</effectiveTime>

High-arvo voi myös puuttua, jolloin kyseessä on merkitys toistaiseksi.

High-arvon olemassaolo toisaalta taas tarkoittaa riskitiedon poistamisen ajankohtaa.

Value-elementissä  (tietotyypin ED-avulla) ilmoitetaan lisäselitys riskitiedolle, esim. ”raskauden aikana”.

Code-elementistä voidaan myös viitata pidempään tekstiin (kuin 80 merkkiä) originalText-viittauksella.

Author-elementillä voidaan ilmoittaa riskitiedon toteaja ja organisaatio, kuten myös riskitiedon poistajan tapauksessa. Riskitiedon toteaja ja poistaja erotetaan author-elementissä functionCode:lla. Koodiston tunniste on 1.2.246.537.5.40006.2003(Lääkärin funktio/rooli).
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