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Tiivistelmä  

SNOMED CT -projekti oli yksi HL7 Finland ry:n vuoden 2021 työpaketeista (TP3.3), jossa oli tavoit-

teena tehdä ohjeistus ja kuvaus siitä, miten SNOMED CT -termistöä käytetään HL7-määrittelyissä ja -

standardeissa. Projekti toteutettiin 03-12/2021 aikana, mutta vuoden 2022 puolella tehtiin vielä ra-

portin viimeistelyä. Työn lähtökohtana olivat kaksi Suomessa julkaistua SNOMED CT -luokitusta, Pa-

tologian löydösluokitus ja Terveysongelmat ja kontaktien syyt -luokitus.  

SNOMED CT on kansainvälinen termistö, joka on tarkoitettu terveydenhuollon tiedon rakenteistami-

seen. SNOMED CT tarjoaa yhteisen standardin tiedon hakua, tiedon tilastollista käyttöä ja tietojärjes-

telmien välistä tiedonsiirtoa varten. Standardissa on lääketieteen, hoitotyön, palvelujen organisoin-

nin ja potilashallinnon käsitteitä ja termejä sekä kuvaukset käsitteiden välisistä hierarkioista ja 

muista relaatioista. Järjestelmää ylläpitää SNOMED International -organisaatio. Suomea järjestössä 

edustaa THL toimien ns. kansallisena jakelukeskuksena (National Release Center, NRC). 

Suomessa on vuoteen 2021 mennessä julkaistu kahden SNOMED CT -referenssijoukon esiversiot, Pa-

tologian löydösten ja Terveysongelmat ja kontaktien syiden nimikkeistöt. Lisäksi potilastietojärjestel-

missä on käytössä luokituksia, joissa on käytettävissä yhden suhde yhteen tai yhden suhde moneen 

vastaavuuksia SNOMED CT:n kanssa (esim. ICPC 2 E V.7.0 Perusterveydenhuollon luokitus ja Tauti-

luokitus ICD-10).  

Patologian löydösluokitus on THL-projektina 2018-2021 tehty kansallinen standardi, joka on tarkoi-

tus ottaa käyttöön 2022-2023, jolloin se korvaa kaikissa suomalaisissa laboratorioissa käytössä ole-

van SNOMED II -luokituksen. Terveysongelmat ja kontaktien syyt -nimikkeistöä (TOKS) käytetään, 

kun kirjataan tieto asiakkaan tai potilaan terveysongelmasta tai yhteydenoton syystä. Nimikkeistöä 

voidaan hyödyntää terveydenhuollon tietojärjestelmissä ja kansalaisille tarjottavissa sähköisissä pal-

velu- ja asiointikanavissa.  

SNOMED CT:n hyödyntämisestä HL7-rajapintamäärittelyissä esitellään muutama valikoitu malliesi-

merkki rajapinta- ja yhteentoimivuusmäärittelyistä ja tiedonvaihtotapauksista, joihin olisi mahdol-

lista lisätä SNOMED CT -luokituksilla kirjattavia tietoja. Ehdotukset liittyvät Patologian löydösluoki-

tuksen hyödyntämiseen laboratorion kansallisessa tietosisältö- ja HL7 v2-sanomamäärittelyissä sekä 

TOKS-luokituksen hyödyntämiseen ajanvarauksen kansallisessa tietosisältö- ja HL7 CDA-asiakirjamää-

rittelyissä.  
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1 Työn sisältö ja tulokset  

SNOMED CT -projekti oli yksi HL7 Finland ry:n vuoden 2021 työpaketti (TP3.3), jossa oli tavoitteena 

tehdä ohjeistus ja kuvaus siitä, miten SNOMED CT -termistöä käytetään HL7-määrittelyissä ja -stan-

dardeissa. Projekti toteutettiin 03-12/2021 aikana. Projektiryhmään kuuluivat Jarkko Närvänen (NHG 

Finland Oy), Esa-Matti Tolppanen (EMES Pro Oy) ja Timo Kaskinen (NHG Finland Oy). Projekti toteu-

tettiin yhteistyössä THL:n ja sen kansallisen SNOMED CT -jakelukeskuksen (National Release Center, 

NRC) asiantuntijoiden kanssa. Esa-Matti menehtyi äkillisesti kesken raportin viimeistelytyön ja työryh-

mänä haluamme tällä julkaisulla kunnioittaa hänen mittavaa uraansa terveydenhuollon tietotekniikan 

parissa. 

Lähtökohdat ja rajaukset  

Työn lähtökohtana olivat kaksi Suomessa julkaistua SNOMED CT -luokitusta, Patologian löydösluoki-

tus1 ja Terveysongelmat ja kontaktien syyt2 -luokitus.  

Työtä rajattiin käytännön tarpeista lähtien. Patologian löydösluokitus on ensimmäinen tuotantoon tu-

leva laajempi SNOMED CT -kokonaisuus. Kentältä on esitetty konkreettisia kehittämistarpeita patolo-

gian laboratorioiden tiedonvaihdossa. Lisäksi laboratorion/patologian tietojen osalta on jo olemassa 

vakiintuneita tiedonsiirtotapoja ja integraatioita, joiden pohjalta asiaa voitiin edistää konkreettisem-

min.  

Terveysongelmat ja kontaktien syyt -luokituksen hyödyntämisen osalta potentiaalisia käyttökohteita 

ollaan vasta suunnittelemassa (esim. ajanvaraus, diagnoosin/käyntisyyn rinnalla, osana potilastiedon 

yhteenvedon ongelmalistaa). Tässä projektissa lähtökohdaksi ja esimerkiksi valittiin luokituksen hyö-

dyntäminen ajanvarauksessa.  

Projektilla tavoiteltavat hyödyt  

Tämä työ täydentää THL:n SNOMED CT -hankkeen kartoitus- ja luokitustyötä, joten iso osa hyödyis-

täkin liittyy jo edellä mainitussa hankkeessa todettuihin hyötyihin.  

THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus 

THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus ensisijaisesti standardoi patologian tutkimustulosten yh-

teenvetona käytettävän ns. patologis-anatomisen diagnoosin (PAD). Standardointi on tehty käyttäen 

SNOMED CT -käsitteistöä ja -terminologiaa. Löydösluokituksen tuottamisen yhteydessä on suunniteltu 

ylläpitoprosessi, jonka tuloksena laboratoriotietojärjestelmissä on patologien käytössä ajantasaiset, 

WHO:n ja kansainvälisten erikoisalayhdistysten määritysten mukaiset löydöstietojen luokittelut. Hyö-

tynä standardoinnista (harmonisoinnista) on mm. 

- Patologian löydöstietojen käyttö nykyistä paremmin laboratorioiden diagnostiikan kehittämi-

seen, geeni- ja biopankki- sekä kansallisiin hoidon laatuvertailuhankkeisiin  

- Suomen syöpärekisteriin tulevien syöpäilmoitusten laadun parantaminen -> ilmoitusten vir-

heiden ja epäselvyyksien selvittelyyn menevän työmäärän vähentäminen  

 
1 THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus 
2 THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt 

https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=3564&versionKey=4045
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=3344&versionKey=3825
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- Standardoimalla rakenteinen tiedonsiirto tärkeimmissä käyttökohteissa, voidaan saavuttaa 

runsaasti muitakin laadullisia ja taloudellisia hyötyjä. 

Tässä raportoitavan SNOMED CT & HL7 -projektin tavoitteena on esittää tapa siirtää uudet SNOMED 

CT:n pohjalta standardoidut arvojoukot käytännön sanomien tietosisältö- ja teknisiin rajapintamäärit-

telyihin. Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että patologian tiedot saataisiin yhtenäisellä tavalla koo-

dattuna laboratorioiden ja edelleen Kanta-palveluun ja tilaaja-organisaatioiden käyttöön. 

THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt 

SNOMED CT TOKS -käyttöönotolla tavoiteltavat toiminnalliset ja taloudelliset hyödyt / Mahdolliset 

potilaan ongelmalistan käyttötapaukset ja niiden alustavat hyödyt:  

1. Kansalaissovellukset: Erilaiset itsehoito- ja muut edustajärjestelmät tai ensikontaktin järjestel-

mät hyötyisivät yhteisestä terveysongelma- tai kontaktin syyluokituksesta, joka olisi myös yh-

teensopiva prosessin myöhemmissä vaiheissa syntyvien tietojen kanssa. 

2. Kansallinen ja kansainvälinen terveystietojen sanomasiirto: International Patient Summary 

(IPS) -hankkeen HL7 / CEN yhteistyössä laadittu ehdotus ei-suunnitellun (non-elective) hoidon 

yhteenvetoa koskevaksi standardiksi. Kanta-palvelujen tiekartassa EU-tasoinen potilastiedon 

yhteenveto 2023. 

Lisäksi yhtenäisellä terveysongelmien ja kontaktien syyluokituksella voidaan nähdä käyttöä seu-

raavissa tilanteissa: 

1. Terveysongelmakirjausten standardointi: Nykyisen organisaatio- ja järjestelmäkohtaisen ter-

veysongelma-, oire- ja käynnin syy -luokitusten standardointi käyttäen yhtenäistä termistöä ja 

käsitteistöä. Tämä koskee erityisesti hoidon tarpeen arviointi - ja ajanvaraustilanteita. 

2. Problem Oriented View (POV) -näkymät kertomustietojärjestelmissä: Standardoitu terveyson-

gelmatermistö mahdollistaa yhtenäisen kertomustietojen ongelmakohtaisen ryhmittelyn tie-

tojärjestelmien ammattilaisen työpöytä- yms. käyttöliittymissä. Näin voidaan osaltaan stan-

dardoida potilaskertomusjärjestelmien ja Kanta-palvelun käyttöliittymiä sekä parantaa tieto-

jen käytettävyyttä. 

3. Tietojen toisiokäyttö (tilastollinen/analyyttinen käyttö): hoitoketjujen analysointi, jossa tietyn 

ongelman hoidon toteutumisesta tuotetaan tilastopalautetta (erityisesti jatkuva ”kansanter-

veysongelmien” monitorointi). 

Projektin tulokset 

Projektissa tehtiin ohjeistus ja kuvaus siitä, miten SNOMED CT -termistöä käytetään HL7-määrittelyissä 

ja -standardeissa. Projektissa käsiteltiin seuraavia asioita: 

- SNOMED CT:n hyödyntäminen CDA-määrittelyissä 

- esimerkkejä SNOMED CT:n hyödyntämisestä HL7 versio 2 -sanomissa 

- ehdotuksia siitä, kuinka Suomessa keskeisiä SNOMED CT -sisältöjä tulisi huomioida rajapinta- 

ja yhteentoimivuusmäärittelyissä, esimerkkinä patologian lausuntovastaukset 

- kartoitus siitä, mihin soveltamisoppaisiin ja määrittelyihin erityisesti nähtäisiin hyödylliseksi 

lisätä SNOMED CT -linkitys määrittelyjen päivittämisen yhteydessä 
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2 SNOMED CT – taustaa ja käyttö Suomessa 

Mikä SNOMED CT on 

SNOMED CT on kansainvälinen termistö, joka on tarkoitettu terveydenhuollon tiedon rakenteistami-

seen. SNOMED CT tarjoaa yhteisen standardin tiedon hakua, tiedon tilastollista käyttöä ja tietojärjes-

telmien välistä tiedonsiirtoa varten. Järjestelmässä on lääketieteen, hoitotyön, palvelujen organisoin-

nin ja potilashallinnon käsitteitä ja termejä sekä kuvaukset käsitteiden välisistä hierarkioista ja muista 

relaatioista. Järjestelmää ylläpitää SNOMED International -organisaatio. Suomea järjestössä edustaa 

THL, joka toimii ns. kansallisena jakelukeskuksena (National Release Center, NRC)3. 

SNOMED CT -käyttökohteet SOTE-tietoarkkitehtuurissa ja osana Kanta-arkkitehtuuria 

SNOMED CT -termistöllä, joka asettuu kuvassa 1 Kansainväliset SOTE-sanastot ja terminologiat -osa-

alueelle, on useita käyttökohteita SOTE-tietoarkkitehtuurissa. SNOMED CT & HL7 -projektissa keski-

tyttiin terveydenhuollon tietosisältöihin ja niiden teknisiin määrityksiin.  

 

Kuva 1. SNOMED CT -käyttökohteet SOTE-tietoarkkitehtuurissa.  

Kanta-arkkitehtuurin näkökulmasta SNOMED CT & HL7 -projektissa keskityttiin Potilastiedon arkiston 

kertomustietojen teknisiin ja tietorakennemäärittelyihin (kuva 2). 

 

 
3 THL:n SNOMED CT -sivusto 

https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/koodistopalvelu/sote-tietoarkkitehtuuri/snomed-ct
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Kuva 2. HL7 ja SNOMED CT osana Kanta-arkkitehtuuria. 

Suomessa julkaistuja SNOMED CT -määrittelyjä  

Suomessa on vuoteen 2021 mennessä julkaistu kahden SNOMED CT -referenssijoukon esiversiot, Pa-

tologian löydösten ja Terveysongelmien ja kontaktien syiden nimikkeistöt. Näistä Patologian löydös-

ten käyttöönotto on aloitettu alkuvuodesta 2022, Terveysongelmien ja kontaktien syiden nimikkeistö 

on käännetty suomeksi sekä ammattilais- että potilasnimikkeistön osalta. Seuraavassa on lyhyet taus-

toitukset4 luokituksista:   

- THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus 

o Kaikissa Suomen patologian laboratorioissa on ollut käytössä jo 1980-luvulta saakka SNO-

MED CT:tä edeltävä SNOMED II -luokitus. Patologian vastauksissa käytettävien käsitteiden 

ja termien kansallinen harmonisointi on noussut tärkeäksi uudistamisen kohteeksi mm. 

geeni- ja biopankkitoiminnan käynnistämisen sekä hoidon laatuvertailun liittyvien hank-

keiden yhteydessä. 

o Patologian löydösluokituksen tavoitteeksi asetettiin tuottaa yo-sairaaloiden tarpeisiin 

harmonisoitu löydösten nimikkeistö, jotta sen avulla voidaan patologian löydöstietoja 

käyttää nykyistä paremmin laboratorioiden diagnostiikan kehittämiseen, geeni- ja 

biopankki- sekä kansallisiin hoidon laatumittaushankkeisiin. Lisäksi harmonisoinnilla ta-

voitellaan Suomen syöpärekisteriin tulevien ilmoitusten laadun parantamista, jotta ilmoi-

tusten tietovirheiden selvittelyyn menevä työmäärä vähenisi selvästi. 

- THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt 

o Terveysongelmat ja kontaktien syyt valikoitui sovelluskohteeksi alun perin kansallisen ra-

hoituksen piirissä olleiden digitalisaatiohankkeiden sekä pääkaupunkiseudun kuntien ja 

HUS:n omistaman Apotti Oy:n esittämien tarpeiden perusteella.  

o Lisäksi hankkeen kuluessa tärkeäksi tavoitteeksi on tunnistettu valmistautuminen kan-

sainvälisen rakenteisen hoitoyhteenvedon (International Patient Summary) keskeisten 

 
4 SNOMED CT sovellusten toteutusprojekti – väliraportti, Esa-Matti Tolppanen, 2021 
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tietokokonaisuuksien SNOMED CT -osuuksien suomentaminen sekä ammattilais- että kan-

salaistermien osalta. 

Edellä mainittujen kahden nimikkeistön lisäksi potilastietojärjestelmissä on käytössä luokituksia, joissa 

on käytettävissä yhden suhde yhteen tai yhden suhde moneen vastaavuuksia SNOMED CT:n kanssa5: 

- ICPC 2 E V.7.0 Perusterveydenhuollon luokitus  

- Tautiluokitus ICD-10 

- Sähköinen lääkemääräys - Annosyksikkö 

- ENSIH - Ensihoitotoimenpiteet 

- THL - Vuorokaudenaika 

- THL - Viikonpäivä 

ICPC Perusterveydenhuollon luokitusta käytetään terveydenhuollon potilastietojärjestelmissä esim. 

potilaan terveysongelman (hoidon syy/diagnoosi) kirjaamisessa, tilastoinnissa (mm. AvoHILMO-tie-

donkeruun mukaisesti käyntisyytiedon ilmoittamisessa), tutkimus- ja kehittämistyössä sekä kirjalli-

suushauissa ja tiedonhakusanastona. Luokitusta voidaan käyttää myös kuvaamaan potilaan hoitoon 

hakeutumisen syytä (tulosyy) sekä esimerkiksi toteutettuja hoitotoimintoja tai -interventioita.  Kan-

sainvälisesti luokitusta on käytetty myös nimettäessä tiettyyn sairauteen tai muuhun terveysongel-

maan liittyviä kokonaisuuksia (episodeja)6.  

ICPC Perusterveydenhuollon luokitukseen on tehty SNOMED CT -mäppäystä komponenttien 1 Oireet 

ja vaivat ja 7 Taudit ja sairaudet osalta. Alla on esimerkki Oireet ja vaivat -ryhmään kuuluvan termin 

osalta:   

- 1 Oireet ja vaivat, esim.  

o CodeId: A06 

o LongName: Pyörtyminen 

o ALONG: Ensisijainen ICD-10: R55 

o A2:SNOMEDCT27: 271594007 (Syncope (finding))  

Muita huomioonotettavia tietorakenteita ja luokituksia 

Läheisesti SNOMED CT -termistöön ja patologian löydöstietoihin liittyvä on syöpäilmoituksen tietosi-

sältö, erityisesti Patologian syöpäilmoitus. Suomen syöpärekisteri (SSR) määrittää valtakunnallisen pa-

tologian syöpäilmoituksen tietorakenteen. Tietorakennetta käytetään kasvaintauteja koskevien säh-

köisten ilmoitusten tuottamiseen. Patologian laboratorioilla on lakisääteinen velvoite toimittaa tiedot 

jokaisesta Suomessa todetusta syöpätapauksesta syöpärekisteriin. 

Suunnitelmien mukaan SSR osallistuu kasvaintautien osalta SNOMED CT Patologian löydösluokituksen 

ylläpitoon ja siten varmistaa rekisteriin kerättävien tietojen laadun. Ylläpidon kohteena on myös 

 
5 THL SNOMED CT 2020 -seminaari 25.9.2020, SNOMED CT osana kansallista tietoarkkitehtuuria - ajankohtaista 
09/2020, Juha Mykkänen, THL 
6 Kuntaliitto – ICPC Perusterveydenhuollon luokitus (Kansallisessa koodistopalvelussa) 
7 Esimerkki on muokattu Koodistopalvelimen ICPC-luokituksesta 

https://syoparekisteri.fi/tiedonkeruu/ilmoituspalvelu/
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=210&versionKey=282
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ilmoituspoimintojen ohjaustiedot, joilla määritellään mitkä laboratorion näytetiedot kuuluvat ilmoi-

tusvelvollisuuden piiriin. 
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3 Patologian laboratoriot ja patologian löydösnimikkeistö 

Patologia 

Kansainvälinen käsitteistö poikkeaa suomalaisesta: termillä pathology laboratory tarkoitetaan suu-

rin piirtein samaa kuin Suomessa termillä kliininen laboratorio. Suomenkielistä käsitteestä patolo-

gian laboratorio käytetään termejä Anatomical (UK) tai Anatomic (U.S.) pathology laboratory. Eng-

lanninkielisissä maissa Pathology on siis yläkäsite, joka sisältää mm. kliinisen kemian, mikrobiologian 

ja patologian. Tässä raportissa käytetään suomalaisia käsitteitä puhuttaessa patologiasta. 

Patologian päätoiminnot ovat kudosnäytteiden tutkiminen (histologinen patologia), solunäytteiden 

tutkiminen (sytologinen patologia) sekä avaustoiminta (obduktiot). Patologia on keskeinen osa tutki-

mus- ja hoitoprosessia useissa tautiryhmissä. Erityisen keskeinen se on kasvaintaudeissa, joissa en-

nen hoitotoimenpiteitä (tai joskus jopa kesken hoitotoimenpiteen) patologi osallistuu keskeisesti 

diagnostiikkaan ja sitä kautta hoidon valintaan. 

Hoitavan yksikön ja hoitomenetelmien laadun seurannassa patologian diagnoosi on ehkä keskeisin 

tekijä, joka pitää huomioida kun hoitopaikan/hoitomenetelmien tuloksia verrataan käyttäen tilastol-

lisia tunnuslukuja. Patologian diagnoosi sisältää tietoa yksilökohtaisesta, taudin luonteesta johtu-

vasta tekijästä, joka vaikuttaa potilaan ennusteeseen. 

SNOMED CT ja Patologian löydösluokitus  

Patologia (Anatomic pathology) on SNOMED-termistön ensimmäinen / alkuperäinen käyttökohde 

maailmalla ja Suomessa. SNOMED-juuret ovat SNOP-luokituksessa (Systematized Nomenclature of 

Pathology) USA:n College of Anatomic Pathology -yhdistyksen piirissä. 

SNOMED II -luokitus on käytössä kaikissa suomalaisissa laboratorioissa. Laboratorioiden väliset kä-

site- ja koodierot haittaavat käyttöä ja lisäävät työtä esim. Suomen Syöpärekisterissä, biopankeissa, 

laatujärjestelmissä ja tutkimushankkeissa.  

THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus on THL-projektina 2018-2021 tehty kansallinen stan-

dardi, joka on tarkoitus ottaa käyttöön 2022-2023. Termistö on julkaistu ja ensimmäiset käyttöön-

otot kahdessa yliopistosairaalassa ovat käynnistyneet (tilanne joulukuu 2022). 

Termistö kattaa kaksi kohdetta: 1) paikka (topografia) ja 2) löydös/diagnoosi. Löydös/diagnoosi -koh-

dassa käytetään SNOMED CT:n käsitteitä ’disorder’ (häiriö, tauti) ja ’finding’ (löydös).  

Patologian löydösluokitus on koko SNOMED CT:hen verrattuna kompakti osajoukko, jossa on noin 5 

000 käsitettä sekä kustakin käsitteestä niiden englannin-, ruotsin- ja suomenkieliset termit. Yhteensä 

termejä on noin 12 000 kpl. Sovelluskohteena SNOMED CT Patologian löydösluokitus on konkreetti-

nen sekä tavoitteiden että aikataulujen osalta. 

https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=3564&versionKey=4045
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Perusrakenne 

SNOMED CT patologian löydösluokituksen ydin on kunkin käsitteen osalta kansainvälinen käsite 

(concept), käsitteen tunnus (concept id), yksiselitteinen nimi (Fully Specified Name) sekä käsitteestä 

käytettävä ensisijainen termi (prefered term) sekä synonyymitermit (accepted terms). 

Jotta Patologian löydösluokitus voidaan ottaa mahdollisimman vaivattomasti käyttöön laboratori-

oissa, SNOMED CT löydösnimikkeistö sisältää myös ns. perinnetunnukset (legacy id’s). Perinnetun-

nuksen alkuosa on SNOMED II -logiikalla toteutettu koodi. Jälkiosa on vastaava tarkempi SNOMED CT 

käsite- tai termin tunnus. Näin kustakin termistä on käytettävissä (SNOMED CT -tunnuksen lisäksi) 

sellainen tunnus, jota käyttäen laboratoriotietojärjestelmät pystyvät toteuttamaan nykyiset toimin-

nallisuudet ilman syvälle käyviä sovelluskoodin muutoksia.  

Kuvassa 3 on esimerkkinä ihopatologian tautikäsitteitä.  

 

Kuva 3. Esimerkkejä ihopatologian käsitteistä, käytössä olevien käsitteiden ja termien mäppäys 

SNOMED CT -käsitteisiin ja -termeihin. 

Kuvan 3 taulukon sarakkeissa on seuraavia tietoja:   

- Perinnetunnukset (legacy conceptid ja legacy termid) 

• Muoto: T/M/D/A/Cnnnn’- ’snomedct_conceptid/snomedct_termid  

• Alkuosa on saman muotoinen – mutta eri sisältöinen - kuin ”vanha” SNOMED II 

- SNOMED CT conceptid: yksiselitteinen käsitetunnus 

- SNOMED CT termid: yksiselitteinen termitunnus. Suomenkielisille termeille oma yksiselittei-

nen tunnus osana ns. kansallista laajennusosaa 

- Yhdellä käsitteellä voi olla 1-n synonyymia (termiä). 

Kukin Patologian löydösnimike on kytketty SNOMED CT -järjestelmään, jolloin SNOMED CT -järjestel-

män sisältämiä erilaisia hierarkia- ja muita relaatiotietoja voidaan käyttää esim. patologian löydöksiin 

kohdistuvassa toisiokäytössä.  
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4 Terveysongelmat ja kontaktien syyt  

THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt -nimikkeistöä (TOKS) voidaan hyödyntää ter-

veydenhuollon tietojärjestelmissä ja kansalaisille tarjottavissa sähköisissä palvelu- ja asiointikana-

vissa. Nimikkeistöä käytetään, kun kirjataan tieto asiakkaan tai potilaan terveysongelmasta tai yhtey-

denoton syystä. Nimikkeistön sisältämät ammattilais- ja kansalaistermit tarjoavat yhteisen kielen po-

tilaan ja terveydenhuollon ammattihenkilöiden väliselle kommunikaatiolle hoidon tavoitteista ja to-

teutuksesta. Nimikkeistöä voidaan hyödyntää esimerkiksi kansalaisille tarjottavissa digitaalisissa oire-

kyselyissä8. 

TOKS-nimikkeistö perustuu SNOMED CT -termistön CORE Problem List -osajoukkoon (The Clinical Ob-

serations Recordings and Encoding CORE). CORE Problem List -osajoukko: ”As SNOMED CT is the des-

ignated U.S. standard terminology for diagnosis and problem lists, and one of the requirements of 

the ‘Meaningful Use’ criteria of the Electronic Health Record, we believe that identifying a frequently 

used subset of SNOMED CT concepts will be useful to users who want to implement SNOMED CT in 

their clinical systems.”9. Tavoitteena on siis ollut määritellä osajoukko, joka on käyttökelpoinen kliini-

sen tiedon dokumentoimiseen ja koodaamiseen yhteenvetotasolla.  

CORE Problem list on suunnitteilla olevan kansainvälisen potilasyhteenvedon (International Patient 

Summary, IPS) potilasongelmaosion arvojoukko. IPS:n SNOMED CT -arvojoukko on selvästi laajempi 

(noin kaksinkertainen lukumäärältään) kuin TOKS. THL:ssa on käännetty myös tämän laajemman IPS-

arvojoukon termit Suomeksi. 

TOKS-luokitukselle on tunnistettu useita potentiaalisia käyttökohteita. Osittain näitä havaittuja käyt-

tökohteita on työstetty Suomessa jo eteenpäin käytäntöön, mutta pääasiallisesti tämä työ on vielä 

alussa. TOKS-käyttökohteita voivat olla esim. seuraavat:  

- Sähköiset asiointikanavat / oirekyselyt (esim. Omaolo) 

- Hoidon tarpeen arviointi (HTA) ja liittymä hoidon jatkumo -kokonaisuuteen 

- Ajanvaraus (esim. kontaktin syy -tieto, joka olisi sisällöltään sama kuin em. HTA:ssa) 

- Käynnin syyn kirjaaminen (TOKS-lista niissä tilanteissa, joissa vaihtoehtoiset luokitukset eivät 

kata yhtä hyvin oireita, löydöksiä, sosiaalisia tilanteita yms., joissa kyse ei ole diagnoosityyp-

pisistä tiedoista) 

- Suunnitteilla oleva ei-elektiivisen (non-elective, ei-suunnitellun) hoidon kertomusyhteenveto 

(IPS). Tämän käyttötapaukset voisivat olla esim. 

o Suomalaisen potilaan potilastiedon yhteenveto toisen maan terveydenhuollon am-

mattihenkilölle 

o Mahdollisuus hakea ulkomailla hoidetun potilaan potilastiedon yhteenveto ja näyt-

tää tarvittaessa keskeiset tiedot suomeksi tai englanniksi, vaikka alun perin termit 

olisivat esim. espanjan- tai vironkielisiä  

 
8 THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt, Käyttötarkoitus 
9 The CORE Problem List Subset of SNOMED CT®  

https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=3344&versionKey=3825
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=3344&versionKey=3825
https://www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/core_subset.html
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o Tarvittaessa täydentävänä tietona suomalaisen potilaan yhteenveto toiselle suoma-

laiselle palvelunantajalle 

Projektiryhmän ja THL:n edustajien välisissä keskusteluissa todettiin, että määrittelyjen läpikäynnille 

yhdeksi lähtökohdaksi voidaan ottaa hoidon tarpeen arviointi ja sen perusteella tehtävä ajanvaraus. 

Hoidon tarpeen arviointi  

Projektin aikana tutustuttiin THL:n Hoidon tarpeen arvioinnin (HTA) tietosisältö -projektin tuotok-

seen, koska tuotoksessa hyödynnetään myös SNOMED CT -käsitteitä. Hoidon tarpeen arvioinnin 

merkintä on julkaistu asiakirjarakenteena THL:n Termeta-palvelussa. Osana HTA:n merkintää ovat 

asiakkaan tai potilaan kertoma terveysongelma tai yhteydenoton syy (Yhteydenoton syy) sekä sosi-

aali- tai terveydenhuollon ammattihenkilön arvio asiakkaan tai potilaan hoidon syystä (Ammattihen-

kilön arvio hoidon syystä), joiden molempien kirjaamisessa voidaan käyttää Terveysongelmat ja kon-

taktien syyt -luokitusta.   

HTA:n merkintä -asiakirjarakenne sisältää tiedot yhteydenoton ja hoidon tarpeen arvioinnin ajankoh-

dasta, yhteystavasta ja käynnin luonteesta sekä kontaktiin osallistuneesta ammattihenkilöstä, asiak-

kaan tai potilaan oireen kuvauksesta ja alkamisajankohdasta, sosiaali- tai terveydenhuollon ammatti-

henkilön arvion asiakkaan tai potilaan hoidon syystä ja kiireellisyydestä, hoidon tarpeen arvioinnin 

tuloksen ja tiedot jatkohoidosta, asiakkaan tai potilaan kuvaamat esitiedot ja lisätiedot, sekä sosiaali- 

tai terveydenhuollon ammattihenkilön arvion asiakkaan tai potilaan yleisestä toimintakyvystä. Asia-

kirjarakennetta käytetään muun muassa, kun kirjataan rakenteisesti asiakkaan tai potilaan hoidon 

tarpeen arviointia perusterveydenhuollossa, suun terveydenhuollossa ja 116117-päivystysavussa.10 

HTA:n merkintä -asiakirjarakenne sisältää Oirearvio-tietokomponentin11, joka sisältää syy Yhteyden-

oton syy - ja Ammattihenkilön arvio hoidon syystä -tiedot, joista jompikumpi tieto on kirjattava.  

Asiakkaan tai potilaan kertoma tieto määritelty seuraavasti:  

- Yhteydenoton syy (koodi): Kenttään kirjataan asiakkaan tai potilaan kertoma terveyson-

gelma tai yhteydenoton syy (ei-toistuva, ehdollisesti pakollinen tieto), luokitus: THL/SNO-

MED CT - Terveysongelmat ja kontaktien syyt, Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luo-

kitus 

Ammattihenkilön kirjaama tieto on määritelty seuraavasti:  

- Ammattihenkilön arvio hoidon syystä (koodi): Kenttään kirjataan sosiaali- tai terveydenhuol-

lon ammattihenkilön arvio asiakkaan tai potilaan hoidon syystä (ei-toistuva, ehdollisesti pa-

kollinen tieto), luokitus: Kuntaliitto - ICPC Perusterveydenhuollon luokitus, THL/SNOMED CT-

Terveysongelmat ja kontaktien syyt, THL - Tautiluokitus ICD-10 

 
10 Hoidon tarpeen arvioinnin merkintä -asiakirjarakenne (Termeta-palvelu) 
11 Oirearvio-tietokomponentti (Termeta-palvelu) 

https://termeta.thl.fi/termeta/document-definitions/8017fca7-562e-4778-ba45-e79353256eba/definition
https://termeta.thl.fi/termeta/document-definitions/8017fca7-562e-4778-ba45-e79353256eba/definition
https://termeta.thl.fi/termeta/document-definitions/8017fca7-562e-4778-ba45-e79353256eba/definition
https://termeta.thl.fi/termeta/data-components/e68ae01f-6b0f-4a1c-b2d4-368d2997ef94/definition
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Hoidon tarpeen arvioinnissa asiakas voi ilmoittaa useamman kuin yhden oireen, joista puolestaan voi 

käynnistyä usea ajanvaraus ja käynti (kuva 4). HTA-projektissa pohdittiin tapaa, kuinka yhdistää yh-

den yhteydenoton pohjalta tehty hoidon tarpeen arviointi siitä käynnistyviin eri ajanvarauksiin ja 

käynteihin (esim. erillisellä HTA Tunnus -tiedolla tai palvelutapahtumatunnuksella?), ja siten pystyt-

täisiin seuraamaan esim. hoidontarvetta (esim. uudessa hyvinvointialuemallissa). HTA on asiakirja, 

joka liittyy palvelutapahtuma-asiakirjaan. Haasteena on tapaus, jossa HTA:sta alkaa/jatkuu useita 

palvelutapahtumia, mutta yksi hoitoasiakirja voi liittyä vain yhteen palvelutapahtumaan.  

Jälkikirjoitus 2022: Oirearvio-tietokomponentti julkaistiin Termetassa mallilla, missä Oirearvio-kom-

ponentissa käsitellään yhtä potilaan ilmoittamaa yhteydenoton syytä, ja mikäli syitä on useampi, 

koko komponenttia toistetaan tarvittava määrä. Huom. Kuva 4 on osa projektin pohdintaa ja vain 

luonnostelua erilaisista mahdollisuuksista, joita voisi avautua ongelmalähtöisen kirjaamisen käyt-

töönoton avulla. 

 

Kuva 4. Luonnostelua/pohdintaa HTA:n tietosisällöstä osana asiakkaan yhteydenotto- ja hoitopro-

sessia (esim. HTA:n yhteys ajanvaraukseen).  

Hoidon tarpeen arviointi johtaa yleensä hoitaja- tai lääkärikäyntiin, mikä käynnistää ajanvarauksen. 

Ajanvarauksesta lisää seuraavassa kohdassa.  

Ajanvaraus 

Ajanvaraus käynnistää tietyn hoidon/hoitoketjun, se perustuu tietylle asiakkaan/potilaan ilmaisemalle 

tarpeelle, ja sitä voi edeltää myös edellä esitelty hoidon tarpeen arviointi.  
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Ajanvaraustyypit 

Ajanvarauksia on erityyppisiä, jotka voivat olla perustyypeiltään seuraavia12:   

- Asiakkaan aloitteesta tapahtuva ajanvaraus 

- Palveluntuottajan aloitteesta tapahtuva ajanvaraus (ammattilaisen tai sotepalveluntoteutta-

jan tekemä tai ”asiakkaalle avaama” ajanvaraus, pohjana esim. saapunut lähete tai väestöta-

soinen seulonta) 

- Moniajanvaraus: toisiinsa liittyvien palvelujen kerralla tapahtuva varaaminen 

Kansallisten ratkaisujen kautta tuetaan kaikkiin ajanvaraustyyppeihin liittyviä asiakas-, ammattilais- ja 

tietotarpeita. Ajanvarauksiin voi linkittyä myös hoidon tai palvelujen tarpeen arviointi ja tätä automa-

tisoivat asiointipalvelut.13 

Ajanvaraus, TOKS, Hoidon tarpeen arviointi  

Ajanvarausasiakirjan ja sen kautta Terveysongelmat ja kontaktien syyt -tietojen voidaan nähdä linkit-

tyvän seuraaviin käyttökohteisiin14:  

- hoidon tai palvelujen tarpeen arviointi ja tätä automatisoivat asiointipalvelut 

- asiakkaan omien palveluprosessien hallinta, suunnittelu ja palveluihin hakeutuminen 

- rakenteinen terveys- ja hoitosuunnitelma, tulevaisuudessa asiakkaan kokonaissuunnitelma  

• Kansallisessa Ajanvarausasiakirja-tietosisällössä on mahdollisuus kytkeä ajanvaraus 

suunnitelmiin ja lähetteisiin seuraavilla tiedoilla/linkeillä:  

• CodeId 17 Ajanvaraukseen liittyvän suunnitelman tunniste 

• CodeId 24 Ajanvaraukseen liittyvän lähetteen tai pyynnön tunniste 

- riskitestistä tai hoidon tarpeen arvioinnista siirtyminen15  

• RiskAssessment, käyttötarkoitus: Siirtyminen asiointi- tai ajanvarauspalveluun sähköi-

sestä riskitestistä tai muusta palvelusta, josta saadaan riskien tai hoidon tarpeen arvi-

ointiin tarvittavaa tietoa. Siirtymisen yhteydessä välitetään tietoa tehdystä riskites-

tistä tai arvioinnista (rajapinnassa on määritelty testituloksen välittäminen, predic-

tion: yleinen riskitestin tai arvioinnin tulos). (→ myös esim. hoidon tarpeen arvioinnin 

tiedon välittäminen asiakaan/potilaan kertoman Oireen kuvaus -tiedon osalta?) 

 
12 Sote-ajanvaraus – yleiskuvaus ja terveydenhuollon ajanvarausratkaisujen kansalliset vaatimukset, v1.0, 
9.1.2020, Luku 3.2 Ajanvarausprosessit ja niihin kuuluvat tehtävät 
13 Sote-ajanvaraus – yleiskuvaus ja terveydenhuollon ajanvarausratkaisujen kansalliset vaatimukset, v1.0, 
9.1.2020, Luku 3.2 Ajanvarausprosessit ja niihin kuuluvat tehtävät 
14 Sote-ajanvaraus – yleiskuvaus ja kansalliset vaatimukset, 6.1 Ajanvarausasiakirjan käyttökohteet 
15 Ajanvarauskutsut sote-asiointipalveluissa: soveltamisohje, 2015, 3.2 Käyttötarkoitus: RiskAssessment: riski-
testistä tai hoidon tarpeen arvioinnista siirtyminen 

https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/139095/Ajanvaraus-Yleiskuva-Vaatimukset-v1_0.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/139095/Ajanvaraus-Yleiskuva-Vaatimukset-v1_0.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/139095/Ajanvaraus-Yleiskuva-Vaatimukset-v1_0.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/139095/Ajanvaraus-Yleiskuva-Vaatimukset-v1_0.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/139095/Ajanvaraus-Yleiskuva-Vaatimukset-v1_0.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://thl.fi/documents/920442/5605057/SADe_AV_Ajanvarauskutsu_06.pdf/f533afd1-0432-3c7e-df4c-41cc37be47d7?t=1582117648046
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Ajanvarausasiakirjan käyttökohteet14 

Kansallisen ajanvarausasiakirjan käyttökohteita ovat seuraavat:  

• Tiedonvälitys asiakkaille: erityisesti arkistopalvelun kautta tapahtuva ajanvaraustietojen 

katselu Omakanta-palvelussa. Asiakirjaa voi hyödyntää myös asiointipalveluissa ja jatkossa 

Kanta-palveluihin liittyvissä hyvinvointisovelluksissa. Asiakirjan kautta saadaan kootusti tieto 

asiakkaan ajanvarauksista. Asiakirja voi toimia pohjana asiakkaan suorittamille ajanvarauk-

sen siirtojen perumistoimenpiteille. Lisäksi ajanvaraustiedon saatavuus ja näkyvyys helpotta-

vat asiakkaan omien palveluprosessien hallintaa, suunnittelua ja palveluihin hakeutumista. 

• Ammattihenkilölle toimitettava tieto asiakkaalle tehdyistä ja avatuista ajanvarauksista hoi-

don suunnittelua ja toteutusta varten. Palvelunantajien tietojärjestelmät kuten toiminnan-

ohjaus ja sähköinen potilaskertomus voivat toimia sekä tiedon lähteinä että hyödyntäjinä. 

Kanta-arkistoon toimitettavat ajanvaraustiedot kytketään palvelutapahtumiin, hoidon suun-

nitteluun esimerkiksi rakenteisen terveys- ja hoitosuunnitelman kautta, tai tulevaisuudessa 

asiakkaan kokonaissuunnitelmaan. Ajanvarausasiakirja sisältää tarvittaessa viittaukset näihin 

suunnitelmiin ja asiakirjoihin. (→ voisi sisältää viittauksen myös Hoidon tarpeen arviointi -

tietosisältöön?)  

• Ajanvarausasiakirja ei ole vapaiden aikojen hakemiseen tai ajanvarauspyyntöihin käytettävä 

mekanismi, vaan se syntyy yleensä jo suoritetun ajan varaamisen tuloksena ja kokoaa keskei-

set varattuun aikaan ja palveluun liittyvät tiedot. 

Ajanvarausasiakirjan käyttö ja sen rajaukset14 

Ajanvarausasiakirja on hyödynnettävissä mm.  

• osana asiakkaan palvelujen suunnittelua ja toteuttamista (asiakkaalle tehtävien suunnitel-

mien ja toteutuneiden palvelutapahtumien välissä) 

• asiakkaan hoidon ja palvelujen kokonaiskuvan muodostamiseen ja etenemisen seuraami-

seen (mm. suhteessa lähetteisiin ja jonoihin) ja jatkotoimenpiteiden suunnitteluun 

• ilmaisemaan tarvittavia tietoja ajanvarausprosessin ohjausta ja palveluun hakeutumista tai 

korvaavien palvelujen etsimistä varten. 

Potilastiedon yhteenveto (IPS, Potilaan ongelmalista -projekti) 

Projektissa tutustuttiin myös Patient Summary - eli potilastiedon yhteenveto -osa-alueen tilanteeseen. 

Seuraavassa on lyhyesti Potilastiedon yhteenvedosta16 ja sen kehittämisen tilanteesta Suomessa:  

- Kansainvälinen Potilastiedon yhteenveto (International Patient Summary, IPS) sisältää perus-

tiedot potilaan terveydestä nykyhetkellä sekä joitakin tietoja terveyshistoriasta. 

 
16 HL7 Finland Personal Health SIG -työpaja 21.10.2020, Rajat ylittävät terveystiedot: eHealth DSI ja IPS, Kons-
tantin Hyppönen (Kela) 

http://www.hl7.fi/wp-content/uploads/eHDSI-Patient-Summary-ja-IPS.pdf
http://www.hl7.fi/wp-content/uploads/eHDSI-Patient-Summary-ja-IPS.pdf
http://www.hl7.fi/wp-content/uploads/eHDSI-Patient-Summary-ja-IPS.pdf


   
 

 
 
 
 

17 / 47 
 

- Suomi käynnisti IPS:n kehittämisen vuonna 2021. Kehittämiskohde sisältää kaksi näkökulmaa: 

kansallinen ja kansainvälinen. 

- Kansainvälisessä palvelussa on kaksi toiminnallista roolia: 

• Tapausesimerkki 1: mahdollisuus näyttää suomalaisen potilaan potilastiedon yhteen-

veto toisen maan terveydenhuollon ammattihenkilölle esimerkiksi matkalla sattu-

neen äkillisen ongelman hoidon tarpeen arviointiin/suunnitteluun. 

• Tapausesimerkki 2: mahdollisuus hakea suomalaisen tai ulkomaisen potilaan yhteen-

vetotiedot ja näyttää ne Suomessa toimivalle terveydenhuollon ammattihenkilölle. 

- Potilastietojen yhteenvedon rajapinta on tarkoitus tarjota myös kansallisesti (suomalaisen poti-

laan potilastiedon yhteenveto suomalaiselle palvelunantajalle). 

Kuvassa 5 on esitetty Patient Summary -arkkitehtuurin luonnos17. 

 

Kuva 5. Patient Summary -ratkaisun arkkitehtuuri karkealla tasolla (luonnos). 

THL:n SNOMED CT Potilaan ongelmalista -projektissa mahdollisiksi käyttötavoiksi tunnistettiin seu-

raavat17 

- Kansalaissovelluksissa oirekirjaukset / yhteydenoton syyt 

- Kertomusjärjestelmissä terveysongelman tai kontaktin syyn primaarikirjaus 

 
17 Osa I: SNOMED CT -ajankohtaisseminaari 25.9.2020, SNOMED CT Potilaan ongelmalistan projektin tulokset ja 
seuraavat askeleet, Esa-Matti Tolppanen (THL) 

https://thl.fi/documents/920442/6518889/SNOMED_CT_Potilaan_ongelmalista_E-MTolvanen_20200925_paivitetty.pdf/98832b93-1466-e579-bd2c-258db48749eb?t=1601031965434
https://thl.fi/documents/920442/6518889/SNOMED_CT_Potilaan_ongelmalista_E-MTolvanen_20200925_paivitetty.pdf/98832b93-1466-e579-bd2c-258db48749eb?t=1601031965434
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- Ongelmakeskeinen näkymä kertomusjärjestelmissä (kertomustietojen ryppäyttäminen ongel-

maryhmittäin) 

- Tietojen toisiokäyttö (tilastollinen käyttö) – menetelmänä ryppäyttää diagnoosi- tai käynnin 

syy tietoja 

- Kansainvälinen terveystietojen sanomasiirto. CORE Problem list on osana määrityksiä esim. 

kiireellisen hoidon hoitoyhteenvetosanomissa 

- Kliinisen päätöksenteon tukijärjestelmien sisäisenä ”hoidettavan terveysongelman” standar-

dina 

- Muut käyttötapaukset, joissa määrityksen osajoukkoja sovelletaan suppeampiin sovelluksiin 

Erikoissairaanhoidossa ei ole syytä lähteä muuttamaan nykyistä käytäntöä kirjata potilaan hoidetta-

vaa ongelmaa lääkärimerkintöjen osalta. Lääkärin tehtävänä on etsiä ja hoitaa juurisyytä potilaan 

terveysongelmaan (= diagnoosi). Lääkärin työkalu on diagnoosi (diagnoosiepäily, työdiagnoosi, lopul-

linen diagnoosi). Sen sijaan seuraavia TOKS-käyttökohteita on tunnistettu18: 

- Jatkossa avohoitotoiminnassa käynninsyiden kirjauksessa ehkä voisi olla tarpeen käyttää ’ter-

veysongelmat ja käynnin syyt’ -luokitusta 

- Toinen ongelmakohta nykyisin on hoitajavastaanotot, joiden ’hoidon kohteena olevan ongel-

man’ luokitus tarvinnee uudistusta ja siinä yhteydessä ’terveysongelmat ja käynnin syyt’ -luo-

kituksen käyttökelpoisuus tulee punnituksi  

  

 
18 Osa IV: SNOMED CT Terveysongelmat ja kontaktien syyt 23.10.2020, SNOMED CT Problem list -käsitteistöstä 
ja sen soveltamisesta Suomessa, Esa-Matti Tolppanen (THL) 

https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
https://thl.fi/documents/920442/6518889/2020_10_23_SNOMED_CT_Seminaari_terveysongelmat_4_+Tolppanen.pdf/2debd94f-6e32-1cfa-1e0b-a69a2fa6ea33?t=1603438975459
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5 Käyttäjätarinat (tavoitetila)  

Käyttäjätarinat yhteentoimivuustarpeiden kuvaamiseksi 

Tässä luvussa kuvataan käyttäjätarinat auttamaan huomioimaan erityyppisten integraatioiden tiedon-

vaihtotarpeet. Tavoitteena tällä on myös konkretisoida toiminnalliset vaatimukset sekä tavoiteltavat 

hyödyt SNOMED CT -linkitysten osalta. Käyttäjätarinat on (toistaiseksi) kuvattu vain patologian löy-

dösluokituksen ja patologian tiedonvaihdon osalta, koska ao. case-esimerkki sisälsi enemmän tiedon-

vaihtotilanteita ja useampia rajapintamäärittelyjä. TOKS:n case-esimerkin eli ajanvarauksen käsittelyn 

ollessa tässä yhteydessä rajatumpi kuvataan käyttäjätarinoiden sijaan ajanvarausasiakirjan hyödyntä-

miseen liittyviä tietojärjestelmäpalveluja sekä ajanvarauksen prosessia. 

Käyttäjätarinat – patologian tiedonvaihdot 

Patologian tietojen käsittelyä eri toimijoiden ja järjestelmien välillä lähdettiin jäsentämään määritte-

lemällä eri tiedonvaihtotilanteet päätasolla. Seuraavat tiedonvaihdot määriteltiin:  

1) patologian LIS (laboratory information system) -> yleis-LIS/potilastietojärjestelmä (PTJ) 

• alihankintalaboratorion LIS -> patologian LIS -> yleis-LIS/PTJ 

2) Patologian LIS -> Suomen Syöpärekisteri 

3) Patologian LIS -> tietoaltaat / biopankit / muu toisiokäyttö 

4) Patologian LIS -> Kanta Potilastiedon arkisto 

5) Patologian LIS <-> digipatologian järjestelmä 

Patologian toimijoiden, tietojärjestelmien ja rajapintojen välistä tiedonvaihdon kokonaisuutta hahmo-

tettiin kuvan 6 mukaisesti.  

 

Kuva 6. Yleisen tason kuva laboratorion ja patologian tietojen välitykseen osallistuvista toimijoista 

ja tietojärjestelmistä sekä tähän liittyvistä asiakirjoista ja sanomista. 
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Tarkemmalla tasolla tarkasteltiin patologian näytteen analysointiprosessiin liittyvää tiedonvaihtoa lä-

hetteen tekemisestä tietojen Kanta-arkistointiin asti (~ tiedonvaihdot 1 ja 4).   

1) Näytteen analysointi patologian laboratoriossa ja tietojen arkistointi Potilastiedon arkistoon 

(PTA) 

- Terveydenhuollon ammattilainen (lääkäri) tekee lähetteen (lähettävässä yksikössä otetun) 

näytteen analysoimiseksi patologian laboratoriossa. Analyysin lopputulos on patologin lau-

sunto. Laboratoriotutkimuspyyntö, tekstimuotoinen lausunto ja siihen liittyvä rakenteinen pa-

tologis-anatominen diagnoosi (PAD) arkistoituvat Potilastiedon arkistoon. Tutkimuspyyntö voi 

tulla julkisesta tai yksityisestä terveydenhuollosta ja näytteen analysoiva laboratorio voi olla 

julkinen tai yksityinen. Lausunnon ja sen osana patologis-anatomisen diagnoosin antaa pato-

logi. Patologian tutkimuksia on vuosittain noin kaksi miljoona kappaletta.  

- Käyttötilanne: Terveydenhuolto lähettää näytteen patologian laboratorioon  

1. (Lähettävä yksikkö, PTJ/LIS) Lähettävä lääkäri tekee lähetteen. Lähete siirretään patolo-

gian laboratorioon HL7-sanomaliikenteenä (PTJ/LIS -> PAT LIS). Näyte luovutetaan sisäisen 

kuljetusyksikön tai kuriiripalvelun kuljetettavaksi laboratorioon. 

2. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Laboratoriohoitaja vastaanottaa näytteen, lukee näyt-

teen viivakoodin ja tarkastaa löytyykö järjestelmästä lähete. 

3. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Laboratoriohoitaja valmistaa näytteestä preparaatin (yh-

den tai useampia).  

4. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Tässä välissä on useita työvaiheita, joissa kirjataan tietoja 

vaiheiden aikaleimoista ja tekijöistä sekä kommentteja patologian laboratoriojärjestel-

mään.  

5. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Patologi analysoi preparaatin. Jos patologi päättää lisä-

tutkimuksista seuraa paluu kohtaan 3.  

6. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Patologi sanelee lausunnon perustuen 1-n tutkimusme-

netelmään. 

7. (Patologian laboratorio, PAT LIS) Tutkimusvastaus/lausunto siirtyy lähettävään yksikköön 

(PAT LIS -> PTJ/LIS) 

8. (Lähettävä yksikkö, PTJ/LIS) Tutkimusvastaus/lausunto on lähettävän lääkärin käytössä. 

Sairaalaympäristössä tiettyjen kasvainten osalta patologi- ja kliinikkoryhmä käyvät läpi 

käytännössä kaikki tulokset patologi/kasvain- tms. meetingeissä. 

- Hyväksymiskriteerit 

o Palvelutapahtuma-asiakirja on tallennettu Potilastiedon arkistoon.  

o Tutkimusmerkinnät sisältävä laboratorion tutkimuksen CDA R2 -asiakirja on tallen-

nettu Potilastiedon arkistoon.  

o Potilastiedon arkistossa oleva tutkimus sisältää laboratoriotutkimuskoodin, joka liit-

tyy tehtyyn tutkimukseen. Laboratoriotutkimuksen koodiarvo on poimittu Kuntaliitto 

– Laboratoriotutkimusnimikkeistö koodistosta 1.2.246.537.6.3. Patologian löydöksen 
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koodiarvo on poimittu THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus koodistosta 

1.2.246.537.6.356. 

Käyttäjätarinat – ajanvarauksen tiedonvaihdot 

Sosiaali- ja terveyspalvelujen ajanvarauksesta on tuotettu kansallisia määrittelyjä kattavasti: sähköis-

ten sote-ajanvarauspalvelujen tavoitetila ja linjaukset, sosiaali- ja terveyspalvelujen ajanvarauksen 

kansallinen ja alueellinen arkkitehtuuri, toiminnalliset vaatimukset ajanvarauskokonaisuuteen liitty-

ville terveydenhuollon tietojärjestelmille ja tietojärjestelmäpalveluille sekä tietosisältö ja rajapinta-

määrittelyjä. Tässä projektissa lähdettiin ajanvarauksen osalta liikkeelle selkeästä rajauksesta keskit-

tyen tiettyyn osa-alueeseen tutustuen ajanvarauksen tiedonvaihdon nykytilaan määrittelyjen kautta. 

Tavoitteena oli arvioida ja kuvata tarkemmin tiettyä case-tapausta, jossa tuodaan SNOMED CT -käsit-

teitä/termistöä olemassa oleviin rajapintamäärittelyihin.   

Ajanvarauksen tiedonvaihtoon liittyvät tietojärjestelmät 

Ajanvarausta tehdään useissa tilanteissa ja useilla eri tietojärjestelmillä ja puolestaan ajanvarauk-

sessa tuotettuja tietoja voidaan edelleen hyödyntää sitä seuraavissa terveydenhuollon prosesseissa 

ja tehtävissä. Valittu case-esimerkki, ajanvarausasiakirja ja sen määrittelyt, liittyy useisiin eri loogisiin 

tietojärjestelmäpalveluihin sosiaali- ja terveyspalvelujen ajanvarauksen tietojärjestelmäarkkitehtuu-

rissa (ks. taulukko 1).   

Taulukko 1. Ajanvarausasiakirjan hyödyntämiseen suoraan liittyvät tietojärjestelmäpalvelut.19 

Tietojärjes-

telmäpalvelu 

Tiivis kuvaus Järjestelmät 

Ajanvarausasi-

akirjan 

muodostaja  

Kokoaa ajanvarausasiakirjaan tiedot 

tehdystä tai varattavaksi avatusta 

ajanvarauksesta ja lähettää tiedot 

arkistopalveluun, mukaan lukien 

korvaukset ja muokkaukset. 

Ajanvarauspalvelu / ajanvaraustietoja 

muodostava asiointipalvelu, resursseja 

hallinnoiva / ammattilaisen perusjär-

jestelmä (erityisesti potilashallinnon ja 

toiminnanohjauksen järjestelmät tai 

niitä tukeva tietojärjestelmäpalvelut) 

Ajanvarausasi-

akirjan 

hyödyntäjä  

Palvelu, joka hakee ajanvarausasia-

kirjan arkistopalvelusta asiakkaalle 

tai ammattilaiselle näyttämistä 

ja/tai jatkotoimenpiteitä varten. 

Omakanta, ajanvarauspalvelu, ammat-

tilaisen perusjärjestelmä 

Arkistopalvelu  Kanta-palvelu, joka vastaanottaa, 

säilyttää ja toimittaa 

Kanta Potilastiedon arkisto 

 
19 Sote-ajanvaraus - yleiskuvaus ja terveydenhuollon ajanvarausratkaisujen kansalliset vaatimukset v1, luku 5 
Tietojärjestelmäarkkitehtuurin yleiskuva ja tietojärjestelmäpalvelut 

https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=56894516
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/pages/viewpage.action?pageId=56894516
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Tietojärjes-

telmäpalvelu 

Tiivis kuvaus Järjestelmät 

ajanvarausasiakirjan asiakkaiden ja 

ammattilaisten käyttämille sovelluk-

sille ja palveluille. 

Omakanta  Kanta-palvelu, jonka tehtäviin kuu-

luvat mm. Kanta-palveluissa sijaitse-

vien sosiaali- ja terveydenhuollon 

potilas- ja asiakastietojen näyttämi-

nen asiakkaille ja jonka kautta voi-

daan myös siirtyä tarkastelemaan 

tai hallinnoimaan tehtyä ajanva-

rausta muihin asiointipalveluihin. 

Omakanta 

Ajan-

varauspalvelu  

Tarjoaa asiakkaalle / ulkoiselle va-

raajalle käyttöliittymän ja toimin-

nallisuuden, jonka kautta voidaan 

katsella tai hakea varaustuotteen 

vapaita aikoja ja suorittaa ajanva-

raustoimenpiteitä kuten ajan varaa-

minen. 

Palveluntuottajan tai alueellinen / 

usean toimijan ajanvarausjärjestelmä 

(esim. osana palveluntuottajakoh-

taista asiointisivustoa, palveluntuotta-

jan perusjärjestelmän asiointiosio asi-

akkaille, alueellinen usean palvelun-

tuottajan käyttämä ajanvarauspalvelu, 

esim. kaupungin ajanvarauspalvelu, 

perusjärjestelmään liittyvä ajanvaraus-

palvelu, alueellinen ajanvaraus- ja pal-

velunhallintajärjestelmä, tulevaisuu-

dessa mahdollinen myös kansallisesti 

useiden alueiden tai toimijoiden käyt-

tämä asiointipalvelu) 

Resurssien hal-

linta  

Palveluntuottajan varaustuotteisiin 

tarvittavia resursseja hallinnoiva jär-

jestelmä, joka hallinnoi resurssien 

kalentereita ja joka voi kytkeytyä 

mm. toiminnanohjaukseen. 

Potilashallinnon ydinjärjestelmä palve-

luntuottajalla, potilashallintoon integ-

roitu työvuorosuunnittelu-, tuotan-

nonohjaus- tai resurssienhallintajärjes-

telmä. 

 

Hyvä ottaa huomioon, että ajanvarausasiakirja ei yksistään kuvaa ja kata kaikkia ajanvarauksen tieto-

tarpeita:  
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- Ajanvarausasiakirjaa ei käytetä palvelutapahtumatietojen välittämiseen eikä korvaamaan 

asianhallinnan tai resurssienhallinnan järjestelmiä. Ajanvarausasiakirja ei myöskään ole me-

kanismi, jolla suoritetaan ajanvarauspyyntöjä (esimerkiksi vapaan ajan haku ja ajan varaami-

nen) resursseja tai varaustuotteita hallinnoiviin järjestelmiin.  

- Ajanvarausasiakirjan lisäksi keskeisiä rajapintoja ovat resurssienhallinnan rajapinnat ajanva-

raustoimenpiteisiin sekä asiointipalvelujen välillä suoritettavat ajanvarauskutsut.  

- Lisäksi avoimia rajapintamäärittelyjä on saatavilla ajanvaraustietojen toimittamiseksi asiak-

kaiden yleiskäyttöisiin sähköisiin kalentereihin, ja ajanvarauksiin liittyviä tietoja on mahdol-

lista välittää myös muissa ammattilais- ja asiointijärjestelmien välisissä rajapinnoissa (mm. 

ilmoitukset).20 

Ajanvaraus – prosessi  

Ajanvarauksen prosesseja on kuvattu ja määritelty yleisellä tasolla Sote-ajanvaraus - yleiskuvaus ja 

terveydenhuollon ajanvarausratkaisujen kansalliset vaatimukset -määrityksessä (em. määrityksessä 

kuvatut ajanvarauksen tyypit on listattu myös tämä raportin kohdassa Ajanvarauksen tyypit). Tässä 

projektissa ei perehdytty yksityiskohtaisesti ajanvarauksen prosesseihin vaan otettiin lähtökohdaksi 

ajanvarauksen yksi osa-alue (ajanvarausasiakirja) ja tutkittiin sen osalta mahdollisuutta hyödyntää 

TOKS-tietoa. Keskeinen osa asiakas-/hoitoprosessia on vaihe, jossa asiakas itse tai häntä palveleva 

terveydenhuollon ammattilainen kirjaa ajanvarauksen taustalla olevan asiakkaan/potilaan syyn tai 

oireen. Prosessien yksityiskohtaisempi tarkastelu on kylläkin tehtävä, kun arvioidaan TOKS-tiedon 

välittämistä ajanvarauksen kontekstissa laajemmin.  

 

 

  

 
20 Sote-ajanvaraus - yleiskuvaus ja terveydenhuollon ajanvarausratkaisujen kansalliset vaatimukset v1, luku 4.2 
Ajanvarausasiakirjan käyttö ja sen rajaukset 

https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/THLAJANJULK/4+Ajanvaraustietojen+hallinnan+linjaukset
https://yhteistyotilat.fi/wiki08/display/THLAJANJULK/4+Ajanvaraustietojen+hallinnan+linjaukset
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6 SNOMED CT:n hyödyntäminen HL7-rajapintamäärittelyissä  

Tässä luvussa esitellään muutama valikoitu malliesimerkki rajapinta- ja yhteentoimivuusmäärittelyistä 

ja tiedonvaihtotapauksista, joihin olisi mahdollista lisätä SNOMED CT -luokituksilla kirjattavia tietoja. 

Ehdotukset liittyvät Patologian löydösluokitukseen ja Terveysongelmat ja kontaktien syyt -luokituk-

seen sekä niiden hyödyntämiseen HL7 CDA-asiakirja- ja v2-sanomamäärittelyissä. HL7 FHIR -määrityk-

set tuodaan esille jatkotoimenpide-ehdotuksissa (luku 10).   

SNOMED CT:n hyödyntäminen laboratorion ja patologian HL7 CDA -määrittelyissä  

Patologian löydösluokituksen osalta keskeisimmät ovat laboratoriotietojen rajapintamäärittelyt, joita 

ovat seuraavat (ks. rajapintakartta, avainsana: laboratorio) 

- Kanta – Laboratorion CDA R2 -merkinnät 

- Kansallisesti vaadittujen tietojen välittäminen ydin- ja erillisjärjestelmien välillä  

- HL7 v2.3 Laboratoriosanomat  

Rajapintamäärittelyihin liittyvät läheisesti niiden pohjana toimivat tietosisältömäärittelyt (ks. Koodis-

topalvelu) 

- THL/Tietosisältö - Laboratoriotutkimuspyynnöt 

- THL/Tietosisältö - Laboratoriotutkimukset 

- THL/Tietosisältö - Laboratoriotutkimuslausunnot 

Edellä mainituista määrittelyistä keskityttiin erityisesti Kanta – Laboratorion CDA R2 -merkinnät - ja 

THL/Tietosisältö – Laboratoriotutkimukset -määrityksiin:  

Kanta - Laboratoriovastauksen CDA R2-rakenne 

- Määrittely kuvaa Kanta Laboratorion CDA R2 merkintöjen toteuttamisohjeistuksen. Merkin-

töjä ovat laboratoriotutkimuspyynnöt, laboratoriotutkimukset ja laboratoriotutkimuslausun-

not. 

HL7 v2.3 Laboratoriosanomat 

- Varsinaisia toimintaa ohjaavat laboratoriotilaukset ja vastaussanomat on määritelty tässä ko-

konaisuudessa. Tietosisällöt ja tietomallit ovat näissä pitkälti samat, mitä Kanta-arkistoitavien 

sisältöjen määrittelyissä. Mahdolliset muutokset tulee aina huomioida näissä molemmissa. 

THL/Tietosisältö - Laboratoriotutkimukset 

- Tietosisältö määrittää valtakunnalliseen Potilastiedon arkistoon tallennettavien rakenteisten 

laboratoriotutkimustietojen tietosisällön. 

Laboratoriotutkimukset-tietosisältö: Patologian löydös -ehdotus 

Patologian vastauksissa keskeinen tieto on patologian diagnoosi, joka koostuu topografia- (löydöksen 

paikka) ja morfologia (löydöksen kuvaus) -tiedoista. Edellä mainittuja tietoja on kirjattu patologian 

https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml?clearUserCachedLists=true
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-list-page.xhtml?clearUserCachedLists=true
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/opencda2009-%e2%80%93-laboratoriovastaukset-cda-r2/
https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-v2-3-laboratoriosanomat/
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=623&versionKey=1568
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laboratorioissa SNOMED II -luokituksella, joten siirtymä SNOMED CT -luokitukseen on luonnollinen 

jatkumo. Tähän siirtymään liittyen Suomessa on tehty jo mittavasti työtä, joten se on myös hyvä läh-

tökohta rajapintamäärittelyjen kehittämiseen.  

Ensi vaiheessa määrittelyjen täydentämisen lähtökohtana ovat mainitut patologian diagnoositiedot ja 

niiden rakenteinen kirjaaminen, mutta tietorakenteen kehittämisessä on otettava huomioon myös 

patologian tietojen kirjaamisen ja hyödyntämisen laajemmat tietotarpeet eli ns. diagnoosia tarkenta-

vat tiedot. Kasvainkohtaisesti on paljon muitakin tärkeitä tietoja kuin kasvaimen tyyppiä kuvaavat 

morfologiset tiedot. Tällaisia diagnoosia tarkentavia tietoja ovat erilaiset määritysmenetelmillä selvi-

tettävät pintamarkkerit ja geenitutkimukset, jotka vaikuttavat hoidon valintaan ja ennusteeseen.  

Tausta-ajatuksena tietosisällön ja rajapintamäärityksen kehittämisehdotukselle toimii Laboratoriotut-

kimuksen tietosisällössä oleva tietorakenne mikrobiologisille vastauksille. Patologian löydöstiedot voi-

sivat olla vastaavanlainen kokonaisuus kuin mikrobiologian vastauksen tietoryhmä:  

- ”Mikrobiologisille vastauksille lisättiin 2016 laboratoriotutkimuksen tietosisällön osaksi oma 

rakenne. Rakenteessa on huomioitu yhdenmukaisuus tartuntatauti-ilmoituksen rakentee-

seen. Jotta rakenteet ovat valtakunnallisesti yhteensopivia, tulee tiedot tallentaa käyttäen val-

takunnallisia luokituksia. Vanhemmilla määrittelyversioilla mikrobiologian tuloksia on arkis-

toitu myös Laboratoriossa tehdyn lausuntotyyppisen vastauksen rakenteilla.” (Toiminnallinen 

määrittely – Tiedonhallintapalvelu, v1.1, 26.4.2021) 

Ehdotuksena on Mikrobiologian vastaus -tietorakennetta vastaava oma Patologian vastaus -tieto-

ryhmä THL/Tietosisältö – Laboratoriotutkimukset -rakenteeseen. Rakenne-ehdotus sisältää tässä en-

sivaiheessa keskiössä olevat patologian diagnoositiedot (Sijainti ja Löydös) sekä niitä tukevan alusta-

van perustietorakenteen. Tausta-ajatuksena on ollut myös se, että rakenne sisältäisi jatkossa myös 

diagnoosia tarkentavia tietoja, mutta se vaatii vielä oman suunnittelukierroksen. Rakenne-ehdotusta 

suunniteltaessa on tutkittu Koodistopalvelussa julkaistua SSR/Tietosisältö - Patologian syöpäilmoitus 

-tietosisältöä sekä Suomen Syöpärekisterin julkaisemaa Syopäilmoitus - patologian tietomallia. Ku-

vassa 7 on kaaviokuva patologian vastauksen rakenteesta ja käsitteiden suhteista.  

https://www.kanta.fi/documents/20143/107839/Tiedonhallintapalvelun+periaatteet+ja+toiminnallinen+m%C3%A4%C3%A4rittely+2021.pdf/26be7c90-07eb-2272-bc39-b8820122953f?t=1619435486640
https://www.kanta.fi/documents/20143/107839/Tiedonhallintapalvelun+periaatteet+ja+toiminnallinen+m%C3%A4%C3%A4rittely+2021.pdf/26be7c90-07eb-2272-bc39-b8820122953f?t=1619435486640
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=623&versionKey=1568
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=2926&versionKey=3246
https://syoparekisteri.fi/tiedonkeruu/ilmoituspalvelu/
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Kuva 7. Kaaviokuva patologian vastauksen rakenteesta ja käsitteiden suhteista. 

Ehdotus sisältää seuraavat tiedot (kuva 8):  

- Patologian vastaus (näytteen tiedot) (otsikko-taso): yhden laboratoriotutkimuspyynnöllä pyy-

detyn näytteen (tutkimus) vastaus (joka voi sisältää yhden tai useamman tutkimuksen/mit-

tauksen vastaukset).  

- Lausunto (otsikko-taso): Voi olla useampia lausuntoja per näyte 

- Lausunnon järjestysnumero: samasta näytteestä annettujen lausuntojen järjestysnumero 

- Lausuntoteksti: patologin tekstimuotoinen tulkinta löydöksestä, tekstimuotoisena myös ns. 

taulukkotiedot 

- PAD diagnoosi (otsikko-taso): Tietorakenne, joka sisältää varsinaisen vastaukseen sisältyvän 

patologian diagnoosin (sijainnin ja löydöksen) kirjattuna patologian löydösluokituksella, 1-n 

krt toistuva, yhden näytteen vastaus voi sisältää yhden tai useamman diagnoosin 

- Sijainti: topografia (mistä näyte otettu) 

- Löydös: morfologia (mikä muutos) 

 

- Näytetunnus: laboratoriokohtainen, näytteen yksilöivä tunnus (yksilöivä näytenumero, joka 

"kytkee kaiken yhteen")  

- Näytteen tyyppi : tieto näytteen tyypistä koodilla ilmaistuna, esim. ihobiopsia, kasvainkudosta, 

ohutneulabiopsia, selkäydinneste, jne. 

- Tutkimus/mittaus/analyysi: tutkimusmenetelmä/mittaustapa ("miten on tutkittu") vapaa-

muotoisena tekstinä tai koodilla (jos saadaan kooditettua) 

 



   
 

 
 
 
 

27 / 47 
 

 

Kuva 8. Laboratoriotutkimukset-tietosisältömääritys täydennettynä Patologian vastaus -tietoryh-

mällä.  

Yleisesti tietorakenteesta ja kirjaamisesta:  

- Pääasiassa kirjataan sijainti (topografia) ja löydös (morfologia), morfologia-kohdassa käyte-

tään myös disease/disorder -luokkaan kuuluvia käsitteitä (disease = SNOMED II -käsite, disor-

der = SNOMED CT -käsite)  

- PAT LIS-järjestelmässä on lisäksi patologian diagnoosia täydentäviä tietoja, ns. ”taulukkotie-

toa”, joka on rakenteista, mutta rakenteille ei ole vielä määritelty kansallista standardia. Täl-

laisia lisätietoja ovat mm. kasvaimen kokotieto, tieto tarkkarajaisuudesta, ns. markkerit ja eri-

laiset geenitiedot.  

- SNOMED CT:n puitteissa on menossa ns. Synoptic Reporting -projekti, jossa pyritään standar-

doimaan em. lisätietoja. 

Patologian rakenteisen kirjaamisen laajentamisessa ja suunnittelussa kannattaa ottaa huomioon seu-

raavia asioita:  

- Sairaanhoitopiirien yhteinen määrittelytyö, jossa on tavoitteena saada vertailukelpoisuutta 

hoidon tulosten benchmarkkaustyöhön. Valmiita rakenteisten tietojen määrittelyjä on use-

assa kasvain-/tautiryhmässä. Ensimmäisenä valmistui paksunsuolensyövän rakenteisten tie-

tojen määrittely, lisäksi valmiita tai aika pitkälle tehtyjä määrittelyjä myös mm. rintasyövän, 

prostatasyövän ja mahalaukun syövän osalta. Näissä on tiedettävästi hyödynnetty pohjana 

kansainvälisiä ICCR-tietojoukkomäärityksiä. (lähde: Esa-Matti Tolppanen, 13.12.2021) 

- International Collaboration for Cancer Reporting eli ICCR-datasetit syöpien raportointiin: ICCR 

datasets have been developed to provide a consistent, evidence based approach for the re-

porting of cancer. The aim is to ensure that the datasets produced for different tumour types 

have a consistent style and content, and contain all the parameters needed to guide manage-

ment and prognostication for individual cancers. (The International Collaboration on Cancer 

Reporting (ICCR), Published Datasets)  

https://www.iccr-cancer.org/datasets/published-datasets/
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- Synoptic Reporting -kehitys: “What is needed is structured, standardized pathology reports 

(”synoptic reporting”) and their incorporation into messaging/clinical document standards." 

(Finnish National Reference for Anatomic Pathology – Migration from SNOMED II to SNOMED 

CT. SNOMED CT EXPO 2021 -esitys. Esa-Matti Tolppanen, Paula Kujala ja Mikko Härkönen). 
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SNOMED CT:n hyödyntäminen laboratorion ja patologian HL7 v2 -sanomamäärittelyissä  

Patologian löydösluokituksen osalta keskeisimmät sanomaliikenteeseen liittyvät määrittelyt ovat seu-

raavat (ks. rajapintakartta, avainsana: laboratorio) 

- Kansallisesti vaadittujen tietojen välittäminen ydin- ja erillisjärjestelmien välillä  

- HL7 v2.3 Laboratoriosanomat  

- HL7-versio 2.3 paikallistettu dokumentaatio  

Edellä mainituista määrittelyistä keskityttiin erityisesti HL7 v2.3 Laboratoriosanomat - ja HL7-versio 

2.3 paikallistettu dokumentaatio -määrityksiin.  

HL7 v2.3 Laboratoriosanomat 

- Määrityksessä on kuvattu laboratoriojärjestelmän ja siihen yhteydessä olevan järjestelmän vä-

liset rajapinnat. HL7-sanomarakenne kliiniselle laboratoriolle – sisältää paikallistettujen HL7-

sanomien (Yleiset kyselysanomat, Tilaukset ja tilauksen kuittaus, Tutkimusvastaukset) käytön 

kuvaukset sekä rakennekuvaukset ja tietojen käsittelyperiaatteet. 

- Patologian sanomavälityksestä määrityksessä on määritelty yleisesti seuraavaa (s. 134): Pa-

tologian HL7-sanomaliikenne poikkeaa muusta laboratorio-HL7-liikenteestä siten, että pato-

logiassa käytetään normaalin Alustava-Lopullinen-Korjaus -sanomalogiikan lisäksi myös ns. 

lisävastauksia. Näitä voidaan tehdä samalle näytteelle, samalle näytteenottoajalle ja samoille 

tutkimuksille kuin aikaisemmin vastatut tutkimukset, mutta sanomien tarkoitus on mennä 

aikaisempien vastausten jatkeeksi, ei aikaisempien korvaajiksi. Lisävastausten lataus- ja kor-

vaamislogiikka on toteutettu yksilöllisen lähettäjän numeron avulla kentässä OBX-15. 

HL7-versio 2.3 paikallistettu dokumentaatio 

- Määritys sisältää hallinnollisten potilastietosanomien, tilaussanomien, kyselyiden, sekä tutki-

mustietojen paikallistetut välityssanomat HL7 V2-sanomina. Sisältää myös yleisen HL7 V2-sa-

nomien dokumentaation (käyttötapa ja rakennedokumentaatio). Kyseessä on HL7-standardin 

version 2.3 paikallistamishankkeen dokumentaatio-paketti. Paketti sisältää seuraavat osat: 

Yleiskuvaus, Liipaisinluettelo, Tietotyyppiluettelo, Tietoryhmäluettelo, Sanomaluettelo, Sano-

mat, Tietoryhmät. 

 

Tavoitteena tässä projektissa on tuottaa rakenteistamisehdotus potilastietojärjestelmien ja laborato-

riotietojärjestelmien välillä liikkuvissa HL7-sanomissa välitettäville patologian löydöstiedoille (ns. pa-

tologian diagnoosi). Tällä hetkellä diagnoositiedot ovat sanomissa osa tekstimuotoista vastausta/lau-

suntoa. Patologian sanomat sisältävät seuraavia tietoryhmiä: 

- MSH – Sanoman alkunimiö 

- PID – Potilaan tunnistetiedot 

- PV1 – Hoitojakson/käynnin tiedot 

- ORC – Yleinen tilaus 

https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/
https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/kansallisesti-vaadittujen-tietojen-valittaminen-ydin-ja-erillisjarjestelmien-valilla/
https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-v2-3-laboratoriosanomat/
https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-versio-2-3-paikallistettu-dokumentaatio/
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-v2-3-laboratoriosanomat/
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-versio-2-3-paikallistettu-dokumentaatio
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- OBR – Tutkimuspyyntö  

- OBX – Tutkimusvastaus   

Patologian diagnoosi liittyy tutkimuksesta annettavaan vastaukseen, joten tässä tapauksessa tutkittiin 

tarkemmin OBX – Tutkimusvastaus -tietoryhmää. OBX – Tutkimusvastauksesta on kuvattu seuraavaa 

(HL7-versio 2.3 paikallistettu dokumentaatio , Tietoryhmät) 

- OBX-tietoryhmää käytetään välittämään yksittäinen vastaus tai vastauksen osa. Se kuvaa vas-

tauksen pienimmän jakamattoman osan.  

- Tämän tietoryhmänsegmentin päätarkoitus on välittää informaatiota raportoiviin sanomiin si-

sältyvistä vastauksista. OBX voi olla myös osa tutkimuksen pyyntöä (ks. HL7 USA ch. 4.2) ja 

näissä tapauksissa OBX sisältää kliinistä tietoa tutkimuksen tekemistä varten. Yleisesti OBX voi 

olla osana sellaisissa HL7-sanomissa, joihin pitää sisältyä potilaan kliinistä informaatiota.   

- OBX:n käyttöä sairauskertomuksien, lomakkeiden ja Hilmo-tietojen välityksessä on kuvattu 

arkistosanomien paikallistamistyössä. 

HL7 v2.3 Laboratoriosanomat -määritys, joka määrittelee laboratoriojärjestelmän ja siihen yhteydessä 

olevan järjestelmän väliset rajapinnat, kuvaa myös patologian sanomavälityksen (s. 134). Patologian 

sanomavälitykseen sisältyvät seuraavat sanomat, joista vastaussanoma sisältää tutkimuksen vastaus-

tiedot kuvaavan OBX-tietoryhmän:   

- Patologian pyyntösanoma, tutkimustietoihin käytetyt tietoryhmät 

• OBR – Tutkimuspyyntö 

• OBX – Kliiniset lisätiedot tilauksen yhteydessä 

- Patologian vastaussanoma, tutkimustietoihin käytetyt tietoryhmät  

• OBR – Tuloksen tilausosa 

• OBX – Tutkimusvastaus (HL7-versio 2.3 paikallistettu dokumentaatio, Tietoryhmät)  

• OBX-tietoryhmää käytetään välittämään yksittäinen vastaus tai vastauksen 

osa. Se kuvaa vastauksen pienimmän jakamattoman osan.  

Esimerkkinä on patologian vastaussanoma (kuva 9, ORU^R01 - spontaani vastaussanoma, lähde: 

Fimlab), joka sisältää yhden ”diagnoosirivin”. Tässä nykyisessä ratkaisussa diagnoositieto on sekä lau-

suntotekstiosuudessa että myös omana ”rivinään”/OBX-tietoryhmän toistumana, jossa diagnoosi kir-

jataan tekstimuodossa (TX), samoin kuin lausunnossa (ST). Ajatuksena tässä lienee ollut jo aiemminkin 

saada diagnoositieto omaksi eriytettäväksi osaksi, mutta tietotyyppi on säilytetty tekstityyppisenä.  

http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-versio-2-3-paikallistettu-dokumentaatio
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-v2-3-laboratoriosanomat/
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/hl7-versio-2-3-paikallistettu-dokumentaatio
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Kuva 9. Patologian vastaussanoma -esimerkki (ORU^R01 - spontaani vastaussanoma).  

OBX – Tutkimusvastauksen rakennemäärittely sisältää toistakymmentä tietokenttää (kuva 10), joista 

osa on otettava Patologian löydösluokituksen käyttöönotossa huomioon. Rakenteisen, SNOMED CT -

luokituksella tehtävän kirjaamisen näkökulmasta on otettava huomioon erityisesti kentät ”arvotyyppi” 

ja ”tutkimusvastaus”. Muutoksia tulisi todennäköisesti myös kenttään ”tutkimustunniste”.    

 

Kuva 10. OBX – Tutkimusvastaus -rivi HL7 v2-sanomassa ja rivin kenttien määritykset.  

Patologian HL7 v2 -sanoman OBX-tietoryhmän tutkimusvastauksen sisältävä OBX-5 -kenttä on tois-

tuva, mutta Patologian löydösluokituksen koodia ei voida laittaa tähän toistumaan, koska OBX-2 -ken-

tässä kerrotaan OBX-5:llä annettavan tiedon tietotyyppi ja nämä molemmat toistuvat samassa 
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rakenteessa. Patologian löydöstiedon välittäminen voitaisiin kuitenkin tehdä toistamalla/lisäämällä 

OBX-tietoryhmä: patologian vastaussanoman esimerkin viimeiseen OBX-riviin määriteltäisiin ”arvo-

tyyppi” CE-tietotyypillä sekä maininta käytettävästä koodistosta. Tämä ei rikkoisi nykytoteutuksia(?). 

Muutoksia ei tulisi tiedon välitykseen, ehdotus aiheuttaisi kyllä muutoksia lähetys- ja vastaanottopää-

hän. Kenttäkohtaiset muutosehdotukset on kuvattu esimerkinomaisesti tarkemmin kuvassa 11.   

 

Kuva 11. OBX – Tutkimusvastaus -tietoryhmän kentät (osa) ja ehdotetut muutokset.  
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SNOMED CT:n hyödyntäminen ajanvarauksen HL7 CDA -määrittelyissä 

Terveysongelmat ja kontaktien syyt -luokituksen osalta tarkasteluun valittiin ajanvaraukseen liittyvät 

rajapintamäärittelyt, joita ovat seuraavat (ks. rajapintakartta, avainsana: ajanvaraus):  

- Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopas  

- Ajanvarausrajapintojen HL7v3-määrittelyt  

- Kansallisesti vaadittujen tietojen välittäminen ydin- ja erillisjärjestelmien välillä  

- Selvitys HL7-ajanvaraussanomien eroista toteutuksissa Suomessa  

Rajapintamäärittelyihin liittyvät läheisesti niiden pohjana toimivat tietosisältömäärittelyt: 

- Ajanvaraus/Tietosisältö – Ajanvarausasiakirja 

Edellä mainituista määrittelyistä keskityttiin erityisesti Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamis-

oppaaseen sekä sen pohjana olevaan Ajanvarausasiakirjan tietosisältöön.  

Lyhyesti muista ajanvarauksen määrittelyistä:  

- Ajanvaraus/Tietosisältö - Ajanvarausasiakirja  

• Tietosisältö määrittää valtakunnallisesti yhtenäiset ajanvarausasiakirjan rakenteiset 

tiedot, joita voidaan käyttää sosiaali- ja terveydenhuollon asiointipalveluissa ja tieto-

järjestelmissä.  

- Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopas  

• Kansallisesti määriteltyjen ajanvarauskirjan tietojen CDA R2 -rakenne. 

Ajanvarauksen määrittelyt löytyvät rajapintakartan lisäksi myös Kelan Kanta-sivustolta21 sekä THL:n 

Sähköisen ajanvarauksen määrittelyt -sivustolta22.  

Ajanvarausasiakirja-tietosisältö: Kontaktin syy -ehdotus 

Ajanvarausasiakirja-tietosisältö määrittää valtakunnallisesti yhtenäiset ajanvarausasiakirjan rakentei-

set tiedot, joita voidaan käyttää sosiaali- ja terveydenhuollon asiointipalveluissa ja tietojärjestelmissä. 

Ajanvarauksessa syntyneitä tietoja voidaan näyttää ja välittää asiakkaille ja sosiaali- ja terveydenhuol-

lon ammattihenkilöille sähköisten palvelujen ja niiden taustajärjestelmien välillä yhdenmukaisella ta-

valla23. Ajanvarausasiakirja-tietosisältöä voidaan hyödyntää useissa tilanteissa, joten tässäkään esi-

merkki-casessa ei oteta kantaa ajanvarauksen tyyppeihin; ajanvaraus tapahtua asiakkaan tai palvelun-

tuottajan aloitteesta. Olennaista on ajanvarauksen yhteydessä kirjattava syy, jonka vuoksi asiakas ot-

taa yhteyttä.  

Ajanvarausasiakirja-tietosisältö sisältää Asiakkaan tiedot -tietoryhmän. Tietoryhmä sisältää jo vapaa-

muotoisen kuvauksen asiakkaan oireista tai vaivoista, joiden vuoksi ajanvaraus on tehty. Rakenne-

 
21 Kela, kanta.fi -sivut, Muut sovellusaluekohtaiset terveystiedot 
22 THL, Sähköisen ajanvarauksen määrittelyt 
23 Ajanvaraus/Tietosisältö – Ajanvarausasiakirja (Koodistopalvelu) 

https://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1945&versionKey=3463
http://www.hl7.fi/hl7-rajapintakartta/ajanvarausasiakirjan-hl7-cda-r2-soveltamisopas/
https://www.kanta.fi/jarjestelmakehittajat/muut-sovellusaluekohtaiset-terveystiedot
https://thl.fi/fi/web/tiedonhallinta-sosiaali-ja-terveysalalla/maaraykset-ja-maarittelyt/maarittelyt-sotelle-yhteisesti/sahkoisen-ajanvarauksen-maarittelyt
https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1945&versionKey=3463
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ehdotus sisältää uuden Kontaktin syy -tiedon, joka kirjataan rakenteisesti Terveysongelmat ja kontak-

tien syyt -luokituksella (kuva 12). Tieto olisi vapaaehtoinen ja ei-toistuva. 

 

Kuva 12. Ajanvarausasiakirjan tietosisältö täydennettynä Kontaktin syy -tiedolla. 

Sinällään uudelle tiedolle löytyy tietosisällöstä luonteva paikka ja se täydentää rakenteessa jo olevaa 

vapaamuotoisesti kirjattavaa tietoa. Uusi tieto tuo toki tarpeen arvioida sitä suhteessa muihinkin ajan-

varauksen määrityksiin ja mahdollisiin jo olemassa olevin toteutuksiin. Projektin aikana ehdotusta pei-

lattiin Hoidontarpeen arviointi -tietosisältöön24, mikä auttoi tarkentamaan ajanvarauksen ja hoidon-

tarpeen välistä suhdetta näiden määritysten osalta sekä ao. tiedon nimeämistä ja roolia ajanvarauk-

sessa. 

  

 
24 Hoidon tarpeen arviointi -tietokomponentin sisältökuvaus (Termeta-palvelu) 

https://sosmeta.thl.fi/sosmeta-publish-ui/termeta/data-components/53f7b9a1-79cd-47fc-a28c-5e15a31b8205/definition
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Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopas: Kontaktin syy -ehdotus 

Ajanvarausasiakirja-tietosisällön täydennysehdotus (kuva 13) viedään varsinaisiin rajapintamääritte-

lyihin päivittämällä Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopasta, joka kuvaa kansallisesti 

määriteltyjen ajanvarauskirjan tietojen CDA R2 -rakenteen. Asiakkaan tiedot -tietorakenne sisältää 

seuraavat tiedot, joita täydennetään Kontaktin syy -tiedolla eli yhdellä observation-rakenteella (liha-

voitu):   

- Asiakkaan tiedot -tietorakenne 

o Kontaktin syy 

o Kuvaus oireista/vaivasta  

o Riskitiedot  

o Asiakkaan asiointikieli  

o Ajanvarauksen tietojen näyttäminen huoltajalle  

 

 

Kuva 13. Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopas: Asiakkaan tiedot -tietoryhmän CDA-

määritys (vasemmalla), Asiakkaan tiedot -tietoryhmän CDA-määritys (oikealla) täydennettynä Kon-

taktin syy -tiedolla.  

Kontaktin syy -tietoehdotus tulee CDA-asiakirjassa Asiakkaan tiedot -entry - ja -organizer – rakentee-

seen uudeksi observation component -rakenteeksi. Kuvassa 14 on esitetty ao. rakenne asiakirjan XML-

esimerkissä.  

 

 



   
 

 
 
 
 

36 / 47 
 

 

Kuva 14. Ajanvarausasiakirjan XML-esimerkki ja ehdotus Kontaktin syy -tiedon lisäyksestä. 
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7 SNOMED CT ja HL7 – Soveltamiskohteiden aiheuttamat soveltamisop-

paiden ja määrittelydokumenttien päivitystarpeet (inventointi)  

Projektissa käytiin läpi rajattu, mutta alustavasti potentiaalisimmaksi todetut HL7-määrittelyt. Läpi-

käytävä alue rajattiin koskemaan patologian ja ajanvarauksen kohdealueita ja läpikäydyt määrittelyt 

olivat seuraavat:  

- Kanta Laboratorion CDA R2 merkinnät 

- THL/Tietosisältö – Laboratoriotutkimukset 

- HL7 v2.3 Laboratoriosanomat  

- HL7-versio 2.3 paikallistettu dokumentaatio  

- Ajanvarausasiakirjan HL7 CDA R2 -soveltamisopas 

- Ajanvaraus/Tietosisältö – Ajanvarausasiakirja 

Kansallisten määrittelyjen inventointi jäi siten melko suppeaksi. Inventoitavia ja myös tarkemman 

läpikäynnin ansaitsevia määrittelyjä löytynee muiden terveydenhuollon kohdealueiden lisäksi vielä 

myös valittujen kohdealueiden (laboratorio/patologia ja ajanvaraus) osalta. Läpikäynti ja inventointi 

voisi uusien kohdealueiden osalta laajentua jatkoprojektissa esimerkiksi ensihoidoissa kirjattaviin tie-

toihin. Samoin kuin ajanvarauksen tietosisältö myös ensihoitokertomuksen rakenteisen kirjauksen 

tietosisältö (THL/Tietosisältö - Ensihoito) sisältää vastaavanlaisen vapaamuotoisena tekstinä kirjatta-

van Potilaan ilmoittama oire -tiedon, jota voisi täydentää SNOMED CT -koodatulla tiedolla. SNOMED 

CT -siltaus on yhdysvaltalaisessa NEMSIS-järjestelmän määrittelyissä, jotka ovat olleet ensihoitoker-

tomuksen tietosisällön pohjana (ks. SNOMED CT:n käyttö päivystyspalveluissa, Viljami Lampilinna, 

THL, 1.11.2022). Mahdollisesti sama tieto voitaisiin tulevaisuudessa tuottaa myös aiemmassa vai-

heessa hätäilmoituksen teon yhteydessä. 

  

https://koodistopalvelu.kanta.fi/codeserver/pages/classification-view-page.xhtml?classificationKey=1283&versionKey=3625
https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/145468/SNOMED%20CT%20p%c3%a4ivystyspalveluissa%20Lampilinna.pdf?sequence=10&isAllowed=y
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8 Kansainväliset ratkaisut  

Kansainvälisten määrittelyreferenssien osalta tutustuttiin Katalonian alueella tehtyyn SNOMED CT -

kehittämistyöhön yhteisen palaverin (3.6.2021) ja määritysten läpikäynnin avulla. Lisäksi nimikkeis-

töjen hallintaan liittyen käytiin lyhyesti läpi Australian terminologiapalvelinta.  

Vertailevaa tietoa Katalonian määrittelyistä  

Katalonian autonomisen alueen ”terveysministeriön” edustajien kanssa pidettiin palaveri 3.6.2021 

(Carlos Mateu, Interoperability and technologies, TIC Salut Social) liittyen SNOMED CT -terminolo-

gian käyttöön laboratorio/patologia-tiedoissa. Päätasolla terveystietojen hallinta toteutetaan Katalo-

niassa seuraavalla tavalla (ks. kuvat 15 ja 16):  

- Katalonian alueella on terveystietojen keskitetty arkistointi/jakelu, Clinical Health Shared Re-

cord of Catalonia (HC3). Eri alueiden/sektoreiden (7 kpl) terveydenhuollon toimijoilla on 

mahdollisuus lähettää HC3-arkistoon kopiot dokumenteista, jotka he haluavat jakaa tai jakaa 

linkki omaan paikalliseen dokumenttiarkistoonsa. HC3 ylläpitää indeksiä näistä dokumen-

teista, jotta ne ovat käytettävissä tarvittaessa.  

- Kataloniassa käytetään samaa CDA R2 -määritystä sekä HC3-arkistossa että alueen (väestö-

pohjaisen) syöpärekisterin tiedonkeruussa.  

- Laboratorion/patologian SNOMED CT -termien käytön osalta paikalliset/alueelliset toimijat 

voivat käyttää paikallista luokitusta, mutta toimijoita velvoitetaan tuottamaan mäppäys 

SNOMED CT -koodeihin ennen yhteiseen HC3-arkistoon tallentamista. 

Kataloniassa on käytössä mäppäystyökalu (osa tiedonsiirto-infraa), jolla ylläpidetään referenssien 

vastaavuuksia eli on annettu työkalu paikallisten mäppäysten ylläpitoon. Kukin laboratorio käyttää 

järjestelmissään omia termejä ja käsitetunnuksia, mutta kunkin laboratorion tulee ylläpitää koodi-

vastaavuudet yhteen paikkaan tiedon siirtoa ja muualla hyödyntämistä silmällä pitäen. 
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Kuva 15. Katalonian terveystietojen jakamisen (HI-Sharing) alustan alueellisen käytön yhteentoi-

mivuuskehikko25   

 

 
25 Lähde: https://www.researchgate.net/figure/Interoperability-framework-for-the-regional-deployment-of-
the-current-HI-Sharing-platform_fig17_267261973  

https://www.researchgate.net/figure/Interoperability-framework-for-the-regional-deployment-of-the-current-HI-Sharing-platform_fig17_267261973
https://www.researchgate.net/figure/Interoperability-framework-for-the-regional-deployment-of-the-current-HI-Sharing-platform_fig17_267261973
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Kuva 16. Katalonian terveystietojen arkisto (HC3)26 

 

Kataloniasta saatiin tutustuttavaksi seuraavat HL7-dokumentti- ja sanomamääritykset: 

- Laboratory.rar (Laboratory-paketti): sisältää Laboratorion toteutusoppaan (pdf), HL7-sano-

mien excel-määritykset ja XML-templatet/rakenteet. 

- HC3_FormatCDA_APAT.xlsx: HL7 CDA-määritys patologian (anatomic pathology) tutkimustu-

loksen julkaisu-/arkistointirakenteesta HC3:een (= Katalonian alueen arkisto) 

- APAT_CDA-template.xml: HL7 CDA XML -sanoma-template (SOAP envelope), joka sisältää 

em. CDA-määrityksen mukaisen asiakirjan (sis. myös “embedded PDF”) 

Laboratory-paketin ”Toteutusopas laboratoriosovellusten hallintaan – Yhteentoimivuuspuitteet hoi-

totasojen integroimiseksi (WiFIS-standardi)” sisältää seuraavat sanomat (määrittelyn koko sanoma-

listaus kuvassa 17): 

- OML^O21 (Laboratory Order Message) 

o Ei käytössä Suomen laboratoriosanomissa? 

- ORL^O22 (General Laboratory order response message) 

o Ei käytössä Suomen laboratoriosanomissa? 

- ORU^R01 (Unsolicited Observation Message) (spontaani vastaussanoma) 

o SNOMED CT -koodatut tiedot täällä OBX-tietoryhmissä? 

- ACK (General Acknowledgment) (yleinen kuittaussanoma) 

 

 
26 Lähde: https://ticsalutsocial.cat/en/projectes/interoperability/hc3/ 

https://ticsalutsocial.cat/en/projectes/interoperability/hc3/
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*) loppuraportti bakteerien herkkyystutkimuksesta antibiooteille  

Kuva 17. Yhteenvetotaulukko laboratorion toiminnallisen alueen WiFIS-viesteistä (suomennos li-

sätty)27.  

Kataloniasta saaduissa materiaaleissa olleen patologian tutkimuksen HL7 CDA -rakennemäärittely 

määrittää rakenteen, jolla HC3-arkisto voi julkaista terveyskeskuksessa luotuja potilaan patologian 

tutkimusten APAT-dokumentteja. Kuvassa 18 on XML-esimerkin osa, joka sisältää SNOMED CT -koo-

datut tiedot.   

 
27 Lähde: Guia de implementacióper a gestions de sol·licituds de laboratori – Marc d’Interoperabilitat per la 
Integració de Nivells Assistencials (Estàndard WiFIS), Versió 2.9, 16/04/2020 (~ ”Toteutusopas laboratorioso-
vellusten hallintaan – Yhteentoimivuuspuitteet hoitotasojen integroimiseksi”) 
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Kuva 18. Patologian (Anatomic Pathology) HL7 CDA XML-esimerkki (APAT_CDA-template.xml).  

Potilaan, ammattihenkilön ja organisaation tietojen lisäksi HC3-arkistoon julkaistavan patologian 

(Anatomic Pathology) HL7 CDA -rakennemääritys sisältää tutkimuksen tiedot seuraavasti:  

- näytteen ja tuloksen tiedot PDF-muotoisena  

- näytteen ja tuloksen tiedot SNOMED CT -koodattuna (esim. 35933005, laceración (re-

peämä/haava), koodistolla SNOMEDCTAPAT) 

 

Australian terminologiapalvelin (Ontoserver)  

Australiassa on käytössä kansallinen terminologiapalvelin (kuva 19). Tämä teknologian ja arkkiteh-

tuurin valinta on auttanut siinä, että terminologiapalvelinta voidaan käyttää kansallisissa yhteyksissä 

ja kansallisena terminologiapalvelimena. Kansallisen terminologiapalvelimen pohjalta voidaan luoda 

paikallisia terminologiapalvelimia, joita kanssa kirjausjärjestelmät (PTJ:t) voivat toimia. Ratkaisu pe-

rustuu kansalliseen isäntään, joka mahdollistaa useita jaettuja kopioita (”orjia”), joissa puolestaan on 

mahdollista tehdä omia valintoja ja lisätä omia luokituksia ja koodauksia. Kirjausjärjestelmät (PTJ:t) 

on myös mahdollista integroida terminologiapalvelimiin suoraan ja reaaliaikaisesti. 

Terminologiapalvelin tukee ValueSet (arvojoukko), CodeSystem (terminologia) ja ConceptMap (kar-

toitus) resursseja FHIR:n mukaan ja mahdollistaa vapaan tekstihaun, lukemisen, kirjoittamisen, 

muokkaamisen ja poistamisen. On myös sovellusliittymiä sisällön hallintaan ja tilaamiseen. 
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Ontoserver-terminologiapalvelimessa on mm. otettu käyttöön 

- FHIR -profiili (HL7 -standardi), joka perustuu FHIR -resurssiin ValueSet, jota käytetään viestin-

nässä terminologiapalvelimelle ja terminologiapalvelimelta, 

- ATOM-syndikointi-/jakeluarkkitehtuuri sisällön syndikoimiseksi palvelimien (isäntä ja orja) 

välillä.  

Eri terminologiapalvelimet voivat tilata sisältöä muilta terminologiapalvelimilta. Esimerkiksi alueelli-

set terminologiapalvelimet voivat tilata sisältöä kansallisilta terminologiapalvelimilta. 

Terminologiapalvelin pystyy käsittelemään kokonaisia terminologioita, terminologian osajoukkoja ja 

samanaikaisesti useita eri Snomed CT -versioita (painoksia, laajennuksia). FHIR mahdollistaa eri ter-

minologioiden sisällyttämisen samaan arvojoukkoresurssiin. FHIR:n terminologiapalvelinspesifikaatio 

ei kuitenkaan tue terminologiakohtaisia toimintoja, kuten luokittelusääntöjä luokitteluissa tai jälki-

koordinointia Snomed CT:ssä. 

 

 

Kuva 19. Kansallinen terminologiapalvelin toimii isäntänä. Isäntä voidaan kopioida paikalliselle ter-

minologiapalvelimelle (joka on integroitu hoitojärjestelmiin) ja myös täyttää omilla valinnoillaan ja 

koodaustöillään.28 

 
28 Lähde: Gemensam reserapport från studiebesök hos Australian Digital Health Agency Med inriktning på Sno-
med CT 17–20 oktober 2016 
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(Pitkässä juoksussa) Katalonia- tai Australian Ontoserver -tyyppinen malli: olisi sekä kansallinen että 

sairaanhoitopiirien/hyvinvointialueiden terminologiaserverit, joilla hallittaisiin alueellisten ja kansal-

lisen SNOMED CT -referenssijoukkojen yhteentoimivuus?  
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9 SNOMED CT ja HL7 – yhteenveto ja jatkotoimenpiteet  

Tiekartta/malli 

Seuraavassa on kuvattu projektin toteutuksen pohjalta muodostettu alustava tiekartta/malli SNO-

MED CT -tietojen tuomiseksi HL7-määrityksiin (kuva 20). 

 

Kuva 20. Tiekartta/malli. 

Malli sisältää seuraavat vaiheet:  

- Mahdollisuudet SNOMED CT -tietojen tuomiseen osaksi kirjaamista 

o Tunnistetut tietojen rakenteistamis-/SNOMED CT -tarpeet 

o Kansallistetut SNOMED CT -luokitukset 

o Potentiaaliset kohdealueet ja kansalliset määrittelyt 

o Tarpeet ja hyödyt 

o Valitun toteutuksen liitynnät muihin kohdealueisiin 

- Valitun kohdealueen kartoitus 

o Toiminnalliset määrittelyt 

o Tietosisältömäärittelyt 

o Tekniset rajapintamäärittelyt 

o Kv-määrittelyt 

o Muut tieto-/muutostarpeet 

o Valitun toteutuksen liitynnät muihin kohdealueisiin 

- Sovittaminen kansallisiin määrityksiin 

o SNOMED CT -tiedon paikka (tietorakenteissa, teknisissä määrittelyissä) 

o Muut tieto-/muutostarpeet (tietorakenteissa, teknisissä määrittelyissä) 

o Ehdotuksen muodostaminen 

o Ehdotuksen arviointi (TC) 

o Ehdotuksen tarkentaminen 
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o Ehdotuksen hyväksyminen (TC) 

- Uuden SNOMED CT -tiedon käyttöönotto  

o Päivitetyn määrittelyn julkaiseminen 

o Määrittelyn käyttöönotto  

Malli kuvaa projektin aikana tunnistettuja vaiheita SNOMED CT -käsitteiden yhdistämiseksi HL7-mää-

rityksiin. Mallia voidaan hyödyntää osana jatkotoimenpiteitä uusien soveltamiskohteiden tunnista-

misessa (kohdealue-/sisältötiekartan tuottamisessa).  

Yhteenveto  

Projekti toimi aloituksena SNOMED CT -nimikkeistön hyödyntämiseksi kansallisissa HL7-määritte-

lyissä. Hyödyntämiskohteiden kartoitusprosessia pilotoitiin kahden julkaistun luokituksen/nimikkeis-

tön osalta, THL/SNOMED CT - Patologian löydösluokitus ja THL/SNOMED CT - Terveysongelmat ja kon-

taktien syyt. Patologian löydösluokitus tarjosi hyvän lähtökohdan nimikkeistöpäivitystyön ollessa jo 

käynnissä ns. kentällä, Terveysongelmat ja kontaktien syyt -luokituksen käyttökohteiden ollessa vielä 

enemmänkin ehdotus- ja suunnittelutasolla.  

Tässä raportissa esitettyjen SNOMED CT -nimikkeistöjen hyödyntämiskohteet HL7-määritellyissä vaa-

tivat vielä jatkokeskusteluja ja tarkennuksia, jotta niistä saadaan konkreettisia käytäntöön vietäviä rat-

kaisuja, mutta ehdotukset tarjoavat kuitenkin pohjaa ja esimerkkejä jatkotyöstöön. Jatkotoimenpi-

teiksi ehdotetaan seuraavia:  

- Ehdotukset laboratorion sanomien/tietosisältöjen rakenteistamispoluksi ja määrittelyjen päi-

vittämiseksi patologian tietojen osalta 

- Ajanvarauksen prosessien ja rajapintojen yksityiskohtaisempi tarkastelu (ml. käyttäjätarinat 

tai vastaava kuvaus), kun arvioidaan TOKS-tiedon välittämistä ajanvarauksen kontekstissa 

ajanvarausasiakirjaa laajemmin.  

- SNOMED CT:n hyödyntäminen: HL7 FHIR -määritykset (esim. Ajanvarauksen FHIR-profiilit ja 

FHIR-soveltamisopas) 

- Laajempi inventointi: SNOMED CT ja HL7 – Soveltamiskohteiden aiheuttamat soveltamisop-

paiden ja määrittelydokumenttien päivitystarpeet (”tiekartta”) 

- Soveltamisoppaat ja määrittelyt, joihin SNOMED CT -linkitys nähdään hyödylliseksi lisätä mää-

rittelyjen päivittämisen yhteydessä (”tiekartta”) 

 

 


