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Terveydenhuollon tietojärjestelmien parissa on monenlaisia järjestelmiä, joiden keskinäi-
nen kommunikointi on noussut aikojen saatossa yhtä tärkeämmäksi. Yhteentoimivuuden 
merkitys terveydenhuollossa tulee kasvamaan tulevaisuudessa, erilaisten kansallisten ja 
kansainvälisten tietojärjestelmien yhtenäistämistä ajavien hankkeiden yleistyessä.  

Tutkielman tärkeimpänä tavoitteena on esittää, kuinka FHIR-standardia hyödyn-
täen voidaan toteuttaa yleiseen käyttöön sopivan rakenteisen hoitosuunnitelman integraa-
tion määritys olemassa olevan terveydenhuollon tietojärjestelmän päälle. Työn tarkoituk-
sena on myös esittää, millä tavalla FHIR-standardi pystytään ottamaan käyttöön tervey-
denhuollon organisaatioissa ja millä tavalla rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan siirtää 
muihin järjestelmiin FHIR-standardin avulla.  

Kokonaisuutena tutkielma pyrkii antamaan kuvan terveydenhuollon yhteentoimi-
vuudesta ja erilaisista yhteentoimivuusstandardeista, sekä rakenteisesta hoitosuunnitel-
masta, sekä esittämään malliesimerkin siitä, miten yhteentoimivuusstandardia voidaan 
lähteä ottamaan käyttöön olemassa olevaan järjestelmään. Tutkielma pyrkii vastaamaan 
seuraavaan kysymykseen: 

1. Miten terveydenhuollon rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan muokata niin, 
että siitä saadaan muodostettua yhtenäinen standardin mukainen hoitosuunni-
telma, jota voidaan hyödyntää useissa eri järjestelmissä? 

Pääkysymyksen lisäksi tutkielma pyrkii vastaamaan alakysymyksiin: 

1. Millaisia standardeja terveydenhuollon yhteentoimivuuteen liittyy ja mitä hyö-
tyjä niiden käyttöönotosta on? 

2. Mitä on rakenteinen kirjaaminen ja millaista merkitystä sillä on yhteentoimi-
vuuden kannalta? 

Tutkimus jakautuu kirjallisuuskatsaukseen ja konstruktiiviseen tutkimukseen. Kirjalli-
suuden avulla käydään läpi erilaisia terveydenhuollon tietojärjestelmien standardeja, sekä 
esitellään rakenteista kirjaamista ja rakenteista hoitosuunnitelmaa.  Kirjallisuuskatsauk-
sen lisäksi esitetään tapaustutkimus HL7-organisaation FHIR-standardin rajapinnan mää-
rityksestä Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmän rakenteiseen hoitosuunnitelmaan. 

Tutkimuksen tuloksena esitetään malli siitä, miten PIRKKO®-järjestelmän raken-
teisesta hoitosuunnitelmasta tehdään FHIR-muotoinen versio ja esitellään, kuinka ole-
massa olevan hoitosuunnitelman pohjalta voidaan rakentaa yleinen standardin mukainen 
hoitosuunnitelma.  

Asiasanat: FHIR, Rakenteinen kirjaaminen, Hoitosuunnitelma, Terveydenhuolto, Integ-
raatio, HL7, Yhteentoimivuus 
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There are lot of different healthcare information systems and interoperability of those 
systems have become more important over time. The importance of interoperability will 
increase in the future as project for harmonization of various national and international 
information systems become more common.  

The main goal of this study is to present how to define the integration of a structured 
care plan suitable for general use with the FHIR standard and based on existing healthcare 
information system.  The aim of the work is also to show how the FHIR standard can be 
implemented in healthcare organizations and how the structured care plan can be trans-
ferred to other systems using the FHIR standard. This thesis aims to give an idea of 
healthcare interoperability and different interoperability standards, as well as a structured 
care plan, and study also present an example of how interoperability standard can be im-
plemented in an existing information system. This thesis answer aims to answer the fol-
lowing research questions:  
 

1. How can a structured health care plan be modified to form a standard-
ized care plan model that can be used in a variety of systems? 

2. What are the standards for healthcare interoperability and what are the 
benefits of their introduction? 

3.  What is structured records in healthcare and what is its significance for 
interoperability? 

 
The research is divided into a literature review and case study. Literature review 

presents and offers examples of different healthcare interoperability standards and struc-
tured care plan. A case study is presents the definition of the interface of the HL7 organ-
ization’s FHIR standard in the structured care plan of Solutos Ltd's PIRKKO®-system. 
Study presents how to modify the structured care plan of PIRKKO®-system to FHIR 
format.  
 

Keywords: FHIR, Care plan, Healthcare, HL7, Integration, Interoperability, Structured 
records  
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1 Johdanto 

Terveydenhuolto ja sen säätely on hyvin erilaista eri maissa. Monissa Euroopan maissa 
terveydenhuollosta vastaa lähinnä julkinen sektori, kun taas esimerkiksi Yhdysvalloissa 
päävastuun kantavat yksityiset tahot. Kuitenkin myös Yhdysvalloissa terveydenhuolto 
eroaa monesta muusta alasta siihen liittyvän säätelyn takia. Terveydenhuollon säätelyllä 
onkin vaikutusta myös terveydenhuollon tietojärjestelmien käyttöön. Terveydenhuollossa 
on viime vuosina alettu käyttämään teknologiaa paljon aikaisempaa enemmän, ja käytön 
uskotaankin kasvavan tulevina vuosina. Maailmanlaajuisesti onkin erilaisia hankkeita, 
joiden tarkoituksena on edistää terveydenhuollon tietojärjestelmien aikaisempaa laajem-
paa käyttöä. (Agarwal, Gao, DesRoches & Jha, 2010; Kushniruk, Bates, Bainbridge, Hou-
seh & Borycki, 2013.) 

Terveydenhuollon tietojärjestelmien kehitys on alkanut jo 1960-luvulla, jolloin sai-
raalat alkoivat kehittää järjestelmiä datan säilytykseen. 1990- ja 2000-luvuilla alettiin siir-
tymään yhä enemmän järjestelmiin, joilla haluttiin saada tieto kulkemaan paremmin eri 
yksikköjen ja laitosten kesken. Useiden eri yksiköiden väliseen tiedonkulkuun on jou-
duttu kehittämään erilaisia yhteentoimivuusstandardeja, jotta eri organisaatioiden järjes-
telmät saadaan toimimaan paremmin yhteen ja tietoja voidaan liikuttaa järjestelmien vä-
lillä sujuvasti. Koska terveydenhuollossa on ollut erilaisia järjestelmiä jo pitkään, ovat 
standardit datan siirtämiseksi erittäin tärkeitä. (Staggers, Thompson & Snyder-Halpern, 
2001; Haux, 2006.) 

Tämä tutkielma esittelee järjestelmien väliseen yhteentoimivuuteen vaikuttavia te-
kijöitä, kuten tiedon rakenteisuutta ja eri organisaatioiden luomia terveydenhuollon yh-
teistoimivuusstandardeja, painottuen HL7 organisaation uusimpaan standardiin eli FHIR-
standardiin (Fast Healthcare Interoperability Resources), jolla tutkielmassa toteutetaan 
konstruktiivisena tutkimuksena Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmän rakenteiseen hoi-
tosuunnitelmaan integraation määrittely.  

Tutkielman tärkeimpänä tavoitteena on selvittää, voiko FHIR-standardia hyödyn-
täen toteuttaa yleiseen käyttöön sopivan rakenteisen hoitosuunnitelman integraation mää-
ritys olemassa olevan terveydenhuollon tietojärjestelmän päälle. Työn tarkoituksena on 
myös esittää, millä tavalla FHIR-standardi pystytään ottamaan käyttöön terveydenhuol-
lon organisaatioissa ja millä tavalla rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan siirtää muihin 
järjestelmiin FHIR-standardin avulla. Tutkielman tarkoituksena on antaa yleiskuva ter-
veydenhuollon yhteentoimivuusstandardeista, rakenteisesta tiedon kirjaamisesta ja raken-
teisesta hoitosuunnitelmasta, sekä FHIR-standardista ja sen implementoinnista käytän-
töön esimerkin avulla. 
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Kokonaisuutena tutkielma pyrkii antamaan kuvan terveydenhuollon yhteentoimi-
vuudesta ja erilaisista yhteentoimivuusstandardeista, sekä rakenteisesta hoitosuunnitel-
masta, sekä esittämään malliesimerkin siitä, miten yhteentoimivuusstandardia voidaan 
lähteä ottamaan käyttöön olemassa olevaan järjestelmään. Tutkielma pyrkii vastaamaan 
seuraavaan kysymykseen: 

1. Miten terveydenhuollon rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan muokata niin, 
että siitä saadaan muodostettua yhtenäinen standardin mukainen hoitosuunni-
telma, jota voidaan hyödyntää useissa eri järjestelmissä? 

Pääkysymyksen lisäksi tutkielma pyrkii vastaamaan alakysymyksiin: 
 

2. Millaisia standardeja terveydenhuollon yhteentoimivuuteen liittyy ja mitä hyö-
tyjä niiden käyttöönotosta on? 

3. Mitä on rakenteinen kirjaaminen ja millaista merkitystä sillä on yhteentoimi-
vuuden kannalta? 

 
Tutkielman kirjallisuuskatsaus käsittelee terveydenhuollon yhteentoimivuutta laajem-
min, mutta varsinaisen konstruktiivisen tutkimuksen aihe on rajattu koskemaan integraa-
tion määrittelyä terveydenhuollon rakenteisen hoitosuunnitelman parissa FHIR-standar-
dia hyödyntämällä ja datan muokkaamista FHIR-standardiin sopivaksi. Lisäksi tutkiel-
man kirjallisuuskatsauksessa käydään läpi rakenteista kirjaamista yleisesti ja erilaisia ter-
veydenhuollon standardeja, mutta tutkimusosiossa tutkimus on rajattu koskemaan vain 
rakenteista hoitosuunnitelmaa ja FHIR-standardia, sekä Solutos Oy:n PIRKKO®-järjes-
telmää, jonka rakenteinen hoitosuunnitelma tutkimuksessa muutetaan vastaamaan yleistä 
FHIR-standardin mukaista määritystä. Tutkimuksessa tutkitaan vain datan muokkaamista 
FHIR-standardin määrityksien mukaiseksi, eikä tiedonsiirtoa ja FHIR-palvelimen raken-
tamista tutkita tarkemmin.  

Tutkielma jakautuu seitsemään lukuun, joista ensimmäinen on johdanto. Luvussa 
kaksi käsitellään terveydenhuollon yhteentoimivuusstandardeja yleisesti ja esitellään eri-
laisia yhteentoimivuusstandardeja, joita tällä hetkellä on käytössä. Luvussa kolme esitel-
lään tarkemmin HL7 organisaation kehittämää FHIR-standardia ja sen ominaispiirteitä, 
sekä selitetään sen rakennetta ja toimintaa. Luvussa neljä käsitellään rakenteista kirjaa-
mista terveydenhuollossa ja sen hyötyjä organisaatioille. Lisäksi luvussa neljä käsitellään 
rakenteista hoitosuunnitelmaa ja sen mukanaan tuomia etuja, sekä potilaalle, että tervey-
denhuollonpalveluita tuottavalle organisaatiolle.  Viidennessä luvussa esitellään tutki-
muksen tavoitteita ja tutkimuksessa käytettyjä menetelmiä. Luvussa kuusi esitellään kon-
struktiivinen tutkimus Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmän ja sen rakenteisen hoito-
suunnitelman muokkaamisesta yhteentoimivaksi FHIR-standardin kanssa. Luku seitse-
män on tutkielman yhteenveto.  
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2 Terveydenhuollon yhteentoimivuusstandardit 

Tässä luvussa käsitellään terveydenhuollon järjestelmien välistä yhteentoimivuutta ja eri-
laisia standardeja, joita on käytössä sen mahdollistamiseksi. Standardeista käsitellään 
pääasiassa tiedonsiirtoon liittyviä standardeja, sekä datan laatuun vaikuttavia kliinisen 
terminologian standardeja, eikä esimerkiksi tietoverkkoihin liittyviä standardeja käsitellä 
tutkielmassa tarkemmin.  

2.1 Yhteentoimivuus terveydenhuollossa 

Yhteentoimivuudella tarkoitetaan terveydenhuollossa kahden tahon (ihminen tai kone) 
kykyä päästä käsiksi toisen osapuolen tietoon. Tietoja on pystyttävä siirtämään luotetta-
vasti ja tehokkaasti eri lähteistä ja järjestelmistä. Tärkeää on myös, että tiedon merkitys 
säilyy, kun se siirretään laitteesta toiseen, vaikka tietoa ei prosessoitaisikaan täysin sa-
malla tavalla. Yhteentoimivuutta voidaan jakaa eri tasoille, joista pisimälle vietynä yh-
teentoimivuuden tulisi toimia niin, tietojen sisältö on muotoiltu rakenteiseksi ja sille on 
luotu tarkat rajat. (Mead, 2006; Cardoso ym. 2014.) 

Vaikka terveydenhuollossa onkin jo saatavilla useita standardeja, ovat standardit 
kuitenkin terveydenhuollossa kehittyneet hitaasti yhdessä terveydenhuollon tietojärjes-
telmien kanssa. Erilaiset standardit ovat säädeltyjä, mutta säädökset eivät useinkaan puutu 
terveydenhuollon tietojärjestelmien välisiin yhteentoimivuuskysymyksiin ja terveyden-
huollon säätelyssä ovat jääneet myös osittain huomioimatta turvallisuuskysymykset, 
jotka liittyvät tietojen keräämiseen, tallentamiseen ja sähköiseen lähettämiseen. Kuiten-
kin mikäli terveydenhuollon standardit saataisiin yhtenäistettyä, saataisiin aikaan kustan-
nussäästöjä ja vaikuttavuus paranisi terveydenhuollon palveluiden tarjonnassa. Standar-
dien käyttöönotto ja implementointi osaksi järjestelmiä voisi maksimoida tuloksia poti-
laskeskeisessä hoidossa ja tarjota hyötyjä sekä potilaille, että terveydenhuollon palvelun-
tarjoajille. (Cyr, 2013.) 

Yhteentoimivilla potilastietokannoilla ja muilla järjestelmillä voidaan saavuttaa ter-
veydenhuollossa tehokkaampaa hoitoa potilaalle, kun potilaan tietoihin voidaan päästä 
käsiksi useammista paikoista, eikä vain siitä organisaatiosta, jossa potilasta on hoidettu. 
Potilastietojen siirtäminen automaattisesti hoitopaikkojen välillä nopeuttaa hoitoa ja vä-
hentää turhaa kaksinkertaista testausta. (Eichelberg, Aden, Riesmeier, Dogac & Laleci, 
2005.) 

Terveydenhuollossa yhteentoimivilla potilastietojärjestelmillä on myös hyötyä 
siinä, että ne parantavat potilasturvallisuutta, joka on merkittävä asia kaikkialla tervey-
denhuollossa. Lisäksi yhteentoimivuus tarkoittaa sitä, että tarjolla on aina oikeaa infor-
maatiota, sekä sitä, että informaatio on oikeassa paikassa ja oikeaan aikaan tarjolla. Yh-
teentoimivuuden on myös todettu lisäävän datan luotettavuutta. (Benson, 2012.) 

Vaikka yhteentoimivien järjestelmien edut ovat suuria, ne saattavat olla hankalasti 
toteutettavissa. Ensinnäkin yhteentoimivien järjestelmien hyödyt koskettavat monia eri 
sidosryhmiä, eivätkä kaikki edut kasaannu tietyille tahoille, joilla olisi tällöin selkeä in-
tressi kehittää yhteentoimivia järjestelmiä. Lisäksi yhteentoimivien järjestelmien ja stan-
dardien kehittämisen kustannukset kasaantuvat niin, että ensimmäisenä kehittämiseen 
osallistuva maksaa suurimman osan kustannuksista ja myöhemmin mukaan tuleville 
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kustannukset ovat pienemmät. Tämä ei kannusta organisaatioita kehittämään yhteentoi-
mivia järjestelmiä. (Brailer, 2005.) 

Yhteentoimivuudessa on tärkeää sekä vakiomuotoiset datan siirtoprotokollat, mutta 
myös se, että potilastietokannat ovat tarpeeksi vakiomuotoisia. Suurin ongelma tällaisten 
yhtenäisten potilastietokantojen luomiseen on kuitenkin se, että malleja, joita käytetään 
potilastiedon kuvaamiseen, on erittäin paljon. Tällöin on hankalaa varmistua siitä, että eri 
kohderyhmät pääsevät dataan käsiksi turvallisesti, ja että data saadaan oikeanlaisena käyt-
töön. (Soceanu, Egner & Moldoveanu, 2013.) 

Perlin (2016) vertaakin yhteentoimivuutta valtioiden välisen moottoritien rakenta-
miseen, jossa tielle liittymiseen ja tieltä poistumiseen tarvitsee rakentaa ramppeja asteit-
tain ja tarvitaan selkeä yleissuunnitelma. Tärkeinä teemoina yhteentoimivuuden lisää-
miseksi olisi saada aikaan datastandardeja eri terveydenhuollon palveluntuottajaorgani-
saatioiden välille, mutta myös kuluttajien kanssa. Terveydenhuollon järjestelmiä tulee ke-
hittää askel askeleelta kohti hyvin yhteentoimivia järjestelmiä. Investointien paras tuotto 
edellyttää potilastietokantojen avaamista nykyaikaisille webpohjaisille ohjelmistoratkai-
suille ja mobiiliteknologioille. (Perlin, 2016.) 

Terveydenhuollon tietojärjestelmissä pitää muistaa myös se, että erilaisten transak-
tioiden määrä voi olla erittäin suuri. Tämä lisää haasteita järjestelmien suunnitteluun ja 
se tarkoittaa, että järjestelmän tulee olla tehokas. Muun muassa Benson (2012) toteaa, että 
yhdessä suuressa sairaalassa voidaan käsitellä yli 660 miljoonaa HL7 sanomaa vuodessa, 
eli noin kaksi miljoonaa viestiä päivässä. Lisäksi viestit ovat erilaisia ja niitä varten pitää 
olla useita erilaisia resursseja. (Benson, 2012.) 

Terveydenhuollon laajuus pakottaa yhteentoimivuusstandardit toteuttamaan suuren 
määrä funktioita, kuten: 

• Laboratorio yms. testit  
• Lääkemääräykset 
• Hoitotyön tilaukset, laitteet, ateriat ja potilaan kuljetukset 
• Diagnostisten osastojen tutkimusraportit 
• Hallinnolliset tiedot, kuten potilaan rekisteröimiset ja siirrot 
• Kirjeet ja muistutukset lääkäriltä toiselle 
• Potilastietokannan tietojen siirrot ja yhdistämiset 
• Laskutuksen (Benson, 2012.) 

 

Yhteinen laajasti käyttöönotettu standardi on ollut toistaiseksi terveydenhuollon tie-
donsiirrossa vaikeasti saavutettava tavoite. Terveydenhuollon alalla onkin olemassa mo-
nia kilpailevia standardeja ja uusia kehitetään jatkuvasti. Esimerkiksi Health Level 7:n 
(HL7) kehittämät standardit ovat olleet suosittuja monissa alueellisissa ja kansallisissa 
eHealth-aloitteissa. Suomessa käytössä olevaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
(THL) yhteiseen tietovarasto Kantaan on integroitu HL7:n kehittämiä standardeja kuten 
HL7 v3- ja FHIR-standardia. (Bender & Sartipi, 2013; Kanta, 2019.) 

Vaikka yhteentoimivuusstandardeja on otettu käyttöön ja niiden käytölle on laajaa 
tukea, eivät standardit tuota yhteentoimivia hoitotietoja ilman, että kaikilla standardin 
käyttäjillä on samat perusperiaatteet käytössä, samanlaiset ohjeistukset ja riittävästi re-
sursseja, jotta varmistetaan käytön täytäntöönpano oikealla tavalla. Voidaankin ajatella, 
että standardien saamiseksi käytäntöön tarvittaisiin enemmän virallisten tahojen laatimia 
ohjeita, joilla eri organisaatiot pakotettaisiin toimimaan riittävän samalla tavalla ja 
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käyttämään standardeja riittävän samalla tavalla, joka mahdollistaisi hoitotietojen riittä-
vän yhdenmukaisen tallentamisen ja siirtämisen yksiköiden välillä. (Kim, ym., 2019.) 

 
 

2.2 HL7-standardit 

Tässä aliluvussa käsitellään HL7-organisaation standardeja HL7 v2 ja HL7 v3, sekä HL7 
v3-standardin laajimmin käytössä olevaa versiota CDA-dokumenttia. HL7-organisaation 
FHIR-standardia käsitellään tarkemmin luvussa 4.  
 

2.2.1 HL7 v2-standardi 

HL7 v2 (Version 2) kehitettiin alun perin jo vuonna 1989 erilaisten sairaalajärjestelmien 
integroimiseksi toisiinsa. Usein etenkin kliiniset ja hallinnolliset järjestelmät olivat toi-
sistaan irrallisia. Sairaalat saattavat esimerkiksi usein ostaa erillisiä laskutusjärjestelmiä, 
jotka eivät kommunikoi kliinisten järjestelmien kanssa. HL7 v2 on hyvin suosittu stan-
dardi ja se on käytössä monessa sairaalassa esimerkiksi Pohjois-Amerikassa, jossa sitä 
tukevat useimmat sairaalat. (Bender & Sartipi, 2013.) 

HL7 v2 -perheeseen kuuluvat standardit keskittyvät erilaisten viestien lä-
hettämiseen ja niiden sisällön määrittelemiseen. Suomessa HL7 v2 -standardia käytetään 
monenlaisiin sanomiin, kuten ajanvaraukseen ja lähetteisiin. HL7 v2 on ollut merkittä-
vässä roolissa myös Suomessa ja se on käytössä useimmissa sairaaloissa ja terveyskes-
kuksissa, joissa tarvitaan erilaisten sovellusten välistä integraatiota. (Pakkanen, 2007.) 

HL7 v2 -standardin erityisen hyvänä puolena on pidetty sen joustavuutta. HL7 v2 -
standardin on monia valinnaisia tietosisältöjä ja tietosegmenttejä, joten se on hyvin mu-
kautettavissa lähes kaikkiin järjestelmiin. Vaikka HL7 v2 on hyvin joustava, sen valin-
naisuus tekee siitä kuitenkin myös erittäin hankalan implementoida ja sen toteuttajien on 
käytettävä runsaasti aikaa rajapintojen määrittelyssä ja analysoinnissa, jotta voidaan var-
mistua siitä, että molemmat osapuolet käyttävät samoja valinnaisia ominaisuuksia, ja tie-
donsiirto toimii oikein. (Benson, 2012.) 

HL7 v2 -standardin luonteesta johtuen se ei ole hyvin skaalautuva suurempiin pro-
jekteihin, joissa on suuria kompleksisia järjestelmiä. HL7 v2 -standardista puuttuu esi-
merkiksi luontainen tuki globaaleille yritystunnuksille. Myös liian suuri riippuvuus pai-
kallisesta muokkauksesta tekee siitä vaikean integroida osaksi suurempaa ja kokonaisval-
taisempaa tiedonjakoratkaisua. Lisäksi HL7 v2 -standardissa ei ole tarpeeksi muodollista 
määritystä, jotta sillä saisi yhdistettyä tehokkaasti eri käsitteitä, viestejä ja rajapintoja. 
(Bender & Sartipi, 2013.) 

Koska HL7 v2 on ollut käytössä useita vuosia, on sen soveltamisala muuttunut vuo-
sien varrella, mutta perusperiaatteet ovat pysyneet hyvin samanlaisina. Yksi tällaisista 
perusperiaatteista on se, että standardi on taaksepäin yhteensopiva ja kehitys on tapahtu-
nut lisäyksillä. Tarkoituksena on ollut, että uudemmat versiot pystyvät aina ymmärtämään 
myös edellisen version viestejä. Usein HL7 v2 -standardista onkin käytössä useita versi-
oita ja myös vanhemmat versiot ovat edelleen hyvin laajasti käytössä. Vanhempien 
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versioiden käyttö johtuu siitä, ettei uusista versioista ole ollut tarpeeksi hyötyä suhteessa 
riskeihin, joita uuden version käyttöönotossa on. (Benson, 2012.) 

Hl7 v2 -standardissa viestien säännöt on määritelty HL7-viestiviitekehyksessä, joka 
on luonteeltaan hierarkkinen ja koostuu osista, joita kutsutaan yleisesti elementeiksi. 
Nämä elementit ovat segmenttiryhmiä, segmenttejä, kenttiä, komponentteja ja alikom-
ponentteja. Jokaisella elementillä on attribuutteja, jotka määrittelevät sen sisällön ja si-
sältävät tietoja mm. sen tietotyypistä ja pituudesta, sekä valinnaisuudesta. (Oemig ja Sne-
lick, 2016, s.106-111.) 
 
Kuviossa 1 esitetään esimerkki HL7 v2 -standardin mukaisesta viestistä. Erotinmerkkinä 
viestissä toimii |-merkki.  
 

 
Kuvio 1 Esimerkki HL7 Version 2.X -viestistä. (Oemig ja Snelick, 2016, s.106-111.) 

2.2.2 HL7 v3- standardi 

HL7 v3 (Versio 3) on HL7 v2 -standardin tavoin luotu erilaisten viestien lähettämiseen 
ja se määrittää standardin viestin sisällölle. HL7 v3 -standardin viestit sisältävät perustie-
tojen lisäksi myös erilaisia lisäosia, kuten toimituksen vahvistus. HL7 v3 on verkkopoh-
jainen standardi, ja se perustuu XML-rakenteeseen. HL7 v3 -standardin kehitys aloitettiin 
jo 1992 ja sitä kehitettiin korvaamaan aikaisempi HL7 v2. (Mykkänen & Tuomainen, 
2012; Benson, 2012.) 

Toisin kuin HL7 v2, HL7 v3 pyrittiin rakentamaan kattavaksi niin, että siinä olisi 
valmiina tarpeeksi yksityiskohtaiset määritykset, jotta se on helppoa implementoida. 
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Viestien luomiseksi se käyttää objektikeskeistä pohjaa ja RIM-mallia (Reference Infor-
mation Model). RIM on oleellinen osa HL7 v3 -standardia ja se tarjoaa selkeän esityksen 
sanoman kentissä olevien tietojen välisistä suhteista. RIM-malliin kehitettiin aluksi mo-
nimutkainen malli erilaisista luokista. Se sisältää yli 100 erilaista luokkaa ja useita satoja 
ominaisuuksia ja organisaatioita. Koska mallista tuli turhan suuri ja monimutkainen, on 
sitä myöhemmin yksinkertaistettu. (Benson, 2012.)  

HL7 v3 -standardia voidaan käyttää monenlaisessa tiedonsiirrossa. Sen perustalle 
on mahdollista rakentaa synkroninen tai asynkroninen verkkopohjainen tiedostonsiirto-
palvelu. Tällaista verkkopalveluna toimivaa HL7 v3-pohjaista palvelua tarkastellaan 
Hussainin, Afzalin, Ahmadin, Khalidin ja Alin (2009) artikkelissa, jossa tutkitaan tervey-
denhuollon yhteistoimivuutta implementoimalla HL7 Web Servicen avulla käyttöön HL7 
v3 -standardi. Tutkimus esittelee tärkeimpinä konsepteina, joita pitää huomioida HL7 
Web Services-palvelun implementoinnissa RIM-mallin, viestien rakenteen, interaktiot, 
storyboardin, jossa määritellään esimerkiksi viestien tyypit interaktiot ja sovelluksen 
rooli, sekä sovelluksen rooli, joka määrittelee viestin lähettäjän tai vastaanottajan. (Hus-
sain, Afzal, Ahmad, Khalid & Ali, 2009.) 

Kuviossa 2 on esimerkki HL7 v3 -standardin kokonaisarkkitehtuurista ja toimin-
nasta ja kuviossa 3 on esimerkki HL7 v3 -standardin mukaisesta viestin lähettämisestä 
internetin yli toiseen järjestelmään.  
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Kuvio 2 Esimerkki HL7 v3 -standardin kokonaisarkkitehtuurista ja toiminnasta. (Hussain ym., 2009.) 
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Kuvio 3 Esimerkki Hl7 v3 -standardilla datan siirtämisestä internetin yli (Hussain ym., 2009.) 

HL7 v3 -standardin laajimmin käytössä oleva versio on CDA (Clinical Document Archi-
tecture). CDA perustuu rakenteiseen dokumenttiin, joka jakautuu kolmeen tasoon, joissa 
on tietoa, jota voi käyttää sekä ihminen, että kone. Koneella käsitellyt tiedot koodataan 
HL7 v3 -standardin mukaisessa muodossa. (Benson, 2012.) 
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HL7 CDA on nimensä mukaisesti potilasdokumenttien säilytykseen ja jakamiseen 
tarkoitettu standardi. CDA-standardista on kaksi versiota, joista vanhempi versio keskit-
tyy ainoastaan asiakirjan näyttömuotoon. Uudempi 2.0-versio mahdollistaa rakenteisen 
tiedon käyttämisen asiakirjassa pelkän näyttömuodon lisäksi. (Komulainen, Vuokko & 
Mäkelä, 2011.) 

Vaikka CDA perustuu XML-pohjaiseen rakenteeseen, se tarjoaa mahdollisuuden 
sisällyttää dokumentteihin myös muita kuin XML-pohjaisia elementtejä kuten pdf-, doc-
ja jpg-formaatteja. CDA-standardin suosio maailmalla tulee kuitenkin sen yksinkertai-
suudesta. Malli on yleinen, eikä se ole sidottu mihinkään tiettyyn käyttötapaukseen, joka 
tarkoittaa, että sen implementoinnissa on paljon vapautta. Tärkeitä CDA-standardissa 
määriteltyjä ominaisuuksia ovat pysyvyys, kyky allekirjoittaa asiakirjoja ja ihmisen kyky 
lukea dokumenttia. (Smits, Kramer, Harthoorn & Cornet, 2015.) 

CDA-dokumentin tiedot on paketoitu <ClinicalDocument>-tunnisteen alle, joka si-
sältää otsikon ja sisällön. CDA-dokumentin otsikko sisältää neljä osaa, jotka ovat doku-
mentin tiedot, data, palvelun tarjoaja ja palvelun vastaanottaja. Dokumentin tiedot yksi-
löivät dokumentin, määrittelevät sen luottamuksellisuuden ja määrittelevät sen suhteen 
muihin olemassa oleviin dokumentteihin. Palvelun vastaanottaja elementti sisältää poti-
laan tiedot ja muut oleelliset henkilöt, jotka osallistuvat potilaan hoitoon tai palvelun tuot-
tamiseen. (Yang, Xiao, Tian, 2016.) 
 
Kuviossa 4 on esimerkki CDA-standardin mukaisesta dokumentista.  

 
Kuvio 4 Esimerkki CDA-dokumentista (Yang, Xiao, Tian, 2016.) 
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CDA-standardi on käytössä myös Suomessa, ja THL onkin määritellyt sen rakenteisen 
potilaskertomuksen kirjaamisen pohjaksi. CDA-dokumentti sisältää kuvailutiedot 
(header), ihmisen luettavaksi tarkoitettua tietoa, ja rakenteista tietoa. Kuviossa 5 on esi-
merkki CDA-asiakirjan dokumenttirakenteesta ja sen jakautumisesta eri tasoille. (Jokinen 
& Virkkunen, 2018.) 
 

 
Kuvio 5 Esimerkki CDA-asiakirjan rakenteesta (Jokinen & Virkkunen, 2018.) 

2.3 DICOM 

DICOM eli Digital Imagining and Communications in Medicine on terveydenhuollon 
standardi, jota käytetään lääketieteellisessä kuvantamisessa tarvittavassa tiedonsiirrossa. 
Sen on kehittänyt National Electrical Manufactures Association (Nema). DICOM-stan-
dardi on terveydenhuollon parissa johtava standardi kuvamuotoisen datan hallinnassa. 
DICOM-standardin nykyinen versio on julkaistu alun perin vuonna 1993 ja se kehittyy 
jatkuvasti. DICOM-standardia voidaan käyttää useilla erilaisilla alustoilla, kuten omana 
sovelluksenaan, verkkopohjaisena sovelluksena, sekä matkapuhelimella. DICOM-stan-
dardista löytyy useita erilaisia avoimen lähdekoodin sovelluksia, joita sen käytössä voi 
hyödyntää. (Haak, Page & Desermo, 2016; Begoyan, 2007.) 

DICOM-standardi koostuu useista eri kerroksista, mutta se ei tarjoa lainkaan fyy-
sistä yhteyttä. DICOM on abstrakti protokolla, joka määrittelee datan paketoinnin. Sovel-
lustasolla DICOM-standardissa on viisi päätoiminnallisuutta. DICOM-standardin päätoi-
minnallisuudet ovat: 

1. Objektien siirtäminen ja niiden pysyvyys  
2. Objektien hakeminen ja kyselyt 
3. Tiettyjen määriteltyjen toimintojen tarjoaminen, kuten tulostaminen filmille 
4. Työnkulun hallinta (esimerkiksi työlistat ja statustiedot) 
5. Kuvien laadun ja ulkonäön johdonmukaisuus.  (Mustra, Delac & Grgic, 2008.) 



19 

 
DICOM-standardissa näkyy se, että se on alun perin kehitetty lääketieteellisten kuvien ja 
niihin liittyvien tietojen siirtoon. DICOM-standardissa voidaan siirtää helposti erilaisten 
lääketieteellisten laitteiden tietoja kuvien lisäksi ja muita tietoja, kuten potilaan hoito-
suunnitelmia tai suoritettuja toimenpiteitä ja muita lääketieteellisiä tietoja. DICOM-stan-
dardin objektit eivät olekaan määritelty vain kuvia varten, vaan määrittelyjä on tehty 
myös potilaan tietoja, tutkimustietoja, raportteja ja muita dataryhmiä varten. DICOM ei 
määrittele fyysisesti millaisia tietokoneen laitteistoja sen kanssa pitää käyttää. DICOM-
standardi jakautuu 16 erilaiseen osaan: 

1. Esittely (engl. Introduction and Overview) 
2. Yhteensopivuus (engl. Conformance) 
3. Tieto-objektin määritelmät (engl. Information Object Definitions)  
4. Palveluluokan määritykset (engl. Service Class Specifications)  
5. Datan rakenne ja koodaus (engl. Data Structure and Encoding)  
6. Data-sanakirja (engl. Data Dictionary)  
7. Viestien vaihto (engl. Message Exchange) 
8. Verkkoliikenteen tuki viestien vaihtoon (engl. Network Communication Sup-

port for Message Exchange)  
9. Median varastointi ja tiedostojen muodot datan vaihtamista varten (engl. Media 

Storage and File Format for Data Interchange)  
10. Mediavarastojen sovellusten profiilit (engl. Media Storage Application Profi-

les) 
11. Median formaatit ja fyysinen media datan vaihtoa varten (engl. Media Formats 

and Physical Media for Data Interchange) 
12. Harmaasävy-standardin näyttöfunktio (engl. Grayscale Standard Display Func-

tion) 
13. Tietoturvan- ja järjestelmänhallinnan profiilit (engl. Security and System Man-

agement Profiles) 
14. Sisällön kartoitusresurssi (engl. Content Mapping Resource) 
15. Selittävät tiedot (engl. Explanatory Information)  
16. Verkkoyhteys DICOM-standardin pysyviin objekteihin (engl. Web Access to 

DICOM Persistent Objects (WADO)) (Mustra, Delac, Grgic, 2008.) 

2.4 IHE integraatioprofiilit 

IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) on terveydenhuollon ammattilaisten ja teol-
lisuuden yhteinen organisaatio, jolla pyritään parantamaan tapaa, jolla terveydenhuollon 
IT-järjestelmät jakavat tietoa keskenään. Peruslähestymistapa on se, että ensiksi käyttäjät 
suunnittelevat kliinisesti toteutettavissa olevia työkulkuja, jotka tukevat päivittäistä ter-
veydenhuoltoa, jonka jälkeen työnkulut siirretään toisessa vaiheessa tekniseen määrityk-
seen. Nämä tulokset on myöhemmin jaettu ryhmiin, joita kutsutaan integraatioprofii-
leiksi, jotka koostuvat erilaisista toimijoista ja tapahtumista. (van der Velde, Foeken, Wit-
teman, van Erven & Schalij, 2012; Heinze, Birkle, Köster & Bergh, 2011.) 

Järjestelmät, jotka tukevat IHE-integraatioprofiilia toimivat keskenään tehokkaasti 
yhdessä standardoidulla tavalla. IHE-integraatioprofiilit määrittelevät eri aloilla, kuinka 
tietoja voidaan vaihtaa kyseisessä aihepiirissä olemassa olevien standardien perusteella.  
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IHE ei siis ole standardi itsessään, vaan se määrittelee, mitä standardeja ja miten niitä 
tulisi käyttää milläkin toimialueella. IHE voi esimerkiksi määritellä, että tietyssä tervey-
denhuollon aihepiirissä tulisi käyttää HL7-organisaation standardia tai DICOM-standar-
dia. Lisäksi IHE voisi määritellä, millä tavalla kyseistä valittua standardia pitäisi käyttää 
tietyssä tapauksessa. (van der Velde, Foeken, Witteman, van Erven & Schalij, 2012; 
Heinze, Birkle, Köster & Bergh, 2011.)  

2.5 Kliinisen sairaanhoidon terminologiastandardit 

Terveydenhuollon yhteentoimivuuden saavuttamiseksi on tärkeää, että myös erilaiset 
koodistot vastaavat toisiaan. Saavuttaakseen hyvän yhteentoimivuuden erilaisten järjes-
telmien välillä tarvitaan myös standardeja terminologiasta. Tällaisia terminologioihin liit-
tyviä standardeja ovat esimerkiksi SNOMED CT, LOINC ja ICD-10. Terminologiaan 
liittyvät standardit mahdollistavat sen, että datan merkitys säilyy samana eri järjestelmien 
välillä. Terminologiastandardeja voidaankin kutsua digitaaliseksi yleiskieleksi, jolla mää-
ritellään yhteiset termit, joita ymmärtävät ihmiset ja koneet ympäri maailman. (Lehne, 
Sass, Essenwangern, Schepers & Thun, 2019; Hammami, Bellaaj & Kacem, 2014.) 

Huolimatta erilaisista standardeista, on mahdollista käyttää tiettyä standardia, kuten 
SNOMED CT -standardia, ja kääntää datan sisältö erityisillä työkaluilla esimerkiksi ICD-
10-formaattiin. Tämä mahdollistaa sen, että kaikkien ei ole pakko käyttää samaa standar-
dia, vaan yleisistä standardeista toisiin voidaan tehdä käännöksiä. Standardien välillä teh-
dyt käännökset eivät kuitenkaan aina ole riittävän tarkkoja, vaan niissä saattaa olla vir-
heitä ja lisäksi käännöksen tekeminen vaatii sen, että dataa käytetään molemmissa yksi-
köissä standardien mukaisesti ja yleisellä tavalla. (Fung, Xu, Rosenbloom & Campell, 
2019.) 

2.5.1 SNOMED CT  

SNOMED CT (Systetematised Nomenclature of Medicine Clinical Terms) on suurin tällä 
hetkellä käytössä olevista kliinisen sairaanhoidon terminologiaa määrittävä standardi. Se 
kattaa monia terveydenhuollon aloja ja termejä, kuten tauteja ja laitteita. SNOMED CT 
on saatavilla kansainvälisesti ja se tarjoaa käännöksen kliinisiin konsepteihin useilla kie-
lillä. SNOMED CT -standardissa on määritelty yli 340 000 erilaista lääketieteellistä kon-
septia. SNOMED CT -standardia voi käyttää esimerkiksi FHIR-standardin kanssa.  (HL7, 
2020; Hammami, Bellaaj & Kacem, 2014; Lehne, ym., 2019.) 

Vaikka SNOMED CT onkin laaja ja kattava standardi siinäkin on omia puutteitaan. 
Esimerkiksi hoitotyön yhteentoimivien käyttötapojen osalta käytännön esimerkkejä 
SNOMED CT -standardin käytöstä on yhä vähän, vaikka terminologia itsessään antaa 
kyllä mahdollisuuden luoda yhteentoimivat tavat järjestää hoitotyötä. Kirjallisuus viittaa 
kuitenkin yhä siihen, ettei yhtenäistä tapaa ottaa käyttöön standardeja ja implementoida 
niitä ei ole ollut toistaiseksi olemassa. Vaikka SNOMED CT on monessa paikassa otettu 
virallisesti käyttöön, sen käyttöön tarvittaisiin silti tiukemmin määritelty lähestymistapa, 
jotta siitä saataisiin yhtenäisempää dataa. (Kim ym., 2019.)  
 SNOMED CT-standardin yksi tärkeä ominaisuus on se, että siinä on erittäin 
suuri mahdollisuus ilmaista erilaisia asioita eri tavoin. Tämä saattaa johtaa tapauksiin, 
joissa voi esiintyä päällekkäistä semantiikkaa, joka voi johtaa ongelmiin, kun tietoa 
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pyritään yhdenmukaistamaan eri yksiköiden ja organisaatioiden välillä. Lisäksi, koska 
SNOMED CT -standardia käytetään muiden standardien kanssa, kuten HL7 v3 -standar-
din kanssa, voidaan saada aikaan tilanne, jossa HL7 RIM -mallilla voitaisiin saada aikaan 
sama lauseke kuin SNOMED CT -standardin avulla luotu lauseke käyttämällä RIM-mal-
lin koodattuja määritteitä ja luokkien yhdistelmää. Tämä saattaa aiheuttaa ongelmia, kun 
siirrytään toimimaan eri organisaatioiden välillä. Päällekkäisyyksiin olisi tärkeää luoda 
selkeät säännöt ja ohjeet, jotka minimoisivat epäselvien ja väärien tulkintojen mahdolli-
suudet. (Dewenter, Thun, 2016.) 
 
 

2.5.2 LOINC 

Toinen yleinen kliinisen terminologian standardi, joka on käytössä, on LOINC (Logical 
Observation Identifiers Names and Codes). Se on ensisijaisesti suunniteltu elektronisiin 
laboratorioraportteihin ja se tarjoaa yksityiskohtaiset koodit lääketieteelliseen laborato-
rioinformaatioon ja kliinisten testien tuloksiin. LOINC sisältää erilaisia koodeja tai arvoja 
erilaisille taudeille ja muille kliinisille objekteille. LOINC tarjoaa ilmaiseksi tietokantaa, 
josta erilaisia koodeja voi hakea. LOINC-standardia voi käyttää esimerkiksi FHIR-stan-
dardin kanssa. (HL7, 2020; Hammami, Bellaaj & Kacem, 2014.) 
 LOINC onkin kaikista käytetyin standardi, kun puhutaan erilaisista labora-
toriohavaintoihin liittyvistä testeistä ja kokeista. Esimerkiksi Yhdysvalloissa laboratori-
oiden on pakko käyttää LOINC-standardia. LOINC toimiikin laboratorioissa erittäin te-
hokkaasti, sillä useissa laboratorioissa laitteet ovat hyvin samanlaisia ja testit vastaavat 
hyvin toisten laboratorioiden testejä. Tämä johtaa siihen, että yhtenäisten standardien 
käytöllä on saavutettu laaja mahdollisuus yhteentoimivuuteen ja tiedon jakamiseen labo-
ratorioiden kesken. Kuvio 6 osoittaa LOINC-standardilla tehtyjen tulosten ja testin mää-
rän kasvun Yhdysvalloissa viime vuosikymmenillä.  (Bhargava, Kim, Quine, & Hauser, 
2020.)  
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Kuvio 6 LOINC-standardin käytön kasvu Yhdysvalloissa, Veterans Health Administration yrityksen 
laboratorioissa. (Bhargava, Kim, Quine, & Hauser, 2020) 

2.5.3 ICD-10 

Eräs laajasti käytössä oleva kliinisen terminologian standardi on ICD-10 (International 
Classification of Diseases) tautiluokitusstandardi, joka on käytössä Suomessa esimerkiksi 
THL:n koodistopalvelussa. Koodistopalvelu on valtakunnallinen palvelu, jonka tehtävänä 
on julkaista ja jakaa käyttöön koodistoja, termistöjä ja luokituksia, joita Suomessa sosi-
aali- ja terveydenhuollon tietojärjestelmät käyttävät. THL:n linjauksista johtuen suo-
messa onkin käytössä laajasti ICD-10-standardin mukainen tautiluokitus. ICD-10 on alun 
perin WHO:n (World Health Organisation) julkistama standardi, joka perustuu aikaisem-
min julkaistuihin ICD-standardeihin. ICD-10 on ollut käytössä jo 1990-luvulta lähtien ja 
sen tautiluokitukset ovat maailmalla laajasti käytössä. Kuviossa 7 on esitelty esimerkki 
THL:n kansallisen koodistopalvelun sisällöstä. (Alanärä, 2017; Reponen, Kangas, Hämä-
läinen, Keränen & Haverinen, 2018; World Health Organization, 1993; Koodistopalvelu, 
2020.)  
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Kuvio 7 Esimerkki Kansallisen koodistopalvelun sisällöstä. (Koodistopalvelu, 2020.) 
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3 FHIR-standardi 

Tässä luvussa käydään tarkemmin läpi FHIR-standardia ja sen toimintaa. Tarkoituksena 
on esitellä FHIR-standardin toimintamalli, sen toteuttaminen ja siitä saatavat hyödyt or-
ganisaatiolle.  

3.1 FHIR yleisesti 

Vuonna 2011 HL7-organisaatio alkoi huomaamaan, että HL7 v3 ei saanut sellaista suo-
siota, kuin sille olisi toivottu. HL7 käynnisti uuden projektin, jolla pyrittiin luomaan uusi 
paremmin pärjäävä standardi, FHIR eli Fast Healthcare Interoperability Resources. 
FHIR-standardissa on pyritty siihen, että sen API-rajapinta on helppo ja nopea implemen-
toida, ja sitä on helppoa hallita. Inspiraationa käytettiin nykyaikaisia verkkosovelluksia, 
ja FHIR perustuukin moderneihin verkkoteknologioihin, kuten XML-kieleen (Extensible 
Markup Language), JSON-formaattiin (JavaScript Object Notation), HTTP-protokollaan 
(Hypertext Transfer Protocol) sekä avoimeen valtuutusprotokollaan (OAuth). Lisäksi 
FHIR perustuu REST-arkkitehtuuriin (Representational State Trasfer). FHIR-standardin 
tarkoituksena on korvata sekä HL7 v2, että HL7 v3. FHIR-standardissa on pyritty yhdis-
tämään parhaita osia molemmista aikaisemmista HL7-versioista ja CDA-standardista. 
(Kasthurirathne, Mamlin, Kumara, Grieve & Biondich, 2015; Mandel, Kreda, Mandl, 
Kohane & Ramoni, 2016.) 

FHIR on julkaistu täysin avoimen lisenssin alla, joten se on kenen tahansa käytet-
tävissä. FHIR-standardin ensimmäiset versiot tehtiin määrittelemään tietomalleja, jotka 
tukevat laboratoriotutkimustulosten vaihtoa, mutta nopeasti FHIR-standardin ympärillä 
oleva yhteisö laajeni ja tätä kautta myös FHIR-standardin soveltamisala lähti laajenemaan 
nopeasti. FHIR voidaan integroida moniin eri sovelluksiin, kuten pienempiin mobiilirat-
kaisuihin, sosiaaliseen mediaan, pilvipalveluihin, sekä suurempiin terveydenhuollon tuot-
tajien välisiin tiedonsiirtoihin. (Suhonen, Mykkänen, Miettinen & Virkanen, 2013; Man-
del ym., 2016.) 

FHIR-standardin hyötynä muihin HL7-standardiperheen määrityksiin verrattuna on 
sen yksinkertaisuus. FHIR on HL7 v2 -standardiin ja HL7 v3 -standardiin verrattuna hel-
pommin ymmärrettävä ja helpompi toteuttaa. HL7 v2 on nähty eräänä hyvänä käyttökoh-
teena FHIR-standardille ja sen avulla voitaisiin vanhoja HL7 v2 -toteutuksia moderni-
soida paremmin nykyaikaa vastaaviksi. Tavoitteena FHIR-standardissa on se, että sen 
avulla voidaan helposti tehdä olemassa oleviin kliinisiin ja hallinnollisiin järjestelmiin 
integraatiot toisiinsa halvalla. (Suhonen ym., 2013.) 

FHIR-standardissa on pyritty keskittymään erityisesti käytännön toteutettavuuteen 
ja se näkyy FHIR-standardin perusperiaatteissa, joita ovat esimerkiksi se, että FHIR seu-
raa kehittyviä verkkoteknologioita ja että FHIR pyrkii sisällyttämään määrityksissään 
vain oleellisimmat käsitteet, jotta se ei kasvaisi liian suureksi. Liian laajaksi kasvavaa 
standardia on koitettu välttää myös sillä, että käytetään sääntöä, jonka mukaan vain ne 
käsitteet, joita 80 prosenttia käyttäjistä tulee käyttämään sisällytetään mukaan element-
teihin ja muut 20 prosentin tarvitsemat tiedot tarjotaan laajennuksina. Lisäksi FHIR-stan-
dardin perusperiaatteisiin kuuluu standardin avoimuus ja kehitys avoimen lähdekoodin 
periaatteilla ja se, että standardin on oltava ihmisen luettavissa.  (Borisov, Minin, Basko 
& Syskov, 2018.) 
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Yksi tyypillinen esimerkki FHIR-standardin käytöstä on SMART on FHIR, joka on 
avoin standardeihin perustuva teknologiaympäristö, jolla voidaan luoda suhteellisen hel-
posti sovelluksia, jotka pääsevät helposti ja turvallisesti käsiksi potilasdataan. SMART 
tarjoaa kehittäjille mahdollisuuden kehittää modulaarisia sovelluksia, jotka yhdistyvät 
suoraan potilastietokantoihin. (Wagholikar ym., 2017; Jeon, Lee & Hwang, 2018.) 

FHIR-standardin määritelmä kattaa paljon erilaisia asioita, jotka eivät liity ainoastaan 
suoraan potilaan kliiniseen hoitoon. FHIR-standardin määritelmän laajuutta kuvaa hyvin 
se, että se jakautuu tällä hetkellä 13 erilaiseen moduuliin. Näitä moduuleita ovat:  
 

1. Perusta, jossa määritellään perusmääritelmät ja infrastruktuuri, jonka päälle muut 
osat rakentuvat. 

2. Käyttöönoton tuki, joka tarkoittaa palveluita, joiden avulla autetaan käyttöönotta-
jaa FHIR-määritelmien käytössä.  

3. Yksityisyys ja turvallisuus, joka sisältää dokumentaatiot ja palvelut, joilla varmis-
tetaan yksityisyys ja turvallisuus näkökulmat.  

4. Vaatimukset, joka kertoo kuinka testata määritysten vaatimustenmukaisuus ja 
määrittelee toteuttamisoppaat.  

5. Terminologia, joka ohjaa termien oikeaa käyttöä ja niihin liittyviä näkökulmia.  
6. Tiedonvaihto, joka kertoo, kuinka FHIR-standardin sisältöä määritellään. 
7. Hallinta, jossa määrillään perusresurssien käyttö, joilla seurataan esimerkiksi po-

tilaita, organisaatioita, laiteita.  
8. Kliininen, joka kertoo kliinisten asioiden ydinsisällöistä, kuten hoitoprosesseista. 
9. Lääkitykset, joka määrittelee lääkehoitoa ja sen seurantaa.  
10. Diagnostiikka, joka määrittelee esimerkiksi havaintoja ja diagnoosiraportteja.  
11. Työnkulku, joka määrittelee hoitoprosessiin ja velvoitteisiin liittyvien näkökul-

mien hallintaa.  
12. Talous, joka määrittelee laskutukseen ja laskuihin liittyviä näkökulmia.  
13. Kliininen perustelu, joka määrittelee erilaisia laatumittareita ja kliinisen päätök-

senteon tukea. (Braunstein, 2018, s.180-184.) 

Yllä luetellut moduulit voidaan jakaa viiteen eri osaan, jotka on numeroitu tasoiksi 
yhdestä viiteen. Taso 1 on perusta, joka sisältää perusviitekehyksen. Taso 2 on perustaso, 
johon kuuluu käyttöönoton tuki ja lisämääritelmät. Tasolla 3 pyritään linkittämään to-
sielämän konsepteja osaksi terveydenhuollon tietojärjestelmää. Taso 4 pitää sisällään tie-
tojen keräämisen ja datan jakamisen terveydenhuollon eri prosesseissa ja taso 5 tarjoaa 
mahdollisuuden perustella terveydenhuollon prosesseja. Kuviossa 8 esitetään havainnol-
listavassa kuvassa, kuinka FHIR-moduulit jakautuvat viidelle eri tasolle. (Braunstein, 
2018, s.180-184; HL7, 2020.) 



26 

 
Kuvio 8 FHIR-moduulien jakautuminen viidelle perustasolle (HL7, 2020.) 

3.2 FHIR-standardin rakenne 

HL7-organisaatio tarjoaa FHIR-standardista yksityiskohtaisen mallikuvauksen ja sen do-
kumentaatiossa on paljon ohjeita, jotka selittävät FHIR-standardin toimintaa. Kuten 
Hong, Wang, Wu, Shen, Yao ja Jiang (2019) FHIR-standardin toimintaa selittävässä mal-
lissaan esittävät, FHIR voidaan jakaa kolmeen osaan, jotka selittävät FHIR-standardin 
toimintaa. Nämä osat ovat FHIR-resurssit, FHIR-profiilit ja FHIR-standardin laajennus-
osat. (Hong, Wang, Wu, Shen, Yao & Jiang, 2019.)  
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Kuviossa 9 esitetään Patient-resurssin UML-luokkakaavio.  

 
Kuvio 9 UML Esimerkki Patient-resurssista (HL7, 2020.) 

3.2.1 FHIR-resurssit 

FHIR-resurssit ovat pieniä erillisiä käsitteitä, joita voidaan ylläpitää itsenäisesti ja ne toi-
mivat myös FHIR-standardin pienimpänä transaktioyksikkönä. FHIR-standardin ydinre-
surssit tyydyttävät suurimman osan yleisistä käyttötapauksista ja niissä on laajasti edus-
tettuna terveydenhuollon käsitteitä ja elementtejä. FHIR-standardin perusresurssit sisäl-
tävät sekä kliinisiä, että hallinnollisia käsitteitä ja elementtejä. Esimerkkinä FHIR-stan-
dardin perusresursseista on esimerkiksi Patient-resurssi, joka sisältää useita elementtejä, 
kuten potilaan nimen, sukupuolen ja syntymäajan. (Hong ym. 2019.) 

FHIR-spesifikaatio määrittelee joukon resursseja, jotka määrittelevät perusyksiköt 
FHIR-standardissa. Syyskuussa 2016 FHIR-standardiin oli määritelty 109 resurssia, ku-
ten hoitosuunnitelma, riskiarviointi, potilas, organisaatio, havainto, diagnoosi ja monia 
muita. FHIR-resurssit on määritelty FHIR-standardin sisällä olevassa StructureDefini-
tion-resurssissa itsessään. StructureDefinition-resurssi määrittää seuraavat mallin määrit-
telymekanismit: 
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• ElementDefinition määrittää mallin ominaisuudet, tyypit, alkioiden lukumäärät 
ja oletusarvot. 

• Contrains määrittää mallin elementtien väliset suhteet ja niiden rinnakkaisuutta. 
• Slicing määrittelee ainutlaatuisuusvaatimukset kaikissa mallin elementeissä. 
• Extensions mahdollistaa valinnaisten elementtien lisäämiseen olemassa oleviin 

malleihin URL-tunnisteella / arvopareilla. (Solbrig, ym., 2017.) 
 

FHIR-standardissa on pyritty määrittelemään terveydenhuollon tiedonvaihtoon 
osallistuvat keskeiset kokonaisuudet resursseina. Jokainen resurssi on erillinen ja tunnis-
tettava kokonaisuus. Resursseja on FHIR-standardissa useita kappaleita. FHIR-standar-
din määrittelyssä kuvataan seuraavia resurssien ominaisuuksia:  

• Resursseilla tulisi olla selkeät rajat, jotka vastaavat yhtä tai useampaa loo-
gista transaktiota. 

• Resurssien tulee erota toisistaan merkityksen osalta, eikä pelkästään eri 
käyttötavalla.  

• Resursseilla on oltava luonnollinen identiteetti. 
• Resurssien tulee olla hyvin yleisiä ja niitä tulisi olla käytössä monessa eri-

laisessa liiketoimessa. 
• Resurssien tulee olla toisensa poissulkevia. 
• Resurssien tulee käyttää toisiaan, mutta ne eivät saa olla vain yhdistelmä 

muita resursseja, vaan jokaisessa resurssissa pitäisi olla omaa sisältöä. 
• Resurssit tulee järjestää loogiseen viitekehykseen, joka perustuu niiden yh-

teen sopivuuteen ja siihen, miten ne liittyvät toisiinsa. 
• Resurssien tulisi olla tarpeeksi suuria, jotta ne tarjoavat mielekästä sisältöä, 

eivätkä sisällä vain muutamia ominaisuuksia. Tällaiset resurssit ovat toden-
näköisesti liian pieniä tarjotakseen järkevää liiketoiminnallista arvoa. (Ben-
der & Sapiri, 2013.) 

Lisäksi FHIR-standardissa monet resurssit ovat taaksepäin yhteensopivia HL7 or-
ganisaation aikaisempien standardien kanssa kuten esimerkiksi HL7 v3 -standardin ja 
HL7 v2 -standardin kanssa, sekä CDA-dokumenttien kanssa. Kaikilla FHIR-resursseilla 
ei kuitenkaan ole yhteentoimivuutta taaksepäin aikaisempiin standardeihin, vaan taakse-
päin yhteentoimivuus on toteutettu vain osaan resursseista, joissa se on koettu tärkeim-
mäksi. FHIR-standardi kuitenkin kehittyy jatkuvasti ja tulevaisuudessa voi olla, että yhä 
suurempi osa FHIR-resursseista on yhteentoimivia vanhempien versioiden kanssa, joka 
mahdollistaisi vanhempien versioiden mukaisten ratkaisujen muuttamisen helpommin 
uuden FHIR-standardin mukaiseksi. (Saripalle, 2019.) 

FHIR-standardissa resursseja ei ole rajoitettu osaan käyttötapauksia tarpeeksi pal-
jon, mutta FHIR-standardin kanssa voidaan käyttää muita palveluita, joilla voidaan ra-
joittaa resursseja enemmän, jos niin halutaan. Eräs suosittu tällainen rajapintaratkaisu, 
jossa FHIR-resursseja saatetaan rajoittaa, on SMART on FHIR. Rajoittamalla FHIR-re-
sursseja, saadaan sovelluksiin lisää ennustettavuutta, joka tukee yhteentoimivuutta eri-
laisten järjestelmien välillä. Esimerkiksi FHIR-standardin MedicalPrescription-resurs-
sissa jätetään FHIR-määrityksessä kaikki kentät valinnaisiksi, mukaan lukien reseptin 
tunnus, päivämäärä, potilas ja lääke. Tällöin voidaan tarvita erilaisia profiileja, joilla koi-
tetaan saada dataa paremmin yhtenäiseksi ja käytettävämmäksi standardoiduissa 
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käyttötapauksissa, kuten esimerkiksi resepteihin liittyvien tietojen käytössä. (Mandel, 
Kreda, Mandl, Kohane & Ramoni, 2016.) 
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Kuviossa 10 esitetään malli FHIR-resurssista XML-muodossa. Kuviossa on Patient-re-
surssi.

 
Kuvio 10 Esimerkki FHIR-resurssista (HL7, 2020.) 



31 

Resurssipohjaisena ympäristönä FHIR mahdollistaa hyvin yksinkertaisen ja helpon integ-
raation perustiedoille ja -dokumenteille, sekä niiden siirtämiselle järjestelmien välillä ja 
niiden säilytykseen. FHIR-standardia kehitetään koko ajan aktiivisesti ja uusia resursseja 
määritellään ja otetaan käyttöön. (Bender & Sapiri, 2013.) 

3.2.2 FHIR-profiilit 

FHIR-standardi on määritelmän mukaisesti yleinen alustastandardi, jota voidaan käyttää 
useissa erilaisissa yhteyksissä terveydenhuollossa. FHIR-standardin profiilit mahdollis-
tavat tietyn FHIR-resurssin mukauttamisen reaalimaailman tilanteisiin, joka määrittelee 
tavan, jolla käyttäjät haluavat resurssia käyttää tai kuinka resurssia halutaan siirtää järjes-
telemästä toiseen. FHIR-profiili on ryhmä rakennemääritelmiä (engl. Structure Definiti-
ons), arvojoukkoja (engl. Value Sets) ja esimerkkejä, jotka on määritelty yhdellä tarkoi-
tuksella. (Hong ym., 2019.) 

FHIR-profiileilla elementtien tyypit tai elementtien saamat arvot voidaan rajoittaa 
peruselementtien osajoukkoon. Lisäksi laajennettavuusmekanismilla voidaan luoda uusia 
elementtejä olemassa olevaan resurssiin. FHIR-standardissa on jopa mahdollista muuttaa 
perusresurssien datatyyppejä. Esimerkiksi FHIR-profiilissa voitaisiin määritellä, että 
kaikkien tietyn profiilin kokonaislukujen täytyy olla alle tietyn arvon. FHIR-standardin 
profiilit ovat tärkeitä, koska FHIR on yleinen standardi ja monissa tarkoin määritellyissä 
käyttötapauksissa saatetaan tarvita tarkempia määrityksiä. (Houta, Amler & Surges, 
2019; Solbrig ym., 2017.) 

FHIR-standardin perusversiota voidaan tietyllä tavalla pitää standardin ensimmäi-
senä sukupolvena ja lisäyksiä voidaan pitää toisena sukupolvena. Monimutkaisia ja vaa-
tivia tietomalleja varten tarvitaan muita tarkemmin määriteltyjä malleja. Toisaalta FHIR-
standardin malli, jossa tarjotaan vaihtoehto asiakirjakeskeiselle lähestymistavalle muut-
tamalla erilaisia palveluita suoraan tietomalleiksi sen sijaan, että koitettaisiin tehdä kai-
kesta toiminnasta asiakirjoja, joita lähetellään toisille terveydenhuollon palveluntarjo-
ajille, on osoittautunut erittäin toimivaksi. Kuviossa 11 esitetään esimerkkinä verenpai-
neeseen liittyvästä FHIR-profiilista ja sen rakenteesta. (Lee, Hulse, Wood, Oniki & Huff, 
2016.) 
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Kuvio 11 esimerkki FHIR-profiilin rakenteesta. (Semenov ym., 2018.) 

Vaikka erilaiset FHIR-profiilit voivat olla käyttöönottajaorganisaation näkökulmasta 
hyödyllisiä, ja niillä saa rakennettua räätälöityjä FHIR-pohjaisia sovelluksia, ne saattavat 
myös vaikeuttaa yhteentoimivuuden saavuttamista. Suurin ongelma erilaisten tarkkojen 
FHIR-profiilien käytössä on se, etteivät monet terveydenhuollon potilastietojärjestelmät 
ole yhteentoimivia muiden kuin FHIR-standardin perusprofiilien kanssa, tai vain tiettyjen 
yleisten profiilien kanssa. Tällöin eri järjestelmien on yhteentoimiakseen tehtävä muu-
toksia omaan potilastietojärjestelmäänsä ennen kuin yhteentoimivuus on mahdollista. 
(Kukhareva ym., 2019.) 

3.2.3 FHIR-laajennukset 

FHIR-standardiin on sisäänrakennettuna laajennusmekanismi, jossa määritellään 80/20-
sääntö. Tällä säännöllä tarkoitetaan sitä, että ne elementit ja tietotyypit, joita 80 prosenttia 
terveydenhuollon toteutuksista käyttää, on määritelty FHIR-standardin datamallissa. 
Kaikkia muita elementtejä ja datatyyppejä, eli loppuja 20 prosenttia käsitellään FHIR-
standardissa laajennuksina. Tämä sääntö tuo mukanaan FHIR-standardiin sisäänraken-
nettuna laajennusmekanismin, sillä jos resurssia ei löydy FHIR-standardin perusresurs-
seista, se voidaan toteuttaa laajennusmekanismin avulla. Esimerkiksi sellaiset elementit, 
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kuten rotu, etnisyys, elinluovutusstatus ja kansallisuus määritellään laajennuselement-
teinä FHIR-standardin Patient-resurssissa. Laajennuksien tarkoituksena on toimia osana 
FHIR-profiileja ja laajentaa perusresurssien käyttöä ja niiden tietotyyppejä. (Hong ym., 
2019.)  

FHIR-standardin laajennettavuusmekanismi sallii jonkin resurssin tai komponentin 
rajoittamisen esimerkiksi tyypin osalta. Valinnaisia ominaisuuksia voidaan joko kieltää, 
tai vaatia. Lisäksi elementtien arvoja voidaan rajoittaa esimerkiksi perusresurssien osa-
joukkoihin. Laajennettavuusmekanismin ansiosta uusia elementtejä on helppo lisätä ole-
massa oleviin resursseihin. (Solbrig ym., 2017.) 

80:nen prosentin sääntö pitää sisällään sen tosiasian, että FHIR-standardi ei voi pi-
tää sisällään kaikkia käyttötapauksia. Näissä tilanteissa FHIR-laajennukset palvelevatkin 
käyttötapausten erityisvaatimusten kanssa ja tukevat erityisiä tarpeita omaavia käyttäjä-
organisaatioita. HL7-järjestö myös ylläpitää laajennusrekisteriä, jotta toteuttajat voisivat 
hyödyntää jo olemassa olevia ja määriteltyjä laajennuksia. Laajennusrekisteri myös aut-
taa FHIR-standardin käyttäjiä välttämään päällekkäisiä laajennuksia. Kuviossa 12 on esi-
merkki FHIR-laajennuksen sapluunasta. (Braunstein, 2018, s.190-191.) 
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Kuvio 12 FHIR-laajennuksen sapluuna, jonka pohjalta laajennusta voi lähteä rakentamaan. (HL7, 
2020.) 
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3.3 FHIR ja RESTful API 

FHIR-standardin arkkitehtuuri perustuu Asiakas-Palvelin-arkkitehtuuriin ja nykyaikai-
siin verkkoteknologioihin. Asiakas-palvelin-arkkitehtuurissa tiedot tallennetaan keskus-
järjestelmään eli palvelimelle ja annetaan etätietokoneiden eli asiakkaiden ottaa siihen 
etäyhteys. Tämä arkkitehtuuri on keskeisessä osassa koko internetissä, jossa yleisesti ot-
taen yhteysprotokollana käytetään HTTP-protokollaa. (Braunstein, 2018, s.194-197.) 

Toisin kuin aikaisemmat HL7-organisaation standardit ja niiden dataformaatit, FHIR 
perustuu moderneille verkkoteknologioille, kuten HTTP-perustaiseen RESTful-teknolo-
giaan. FHIR-standardin tietojen rakenne perustuu JSON-formaattiin, jota käytetään 
RESTful-teknologian kanssa. Kuviossa 12 esitellään esimerkki FHIR-standardin REST-
ful API-rajapintaa (Application programming interface) hyödyntävästä asiakassovelluk-
sesta. (Houta, Amler & Surges, 2019.) 

Koska FHIR-standardi perustuu nykyaikaisiin verkkoteknologioihin, on RESTful 
API-rajapinnan käyttö sille luontevaa. RESTful-viitekehyksessä viestit lähetetään serve-
riltä toiselle käyttäen HTTP-pyyntöä / -vastausta. API-rajapinta määrittelyssä FHIR-re-
sursseja kuvataan joukoksi operaatioita, joita kutsutaan interaktioiksi (engl. interactions). 
Yksittäisiä resursseja hallinnoidaan niiden tyypin mukaan. Palvelimen ei ole kuitenkaan 
pakko tukea kaikkia FHIR-interaktioita, mutta niiden tulee antaa ominaisuusmäärittely, 
joka kertoo mitkä interaktiot ovat tuettuja. FHIR tukee seuraavia interaktioita: 

• Instanssitason interaktiot: 
o Read, joka lukee resurssin nykyisen tilan 
o Vread, joka lukee resurssin tietyn version tilan 
o Update, jolla päivitetään resurssi sen avaimen perusteella (tai luodaan uusi 

resurssi) 
o Patch, jolla voidaan päivittää resurssi lähettämällä sille joukko muutoksia 
o Delete, jolla poistetaan resurssi 
o History, jolla saadaan resurssin tyypin muutoshistoria 

• Tyyppitason interaktiot: 
o Create, jolla luodaan uusi resurssi palvelimen myöntämällä avaimella 
o Search, jolla etsitään resurssin tyyppi tietyillä ehdoilla 
o History, antaa resurssin tyypin muutoshistorian 

• Koko järjestelmää koskevat interaktiot: 
o Capabilities, antaa tiedon järjestelmän tukemista interaktioista 
o Batch/transaction, päivittää, luo, tai poistaa resursseja 
o History, antaa kaikkien resurssien muutoshistorian 
o Search, etsitään kaikista resursseista (HL7, 2020; Braunstein, 2018, s.194-

197.) 
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Kuvio 13 Esimerkki FHIR-standardin RESTful ominaisuutta hyödyntävästä asiakassovelluksesta. 
(Sánchez, Demurjian & Baihan, 2019.) 
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4 Rakenteinen kirjaaminen ja hoitosuunnitelma 

Tässä luvussa tarkastellaan, kuinka terveydenhuollossa tehdään rakenteista kirjaamista ja 
missä määrin rakenteinen kirjaaminen on käytössä. Lisäksi tarkoituksena on esitellä ra-
kenteisesta kirjaamisesta tutkielman kannalta olennaisinta eli rakenteista hoitosuunnitel-
maa.  

4.1 Rakenteinen kirjaaminen terveydenhuollossa 

Tarjotessaan hoitoa potilaille terveydenhuollon ammattilaiset tallentavat suuria määriä 
tietoa potilastietokantoihin. Tietoja käytetään päivittäisessä hoitotyössä ja suunniteltujen 
hoitojen muistilistoina. Tänä päivänä suurin osa tiedoista on sähköisessä muodossa jos-
sakin terveydenhuollontietokannassa. Tietojen kirjaaminen sähköisesti onkin tärkeää, 
jotta tietoja saadaan hyödynnettyä laaja-alaisesti ja tietojen uudelleenkäytön mahdolli-
suudet kasvavat. Jotta tiedot olisivat täysin uudelleenkäytettävissä ja hyödynnettävissä, 
ne tulisi säilyttää rakenteisessa muodossa ja standardisoituna. Yleinen tapa tallentaa tie-
toja on se, että terveydenhuollon palvelun tarjoajat tallentavat tietoja hoitopaikassa jolla-
kin standardoidulla ja jäsennellyllä tavalla. Useimmiten tällainen datankeruu tapahtuu, 
kun ammattilaiset keräävät tietoja rutiininomaisesti hallinnollisten prosessien ja kliinisen 
käytännön aikana. Esimerkiksi lääkärit kirjaavat potilaansa sairaushistorian, lääkemää-
räykset apteekkeihin, jotka rekisteröivät annetut reseptit.  (Joukes, Cornet, de Bruijne, de 
Keizer & Abu-Hanna, 2018; Trifirò, Sultana & Bate, 2018.) 

Jotta data olisi hyödynnettävissä myöhemmin hoitoprosessissa ja toissijaisissa käyt-
tötavoissa, on tietojen oltava sellaisia, että ne noudattavat jotain standardia ja niiden koo-
distot perustuvat yhdessä sovittuihin koodistoihin. Tällainen kirjaamistapa ei ole ollut pe-
rinteisesti tyypillistä ja se saattaakin aiheuttaa hoitohenkilökunnassa turhautumista, sillä 
tietojen tallentaminen voi viedä pidempään kuin perinteinen tietojen kirjaus. Tämän li-
säksi hoitohenkilökunta ei välttämättä itse hyödy rakenteisesta kirjaamisesta tarpeeksi 
paljon. Nykyisellään ei olekaan selvää, kuinka laajasti terveydenhuollon ammattilaiset 
ovat ottaneet käyttöön rakenteisen ja standardien mukaisen tietojen kirjauksen ja kuinka 
paljon käytössä on vielä niin kutsuttua vapaata kirjaamista. (Joukes, Cornet, de Bruijne, 
Keizer & Abu-Hanna, 2018.) 

Suomessa THL on määritellyt rakenteisen tietojen kirjaamisen ja luonut ohjeet siihen, 
miten tietoja pitäisi kirjata erilaisiin järjestelmiin, jotta niitä voidaan integroida yhteen 
THL:n Kanta tietovaraston kanssa. THL:n kirjaamisopas määrittelee esimerkiksi potilaan 
tietoja, diagnooseja, tutkimuksia ja Terveys- ja hoitosuunnitelman. Hoitotyössä rakentei-
sen kirjaamisen käytössä ja hoitotyötä varten kehitetyn kirjaamismallin käytössä, sekä 
sen avulla tuotetun tiedon käytössä on tutkimuksissa havaittu ongelmia ja haasteita.  Hoi-
totyön tavoitteeksi on asetettu kansallisesti yhtenäinen tapa kirjata hoitotyötä. Yhtenäinen 
tapa ei ole kuitenkaan vielä menneinä vuosina toteutunut. (Jokinen & Virkkunen, 2018; 
Nykänen & Junttila, 2012.) 

Dokumentoidun hoitotyön tietojen tulisi olla helposti saatavilla ja ihmisen luettavassa 
muodossa, jotta sitä voitaisiin hyödyntää täysimääräisesti. Hoitotyön käytettävyyttä tut-
kittaessa on kuitenkin havaittu, että tiedot eivät ole helposti saatavilla ja hoitajilla on ollut 
vaikeuksia etsiä ja löytää potilaiden tietoja hoitokertomuksia sisältävistä järjestelmistä. 
Lisäksi lääkäreillä on havaittu samanlaisia ongelmia. Hoitoalan ammattilaisten kokemat 



38 

ongelmat ovat omiaan vähentämään lääkäreiden ja hoitajien halua käyttää rakenteista kir-
jaamista. (Nykänen & Junttila, 2012.) 

Suomessa potilastietoja kerätään yleensä asiakas- ja potilastasoisesti tapahtumatasolla 
eli esimerkiksi kerätään käynteihin liittyviä tietoja. Koska järjestelmien käyttö ei ole yh-
tenäistä, kaikissa terveydenhuollon palveluntarjoaja organisaatioissa on toteutettava in-
tegraatiot erikseen. Useiden eri järjestelmien dataa sisältävät tietovarastot ovat yleensä 
organisaatio tai kuntakohtaisia, jolloin integraatiot toisiin tietojärjestelmiin on määritel-
tävä ja toteutettava erikseen. Usein tällaista hajallaan olevaa dataa ja siitä saatavaa tietoa 
hyödynnetään vain ensisijaiseen käyttötarkoitukseen, eli yksilön akuutin ongelman tai 
vaivan ratkaisemiseen, mutta toissijaisia käyttötapoja ei synny. (Neittaanmäki & Lehto, 
2018.)  

Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestelmien kehittäminen yhtenäisemmäksi ja raken-
teisemmaksi on todettu tärkeäksi myös valtion taholta ja sen todettu olevan välttämätöntä 
tulevalle sosiaali- ja terveydenhuollon uudistukselle annettujen tavoitteiden saavuttami-
sessa. Nykyaikainen tiedonkulku on oleellinen tekijä siihen, että terveydenhuollon palve-
luista saadaan kehitettyä nykyistä potilaskeskeisempiä ja tehokkaampia. (Kallio, Korho-
nen & Tahvanainen, 2018.) 

4.2 Rakenteinen hoitosuunnitelma terveydenhuollossa 

Vaikka kaikkien tietojen rakenteinen kirjaaminen ei olekaan vielä arkipäivää jokaisessa 
terveydenhuollon organisaatiossa, rakenteinen kirjaaminen kehittyy koko ajan. Rakentei-
sesta kirjaamisesta yksi esimerkki on rakenteinen hoitosuunnitelma. Rakenteisen hoito-
suunnitelman hyötyjä on esimerkiksi se, että se on standardimuotoinen ja siihen voidaan 
silloin lisätä ja siinä voidaan hyödyntää olemassa olevaa dataa terveydenhuollon järjes-
telmistä. Lisäksi rakenteista hoitosuunnitelmaa voidaan käsitellä huomattavasti helpom-
min tietokoneavusteisesti kuin vapaasti muotoiltua hoitosuunnitelmaa. (Jokinen & Virk-
kunen, 2018.) 

THL määrittelee oman Terveys- ja hoitosuunnitelmansa niin, että se on asiakirja, joka 
on potilaskohtainen ja siihen voidaan kirjata erilaisia tietoja sekä vapaana tekstinä, että 
rakenteisilla luokituksilla. Rakenteisista luokituksista THL nostaa esiin esimerkiksi tau-
tiluokituksen ja erilaiset tutkimustulokset. Hoitosuunnitelman tavoitteena on hoidontar-
peen ja tavoitteiden määrittely, sekä niiden kuvaaminen. Hoitosuunnitelman tekoon osal-
listuu yleensä myös potilas. Terveys- ja hoitosuunnitelma tulisi laatia kaikille potilaille, 
joilla hoito kestää pitkään tai potilaalla on useita sairauksia. Terveys- ja hoitosuunnitel-
man tulisi pitää sisällään myös potilaan yksittäisten hoitojaksojen väliset suunnitelmat. 
(Jokinen & Virkkunen, 2018.) 

THL:n Terveys- ja hoitosuunnitelmassa yhteentoimivuus on erityisen oleellista, sillä 
hoitosuunnitelman pitäisi olla sellainen asiakirja, jota kaikki potilaan hoitoon osallistuvat 
terveydenhuollon palveluntarjoajaorganisaatiot voivat käyttää, eikä sen tulisi näin ollen 
olla riippuvainen myöskään eri organisaatioiden ja yksiköiden käyttämästä potilastieto-
kannasta tai hoitopaikasta ylipäänsä. THL:n Terveys- ja hoitosuunnitelman rakenteisen 
tiedon osalta koostuu seitsemästä eri pääkohdasta, joita ovat: 

1. Perustiedot 
2. Hoidon tarve 
3. Hoidon tavoite 
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4. Suunnitellun hoidon toteutus ja keinot 
5. Suunniteltu tuki, seuranta ja arviointi 
6. Terveydenhuollon ammattihenkilö 
7. Terveys ja hoitosuunnitelman lisätiedot. (Jokinen & Virkkunen, 2018.) 

 
 
Kuviossa 14 esitetään havainnollistava kuva rakenteisen hoitosuunnitelman käytöstä tie-
topohjaisessa arkkitehtuurissa potilaalle räätälöidyn hoitopolun hallinnasta (engl. A 
Knowledge-based architecture for the management of patient-tailored care pathways). 
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Kuvio 14 Esimerkki rakenteisen hoitosuunnitelman käytöstä tietopohjaisessa arkkitehtuurissa poti-
laalle räätälöidyn hoitopolun hallinnasta (engl. A Knowledge-based architecture for the management 
of patient-tailored care pathways). (Sánchez-Garzón, González-Ferrer & Fernández-Olivares, 2014.) 

Hoitotyön standardien luomien ja saattaminen sellaisiksi, että ne olisivat käytössä joka 
puolella, on haastavaa ja erilaisten hoitosuunnitelmien käyttö on erilaista erilaisissa yksi-
köissä ja organisaatioissa, vaikka teknologiat olisivat samanlaisia. Ongelmia voidaan kui-
tenkin ratkaista esimerkiksi sillä, että yhdistetään tiettyjä ominaisuuksia rakenteisesti 
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samalaiseksi, mutta joitakin toisia jätetään yksikölle ainutlaatuisiksi. (Pedersen, Ellingsen 
& Monteiro, 2011.) 

Hoitosuunnitelmia tehdäänkin yhä enemmän korvaamaan vapaan tekstin käyttöä do-
kumentaatiossa ja ennen kaikkea luomaan yhteistä virallista kieltä, joka perustuu parhai-
siin käytänteisiin. Pedersenin, Ellingsenin ja Monteiron (2011) tutkimuksessa tuli ilmi, 
että usein hoitajat käyttävät aikaa vapaassa tekstissä siihen, että dokumentoidaan liikaa 
epäolennaisia tietoja. Tutkimus myös esitti, että standardoidussa hoitosuunnitelmassa, 
jossa on esimerkiksi alkamis- ja lopetuspäivämäärä, diagnoosi, ja potilaalle tehdyt toi-
menpiteet, vähentää aikaa ja säästää resursseja. (Pedersen, Ellingsen & Monteiro, 2011.) 

Suomessa rakenteisesti laaditun hoitosuunnitelman puolesta on puhunut THL, joka 
on laatinut ohjeistuksen Terveys- ja hoitosuunnitelman toiminnallisista vaatimuksista 
vuonna 2017 ja luonut ohjeita potilastiedon rakenteiseen kirjaamiseen. Rakenteisen kir-
jaamisen tuki myös edellytetään sisältyvän uusiin käyttöönotettaviin terveydenhuollon 
järjestelmiin, kuten asiakas- ja potilastietojärjestelmiin. Rakenteisella tiedolla voidaan 
myös parantaa tiedonhallinnan ratkaisuiden laatua, sekä tukea tiedolla johtamista ja pa-
rantaa päätöksentekoa. Kuviossa 15 esitetään THL:n Terveys- ja hoitosuunnitelman kaa-
vio tietosisältöistä (Jokinen & Virkkunen, 2018; Neittaanmäki, Lehto, Ruohonen, Kaasa-
lainen & Karla, 2019.) 

Rakenteisen hoitosuunnitelman laatiminen systemaattisesti jokaiselle sitä tarvitse-
valle potilaalle ei kuitenkaan ole ollut aikaisempina vuosina vielä käytössä laajasti. 
THL:n vuonna 2016 julkaistussa artikkelissa kerrotaan kyselytutkimuksesta, josta ilme-
nee, että Terveys- ja hoitosuunnitelmaa kirjasi 43 prosenttia vastanneista rakenteisesti, 
minkä lisäksi 23 prosenttia kirjasi vapaamuotoisesti otsikon alle, ja 30 prosenttia kirjasi 
vapaamuotoisesti järjestämällä sisältöä väliotsikoilla tai fraaseilla. Terveys- ja hoitosuun-
nitelmaan liittyviä elementtejä kirjattiin heikolla prosentilla edes väliotsikoita käyttäen ja 
esimerkiksi suunnitellusta palvelusta oli kirjattu alaotsikoilla vain 28 prosenttia vastaa-
jista. (Mäkelä-Bengs, Virkkunen & Vuokko, 2016.)  
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Kuvio 15 Terveys- ja hoitosuunnitelman tietosisältö. (Virkkunen, Mäkelä-Bengs, Suhonen & Vuokko, 
2016.) 

Vaikka kunnissa, kuntayhtymissä ja muissa sosiaali- ja terveysalan palveluntuottajien 
asiakastietojärjestelmissä ei vielä käytetäkään rakenteista kirjaamista, eikä yhtenäisiä tie-
torakenteita ja luokituksia, ollaan Suomessa siirtymässä enenevissä määrin tietojen yhte-
näistämisen suuntaan, jotta tietoja voidaan hyödyntää laajasti ja koko maan kattavasti. 
Kuviossa 16 esitellään esimerkkinä sosiaalihuollon asiakastietojen ensisijaista ja toissi-
jaista käyttöä koskevan kehittämisen keskeiset vaiheet. (Mäkelä-Bengs, Virkkunen & 
Vuokko, 2016; Väyrynen, Ailio, Arajärvi & Forsell, 2020.) 
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Kuvio 16 Sosiaalihuollon asiakastietojen käyttöä koskevan kehityksen tilanne. (Väyrynen, Ailio, Ara-
järvi & Forsell, 2020.) 

Rakenteisella hoitosuunnitelmalla voidaan parantaa erityisesti tietojen näkyvyyttä, 
sekä toisille terveydenhuollon palveluntarjoajaorganisaatioille, että potilaille ja asiak-
kaille itselleen, kuin viranomaistahojenkin suuntaan. Suomessa Terveys- ja hoitosuunni-
telman yhteydessä on noussut selkeästi esille se, että Terveys- ja hoitosuunnitelman käyt-
töönottoa tulee edistää ja tiedon hyödyntämisen kannalta oleellista on se, että tiedot ovat 
riittävän rakenteisia, jotta niitä voidaan hyödyntää laajasti tiedon tuottaneen organisaation 
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ulkopuolella. Kuviossa 17 on esitelty THL:n tietojen yhteisen näkyvyyden kehittämisnä-
kökulmat. (Mäkelä-Bengs, Virkkunen & Vuokko, 2016.) 

 
Kuvio 17 THL:n Terveys- ja hoitosuunnitelmaan liittyvät kehittämisnäkökulmat. (Mäkelä-Bengs, 
Virkkunen & Vuokko, 2016.) 
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5 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimusmenetelmät 

 

5.1 Tutkimusmenetelmät 

 
Tutkielman varsinainen tutkimusosio on toteutettu konstruktiivisena tutkimuksena. Kir-
jallisuuskatsauksessa esiteltiin yhteentoimivuutta terveydenhuollossa yleisesti, erilaisia 
tiedonsiirtoon liittyviä yhteentoimivuusstandardeja, esiteltiin rakenteisen kirjaamisen ja 
rakenteisen hoitosuunnitelman käytön tilaa Suomessa ja maailmalla. Konstruktiivisessa 
tutkimuksessa esitellään tapaustutkimus Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmän rakentei-
sen hoitosuunnitelman muuttamisesta FHIR-standardin määrityksiä vastaavaksi doku-
mentiksi.  

Kirjallisuuden avulla pyrittiin esittämään terveydenhuollon ja etenkin rakenteisen 
hoitosuunnitelman yhteentoimivuuden tilannetta, ja esittämään, millaisia mahdollisia rat-
kaisuja hoitosuunnitelmien systemaattisempaan integraatioon keskenään on tarjolla. Kir-
jallisuuskatsauksen avulla pyrittiin esittämään kuva terveydenhuollon yhteentoimivuu-
den kannalta oleellisista kysymyksistä ja rakentamaan kuvaus nykytilasta. Kirjallisuuden 
avulla esitellään tutkimuksen kannalta tärkeät käsitteet ja millaisia asioita hoitosuunnitel-
mien integraatiossa tulisi ottaa huomioon, kun suunnitellaan toteutusta.  

Kirjallisuutena tutkielmassa on käytetty erilaisia tieteellisiä lähteitä ja alan artikke-
leita. Suurimmaksi osaksi lähteet löytyvät Google Scholarista ja JYKDOK:sta muutamia 
poikkeuksia lukuun ottamatta. Lähteiden etsimisessä pyrittiin kiinnittämään huomiota 
julkaisuvuoteen ja julkaisukanavaan, sekä viittausten määrään, jotta varmistettaisiin ar-
tikkelien riittävä taso ja laadukkuus. Koska käsiteltävä aihe on kohtalaisen tuore ja liittyy 
vahvasti tiettyyn organisaatioon, on tietyissä kohdissa jouduttu käyttämään myös inter-
netsivuilla olevia teknisiä dokumentaatioita ja muita dokumentteja, lähinnä kuitenkin 
FHIR-standardin, THL:n palveluiden tai muiden teknologioiden teknisiin ominaisuuksiin 
liittyen.  

Konstruktiivisella tutkimuksella tarkoitetaan tutkimusmenetelmää, jolla pyritään 
ratkaisemaan reaalimaailman ongelmia ja tuomaan sitä kautta kontribuutiota tieteenalalle, 
jossa sitä sovelletaan. Konstruktiivisessa tutkimuksessa luodaan esimerkiksi jokin uusi 
malli, suunnitelma, organisaatiorakenne, kaupallinen tuote tai muu vastaava. Konstruk-
tiivista tutkimusta voidaan kutsua myös tapaustutkimukseksi tai englanniksi nimellä case 
study. Konstruktiivisessa tutkimuksessa keskeisenä tekijänä on se, että se tutkii yhtä tiet-
tyä ongelmaa, joka on rajattu tiettyyn tapaukseen. (Lukka, 2014; Harrison, Birks, Franklin 
& Mills, 2017.) 

Tutkielman konstruktiivinen osa pyrkii siis etsimään vastauksia, miten terveyden-
huollon rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan muokata niin, että siitä saadaan muodos-
tettua yhtenäinen standardin mukainen hoitosuunnitelma FHIR-standardia hyödyntä-
mällä. Tutkielman konstruktiivisessa osassa toteutetaan PIRKKO®-järjestelmän raken-
teisen hoitosuunnitelman integraation määrittely ja datan muokkaaminen FHIR-standar-
din mukaiseen muotoon. Tutkimuksen tarkoitus on lisätä tietoa rakenteisen hoitosuunni-
telmadokumentin muokkaamisesta yleisesti käytettävään muotoon PIRKKO®-järjestel-
män rakenteisen hoitosuunnitelman ja FHIR-standardin tapaustutkimuksella.  
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5.2 Aihepiirin rajaus 

Tutkielman kirjallisuuskatsaus käsitteli terveydenhuollon yhteentoimivuutta laajemmin, 
mutta varsinaisen konstruktiivisen tutkimuksen aihe on rajattu koskemaan integraation 
määrittelyä terveydenhuollon rakenteisen hoitosuunnitelman parissa FHIR-standardia 
hyödyntämällä ja datan muokkaamista FHIR-standardiin sopivaksi. Lisäksi tutkielman 
kirjallisuuskatsauksessa käytiin läpi rakenteista kirjaamista yleisesti ja erilaisia tervey-
denhuollon standardeja, mutta tutkimusosiossa tutkimus on rajattu koskemaan vain ra-
kenteista hoitosuunnitelmaa ja FHIR-standardia, sekä Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestel-
mää, jonka rakenteinen hoitosuunnitelma tutkimuksessa muutetaan vastaamaan yleistä 
FHIR-standardin mukaista määritystä. Tutkimuksessa tutkitaan vain datan muokkaamista 
FHIR-standardin määrityksien mukaiseksi, eikä tiedonsiirtoa ja FHIR-palvelimen raken-
tamista tutkita tarkemmin.  

5.3 Tutkimuksen tavoitteet 

Kokonaisuutena tutkielma pyrkii antamaan kuvan terveydenhuollon yhteentoimivuudesta 
ja erilaisista yhteentoimivuusstandardeista, sekä rakenteisesta hoitosuunnitelmasta, sekä 
esittämään malliesimerkin siitä, miten yhteentoimivuusstandardia voidaan lähteä otta-
maan käyttöön olemassa olevaan järjestelmään. Tutkielma pyrkii vastaamaan seuraavaan 
kysymykseen: 

1. Miten terveydenhuollon rakenteinen hoitosuunnitelma voidaan muokata niin, että 
siitä saadaan muodostettua yhtenäinen standardin mukainen hoitosuunnitelma, 
jota voidaan hyödyntää useissa eri järjestelmissä? 

Pääkysymyksen lisäksi tutkielma pyrkii vastaamaan alakysymyksiin: 
 

2. Millaisia standardeja terveydenhuollon yhteentoimivuuteen liittyy ja mitä hyötyjä 
niiden käyttöönotosta on? 

3. Mitä on rakenteinen kirjaaminen ja millaista merkitystä sillä on yhteentoimivuu-
den kannalta? 

Konstruktiivisen tutkimusosion (Luku 6) tavoitteena on luoda FHIR-standardin Ca-
rePlan-resurssin mukainen dokumentti, joka luodaan PIRKKO®-järjestelmässä olevasta 
rakenteisesta hoitosuunnitelmasta. Koska tutkimuksessa ei lähdetä rakentamaan FHIR-
palvelinta, johon tietoja voitaisiin tallentaa FHIR-resursseina, ei saavutetun dokumentin 
tarvitse kuitenkaan olla FHIR-resurssi, vaan FHIR-resurssin muodossa oleva dokumentti, 
joka FHIR-palvelimelle siirrettäessä muutettaisiin FHIR-resurssiksi.  

Konstruktiivisen tutkimuksen tavoitteena on antaa lisää informaatiota FHIR-stan-
dardin soveltuvuudesta yleiseksi hoitosuunnitelma standardiksi, ja toisaalta tarjota selkeä 
kuvaus, mitä olemassa olevan rakenteisen hoitosuunnitelman muuttaminen standardin 
mukaiseen muotoon FHIR-standardilla vaatii. Tutkimuksessa pyritään luomaan riittävän 
laaja, mutta kuitenkin tarpeeksi yleinen versio hoitosuunnitelmasta, jotta saadaan käsitys 
millainen yleisesti laajassa käytössä olevan standardisoidun hoitosuunnitelman tulisi olla, 
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jotta se toimisi hyvin yhteen erillisten järjestelmien kanssa, mutta olisi toteutukseltaan 
mahdollinen rakentaa olemassa olevan järjestelmän päälle.  



48 

6 Hoitosuunnitelma-rajapinnan määritys PIRKKO®-jär-
jestelmään 

Tutkimusongelmaan haettiin ratkaisua käyttämällä konstruktiivista lähestymistapaa, eli 
lähdettiin luomaan yksityiskohtaiseen käyttötapaukseen perustuva uusi toteutus. Tutki-
muksessa pyritään vastamaan käytännössä, miten terveydenhuollon rakenteinen hoito-
suunnitelma voidaan määritellä niin, että siitä saadaan muodostettua yhtenäinen standar-
din mukainen hoitosuunnitelma, jota voidaan hyödyntää useissa eri järjestelmissä. Tutki-
mus toteutettiin määrittelemällä FHIR-standardin mukainen rajapintamäärittely ja sen 
mukainen JSON-dokumentti käyttämällä Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmässä (enti-
nen PKO eli Perhekohtainen Ohjausjärjestelmä) olevaa rakenteista hoitosuunnitelmaa. 

Tutkimuksen ensimmäisessä aliluvussa esitellään yleisesti Solutoksen PIRKKO®- 
järjestelmän toimintaa. Toisessa aliluvussa kuvaillaan, millaiseen käyttötapaukseen tut-
kimuksen lopputulosta voidaan käyttää. Kolmannessa aliluvussa esitellään tarvittuja 
FHIR-standardin CarePlan-resurssin tietosisältöjä ja terminologiaa, jotta PIRKKO®- jär-
jestelmän hoitosuunnitelma saatiin käännettyä FHIR-standardin mukaiseksi määri-
tykseksi. Neljännessä aliluvussa esitetään, kuinka PIRKKO®- järjestelmän hoitosuunni-
telma käännettiin FHIR-standardin mukaiseksi määritykseksi ja esitellään tarvittujen ele-
menttien tietosisältöjä. Viidennessä aliluvussa esitellään, kuinka PIRKKO®- järjestelmän 
data saatiin muutettua haluttuun muotoon. Kuudennessa aliluvussa esitellään PIRKKO®- 
järjestelmän hoitosuunnitelman integroimiseksi vaadittavia REST/HTTP-kyselyihin liit-
tyviä kyselyn rakenteita ja datan siirtoon vaadittavaa arkkitehtuuria.  
 

6.1 PIRKKO® -järjestelmä 

PIRKKO® on Solutos Oy:n kehittämä järjestelmä, jolla pyritään ohjaamaan psykososi-
aalisia palveluita, niin että ne noudattavat viimeisimpiä tutkimustietoja. Lisäksi järjestel-
män tavoitteena on vähentää potilas- ja asiakaskäyntejä psykiatrian ja sosiaalipalveluiden 
piirissä. PIRKKO®- järjestelmä on pilvipalvelu, jonka tietokanta ratkaisuna on SQL-tie-
tokanta. Järjestelmään haetaan tietoa eri potilastietokannoista ja muokataan niistä saata-
vasta tiedosta hoitosuosituksiin perustuvia hoitosuunnitelmia, joita ylläpidetään ja joiden 
toteutumista ja noudattamista järjestelmä valvoo. (Solutos, 2020.)  

Järjestelmän tärkeimpiä osia todettiin olevan nimenomaan hoitosuosituksiin ja da-
taan perustuvat hoitosuunnitelmat. Tämä tukee tutkimuksen tavoitetta tutkia mahdolli-
suutta nimenomaan hoitosuunnitelmien tiedon siirtämisestä muihin järjestelmiin, kuten 
THL:n Kanta-järjestelmään ja terveydenhuollonpalveluntarjoaja organisaatioiden poti-
lastietokantaratkaisuihin. PIRKKO®-järjestelmässä hoitosuunnitelmat luodaan niin, että 
niitä voidaan käyttää tehokkaasti hyödyksi potilaan hoidossa ja suunnittelua voidaan 
tehdä tehokkaasti perhekohtaisesti tai laajemmallakin tasolla. Hoitosuunnitelmien avulla 
pyritään muodostamaan koko palvelujärjestelmälle yhteiset hoitosuunnitelmat, eri tieto-
järjestelmistä, organisaatiosta tai lainsäädännöstä huolimatta. (Solutos, 2020; Lehto, 
2017.) PIRKKO®-järjestelmän toiminta yhdessä palveluntuottajan potilastietokantojen 
kanssa esitetty kuviossa 18. 
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Kuvio 18 PIRKKO®-järjestelmän toiminta yhdessä palveluntarjoajan potilastietokantojen kanssa. 

6.1.1 Hoitosuunnitelma (PIRKKO®) 

 
Rakenteinen hoitosuunnitelma on yksi PIRKKO®-järjestelmän keskeisimpiä elementtejä. 
Niiden avulla hoitoa pyritään ohjaamaan ja hoidon tuloksien seuranta perustuu niiden 
käyttöön. Hoitosuunnitelmien viemisen toisiin järjestelmiin ja niiden hyödyntäminen 
muissa järjestelmissä sellaisenaan ei todettu olevan todennäköisesti relevantti käyttöta-
paus, mutta monia perustietoja hoitosuunnitelmasta ja suunnitelluista ja toteutetuista ak-
tiviteeteista todettiin olevan perusteltua siirtää myös muihin järjestelmiin ja hoitaa yllä-
pitoa niin, että tiedot ovat kaikkien hoitoon osallistuvien tahojen saatavilla. Hoitosuunni-
telman pääosien siirron todettiin myös vastaavan parhaiten tutkimuksen tarkoitukseen eli 
yleisen hoitosuunnitelman rakentamiseen FHIR-standardilla PIRKKO®-järjestelmän hoi-
tosuunnitelman pohjalta.  

PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitelmassa on useita sellaisia tietoja, joiden siir-
tämisen muihin järjestelmiin todettiin olevan epätarkoituksenmukaista. Siitä johtuen tässä 
tutkimuksessa käsiteltiin vain tärkeimpiä osia PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitel-
masta, jota kutsutaan järjestelmässä Asiakassuunnitelmaksi. Tietokannassa olevista tau-
luista hoitosuunnitelmaan vahvimmin liittyviä ja tarpeellisimpia tietoja todettiin löytyvän 
kolmesta taulusta, jotka ovat Asiakassuunnitelma, Interventio ja Tavoitteet. Näistä tau-
luista Asiakassuunnitelman todettiin vastaavaan FHIR-standardin CarePlan-resurssia ja 
intervention todettiin vastaavan pääasiassa CarePlan-resurssin Activity-elementtiä, ja sen 
alaelementtejä. Tavoitteet taulun todettiin vastaavan eniten FHIR-standardin Goal-resurs-
sin määrittelyjä, johon CarePlan-resurssissa viitataan. Vaikka Goal-resurssi on oma re-
surssinsa, pidettiin se mukana tutkimuksessa, koska sen todettiin liittyvän hoitosuunnitel-
miin niin vahvasti.  (HL7, 2020.)   
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6.2 Hoitosuunnitelman käyttö PIRKKO®-järjestelmässä 

Hoitosuunnitelmamäärityksen avulla hoitosuunnitelma voidaan integroida joko potilas-
tietojärjestelmään, tai muuhun terveydenhuollon järjestelmään, kuten THL:n Kanta-pal-
veluun. FHIR-standardin mukaisen rajapinnan tekeminen ei vaadi kuitenkaan, että hoito-
suunnitelman tarvitsee olla yksi yhteen toisen kanssa, vaan integraatio voidaan toteuttaa 
niin, että hoitosuunnitelmasta määritellään tietty FHIR-resurssin mukainen ratkaisu ja sii-
hen liittyvät pakolliset elementit. Tässä käyttötapauksessa ei siis lähdetty siitä, että toteu-
tus tehtäisiin johonkin tiettyyn järjestelmään ja sen toimintaa vastaamaan sopiva integ-
raatio, vaan yleinen tarpeeksi laaja hoitosuunnitelmatoteutus, joka täyttää FHIR-standar-
din mukaiset vaatimukset. (HL7, 2020.) 

Kuviossa 19 on esimerkki käyttötapauksesta hoitosuunnitelman käyttämisestä järjes-
telmässä ja siihen liittyvästä toiminnasta. Kun hoitosuunnitelma on integroitu pysyvästi 
toimimaan yhdessä toisen järjestelmän kanssa, pitäisi palvelimen olla aina varma, että 
sillä on hoitosuunnitelmasta viimeisin versio, ja että se tallentaa päivitetyn hoitosuunni-
telman myös toiseen järjestelmään.  
 

 
Kuvio 19 Käyttötapauskaavio hoitosuunnitelman päivityksestä. 
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6.3 FHIR-standardin CarePlan-resurssi 

FHIR-standardissa hoitosuunnitelmaa todettiin vastaavan resurssi nimeltä CarePlan. Ca-
rePlan-resurssi sisältää sekä rakenteisia tietoja, että vapaata tekstiä. Vapaan tekstin osalta 
todettiin, että sitä voidaan lisätä CarePlan-resurssiin resurssista löytyvän note-kentän 
avulla, joita voi olla CarePlan-resurssissa vapaasti niin monta kuin on tarpeen. Note-ken-
tän huomattiin kuitenkin ole FHIR-standardin määrityksissä pakollinen elementti. Raken-
teisia elementtejä on kuvattu tarkemmin myöhemmissä luvuissa. Oleellisesti FHIR-stan-
dardin CarePlan-resurssiin todettiin liittyvän Activity-elementti, eli aktiviteetit, joita voi 
olla rajaton määrä hoitosuunnitelmaa kohti. Lisäksi Goal-resurssin todettiin olevan oleel-
linen tieto hoitosuunnitelman kannalta. FHIR-standardin CarePlan-resurssin sisältö ku-
vattuna UML-luokka kaaviona kuviossa 20. (HL7, 2020.) 
 

 
Kuvio 20 UML-kaavio FHIR-standardin CarePlan-resurssista (HL7, 2020.) 

Alla olevan kuvion 21 FHIR-standardin informaatiomallista todettiin, FHIR-standar-
diin CarePlan elementtiin voi yhdistyä myös monia muita erilaisia osia, joita ei 
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kuitenkaan katsottu ehdottoman tärkeäksi osaksi haluttua yleistä hoitosuunnitelmaa. Tut-
kimuksessa tärkeimpänä osana todettiin olevan kuitenkin etenkin itse CarePlan-resurssin 
ja siihen liittyvien peruselementtien mukainen FHIR-rajapintamääritys. Jotta tutkimuk-
sen laajuus ei lähtisi kasvamaan liikaa, päädyttiin ratkaisuun, että esimerkiksi potilas- ja 
yksikkötiedot jätettiin pois määrittelystä tämän tutkimuksen osalta. Potilastietojen ja or-
ganisaation tietojen käsittelyn ei katsottu tuovan tutkimukseen lisäarvoa. Tutkimuksessa 
päätettiin pitäytyä varsin tiukasti vain luomaan hoitosuunnitelmaa vastaava dokumentti.  
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Kuvio 21 esimerkki FHIR-standardin CarePlan-resurssin informaatiomallista (HL7, 2020.) 
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6.4 Hoitosuunnitelma-integraation tarvittavat elementit ja niiden 
kääntäminen FHIR-standardin mukaiseksi 

 

6.4.1 Tarvittavat FHIR-elementit ja niiden tietosisällöt 

 
Integraation toteutusta varten määriteltiin tarvittavat FHIR-resurssit, ja käytiin läpi niiden 
tietosisällöt, jotta niitä vastaavat PIRKKO®-järjestelmän tiedot pystyttiin hakemaan ja 
tunnistamaan. Taulukossa 1 on esiteltynä FHIR-standardin CarePlan-resurssin sisältö ele-
menttitasolla ja elementtien tietotyypit, sekä niiden tietosisällöt.  
 
Elementti Tietotyyppi Kardinaliteetti Tarkempi seli-

tys 
identifier Id 0..*  

instantiatesCano-
nical 

Canonical 0..* URL osoite, 
FHIR-proto-
kollaan/in-
stanssiin 

instantiatesUri uri 0..* Ulkoiseen do-
kumenttiin oh-
jaava URL. 

basedOn reference 0..* Viittaa toiseen 
CarePlan-re-
surssiin 

replaces reference 0..* Viittaa toiseen 
CarePlan-re-
surssiin, joka 
uudella korva-
taan 

partOf reference 0..* Mikäli Ca-
rePlan on osa 
laajempaa ko-
konaisuutta 

Status code 1..1 Pakollinen 
tieto, onko ak-
tiivinen yms. 
Vaihtoehdot:  
draft | active | 
on-hold | re-
voked | com-
pleted | en-
tered-in-error | 
unknown 
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intent code 1..1 Suunnitelman 
tilanne.  
proposal | plan | 
order | option 
 

category CodeableConcept 0..* Kertoo millai-
nen hoitosuun-
nitelma ky-
seessä, esim. 
psykiatria.  

title string 0..1 Otsikko 

description string 0..1 Kuvaus 

subject reference 1..1 Mihin potilaa-
seen, tai jouk-
koon kohdis-
tuu. 

encourter Reference 0..1 Millä tapaami-
sella CarePlan 
on luotu. 

period Period 0..1 Ajankohta, jol-
loin CarePlan 
on ollut käyn-
nissä. 

created dateTime 0..1 Koska Ca-
rePlan on luotu 

author reference 0..1 Vastuuhenkilö 
viittaus 

contributor Reference 0..* Viittaus tahoi-
hin, jotka osal-
listuvat hoito-
suunnitelman 
sisältöön.  

careTeam Reference 0..* Hoidon tuotta-
miseen osallis-
tuvat ihmiset ja 
organisaatiot 

addresses Reference 0..* CarePlan-re-
surssiin liitty-
vät diagnoosit 
yms. 

supporttingInfo reference 0..* Lisäsairaudet 
tai muu oleelli-
nen info, jonka 
pohjalta suun-
nitelma on 
luotu. 
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goal Reference 0..* Tavoite, viit-
taus Goal-re-
surssiin. 

activity  0..* CarePlan-re-
surssiin liitty-
vien aktiviteet-
tien yläele-
mentti 

activity.outCome-
CodeableConcept 

CodeableConcept 0..* Identifioi lop-
putuloksen, 
kun toiminnan 
tila arvioidaan. 

activity.progress Annotation 0..* Huomautuksia 
toiminnan ti-
lasta/etenemi-
sestä 

activity.reference Reference 0…1 Viittaus jos ak-
tiviteetti liittyy 
toiseen resurs-
siin 

activity.detail  0..1 lisätietoja 

activity.de-
tail.kind 

Code 0..1  

activity.detail.in-
stantiatesCanoni-
cal 

canonical 0..* URL-osoite, 
joka osoittaa 
FHIR-proto-
kollaan 

activity.detail.in-
stantiatesUri 

uri 0..* Ulkoiseen do-
kumenttiin 
viittaava URL-
osoite 

activity.de-
tail.code 

CodeableConcept 0..1 Aktiviteetin 
tyypin koodi.  

activity.de-
tail.reasonCode 

CodeableConcept 0..* Tarjoaa perus-
telut, jotka joh-
tivat toiminnan 
sisällyttämisen 
suunnitelmaan. 

activity.de-
tail.reasonRefe-
rence 

Reference 0..* Viittaus toi-
seen resurssiin, 
josta aktivi-
teetti johtuu.  

activity.de-
tail.goal 

Reference 0..* Viittaus aktivi-
teetin tavoit-
teeseen. 

activity.detail.sta-
tus 

code 1..1 Aktiviteetin 
status 
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activity.detail.sta-
tusReason 

CodeableConcept 0..1 Antaa tausta-
tietoja statuk-
sesta.  

activity.detail.do-
NotPerform 

boolean 0..1 Jos totta, tar-
koitaa, että ku-
vattu toiminta 
on sellaista, 
ettei sitä pidä 
harjoittaa 
suunnitelmaa 
seuraamalla 

activity.de-
tail.scheduled[x] 

Timing|Pe-
riod|String 

0..1 Koska aktivi-
teetti on suun-
niteltu tapahtu-
vaksi 

activity.detail.lo-
cation 

Reference 0..1 Viittaus paik-
kaan, jossa ak-
tiviteetti on ta-
pahtunut 

activity.detail.per-
former 

Reference 0..* Viittaus henki-
löihin, jotka 
ovat mukana 
aktiviteetin to-
teutuksessa. 

activity.de-
tail.product[x] 

CodeableConcept 0..1 Aktiviteetissa 
käytetyt lääk-
keet yms. 

activity.de-
tail.dailyAmount 

SimpleQuantity 0..1 Määrät, joita 
odotetaan an-
nettavan päi-
vittäin.  

activity.de-
tail.quantity 

SimpleQuantity 0..1 Määrä, jonka 
kohteen odote-
taan toimitta-
van.  

activity.de-
tail.description 

string 0..1 Tekstimuotoi-
set lisätiedot 

note Annotation 0..* Muut tiedot 

Taulukko 1 CarePlan-resurssin elementit ja niiden tietosisällöt. 

CarePlan-resurssin elementtien lisäksi huomattiin, että moni elementti viittaa toiseen 
FHIR-resurssiin. Näistä viittauksista päätetiin kuitenkin ottaa mukaan toteutukseen vain 
tärkeimmät, joiden pohjalta voitiin luoda järkevä hoitosuunnitelmakokonaisuus. Tutki-
muksen ja hoitosuunnitelman kannalta tärkeäksi kohdaksi todettiin tavoitteet, eli Goal-
resurssi, joka on kuvattuna oleellisimmilta elementeiltään UML kaaviona kuviossa 22. 
(HL7, 2020.) 
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Kuvio 22 UML-kaavio FHIR-standardin Goal-resurssista. (HL7, 2020.) 

6.4.2 Tarvittavat PIRKKO®-järjestelmän elementit ja tietosisällöt 

Määrittelyn toteuttamiseksi PIRKKO®-järjestelmästä tarvittiin tarkoituksenmukaiseen 
FHIR-tyyliseksi muokattuun hoitosuunnitelmaan useampia tauluja, ja osasta Asiakas-
suunnitelma-taulua piti luoda erillisiä FHIR-resursseja (Goal-resurssiin liittyvät tiedot). 
Alla olevassa taulukossa 2 on esitelty PIRKKO®-järjestelmän Asiakassuunnitelma-tau-
lusta FHIR-standardin mukaiseksi käännettyjä elementtejä, ja niiden sisältöjä, joilla saa-
tiin aikaiseksi perustasoinen hoitosuunnitelma.  
 
 

Elementti Tietotyyppi Tarkempi selitys 
Asiakassuunni-
telma_id 

Int Asiakassuunnitel-
man yksilöivä tun-
niste 

Tila String Suunnitelman sta-
tus. Vaihtoehdot: 
Ei suostu hoitoon | 
Tarve | Tilattu | Jo-
nossa | Ei tarjota 
interventiota | Oh-
jattu eteenpäin | 
Käynnissä | Hy-
väksynnässä | 
Poistettu 
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Sotu String Henkilötunnus, 
joka identifioi tie-
tyn potilaan.  

Todellinen_aloi-
tus_pvm 

Date Hoitosuunnitel-
man aloituspäivä-
määrä.  

Todellinen_lope-
tus_pvm 

Date Hoitosuunnitel-
man lopetuspäivä-
määrä.  

Vastuuhenkilo Int Hoitosuunnitel-
man vastuuhenki-
lön henkilö ID 

yksikko Int Yksikön numero-
koodi.  

Tavoite1 String  
Tavoite2 String  
Tavoite3 String  
Alkuarvio_tavoi-
teesta1 

String  

Alkuarvio_tavoi-
teesta2 

String  

Alkuarvio_tavoi-
teesta3 

String  

Loppuarvio_tavoi-
teesta1 

String  

Loppuarvio_tavoi-
teessa2 

String  

Loppuarvio_tavoi-
teesta3 

String  

Interventio_id int Viittaus interven-
tiotauluun, jossa 
on määritelty eri-
laisia hoitosuunni-
telmiin liittyviä 
aktiviteetteja. 

Suunniteltu_aloi-
tus_pvm 

Date Suunniteltu aloitus 
päivämäärä. 

Suunniteltu_lope-
tus_pvm 

 Suunniteltu lope-
tus päivämäärä. 

Kayttaja Int Tieto käyttäjästä.  
Yksikko Int Yksikön yksilöivä 

koodi.  
Luotu_aika Time  
Luotu_pvm Date  

Taulukko 2 PIRKKO®-järjestelmän Asiakassuunnitelma-taulun elementtejä ja niiden tietosisäl-
töjä. 
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Asiakassuunnitelma-taulun lisäksi FHIR-standardin aktiviteettia vastaavia tietoja to-
dettiin löytyvän Interventio-taulusta, jonka elementtejä on esitelty taulukossa 3. Lisäksi 
FHIR-standardin mukaiseen Goal-resurssiin liittyviä kenttiä todettiin olevan tauluissa 
(Interventio ja Asiakassuunnitelma) riippuen siitä, tarkoitetaanko PIRKKO®-järjestel-
mässä potilaskohtaista tavoitetta, vai interventiokohtaista tavoitetta. Tutkimuksessa to-
dettiin, että osa FHIR-standardin CarePlan-resurssin kentistä on sellaisia, joita olisi mah-
dollista saada haettua PIRKKO®-järjestelmästä, mutta erilaisen toimintalogiikan takia 
osan asioista hakeminen olisi vaatinut paljon yksityiskohtaisia ja järjestelmäspesifejä toi-
mia ja koska nämä tiedot eivät ole pakollisia, niiden implementoimista ei lähdetty toteut-
tamaan vaan tutkimuksessa pidättäydyttiin esittämään perusversio hoitosuunnitelmasta.  

 
Elementti Tietotyyppi Tarkempi selitys 
Interventio_id Int  Yksilöivä tun-

niste.  
Title String Intervention ot-

sikko 
Type String Intervention 

tyyppi.  
Yli_interventio Int Intervention 

ylempi taso 
Tunnus  Int Intervention tun-

nus 
Tavoitekategoria String Viittaus interven-

tion tavoitehierar-
kiaan.  

Vastuuhenkilo String Kuka vastaa inter-
vention sisällöstä 

Department_id Int Yksikön yksilöivä 
koodi.  

Min_ika Int Potilaan minimi-
ikä, jolle voidaan 
kyseistä interven-
tiota tarjota. 

Max_ika Int Potilaan maksimi-
ikä, jolle voidaan 
kyseistä interven-
tiota tarjota. 

Saatavuus Int Koska interven-
tiota on saatavilla.  

Valiarvo_hyvaks Boolean Kertoo, onko In-
tervention väliar-
vio hyväksytty vai 
ei.  

Loppuarvio_hyvaks Boolean Kertoo, onko In-
tervention loppu-
arvio hyväksytty 
vai ei. 

Description String Lisätietoja 
Taulukko 3 Interventio-taulun elementtejä ja tietosisältöjä 
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Interventio-taulun kohdalla täytyi huomioida se, että PIRKKO®-järjestelmässä inter-
ventiot eivät ole lainkaan potilaskohtaisia vaan kaikki ne ovat erilaisia standardoituja hoi-
don tavoitteen ja hoidon tavan kertovia määriteltyjä hoitokokonaisuuksia. Kun potilaalle 
tehdään Asiakassuunnitelma-tauluun hoitosuunnitelma, sen pohjaksi otetaan Interventio, 
joka on standardinmukainen kaikille potilaille, joilla on esimerkiksi vastaava tauti tai oi-
reita. PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitelmat perustuvat THL:n määrittelemiin Käypä 
Hoito -suosituksiin. Tutkimuksessa todettiin, että PIRKKO®-järjestelmän interventioiden 
logiikkaa oli joiltain osin vaikea kääntää FHIR-standardin mukaiseksi, niin että hoidon 
suunnittelun logiikka pysyisi riittävän samankaltaisena. 

Esimerkkinä Interventiosta voisi olla vaikka masennushoito, jonka hoito voidaan 
määritellä perustilanteissa saman tyyppiseksi. Interventiossa voitaisiin määritellä esimer-
kiksi hoidon tarjoamisen määrä, tai millaista hoitoa potilaalle tulisi antaa. Lisäksi 
PIRKKO®-järjestelmän interventioilla on aina vastuuhenkilö, joka vastaa siitä, että ky-
seinen hoito on ohjeistusten mukaista ja sopivaa kyseisistä ongelmista kärsiville poti-
laille. FHIR-standardin hoitosuunnitelmien ei todettu vastaavan suoraan tällaista toimin-
talogiikkaa.  

PIRKKO®-järjestelmässä tavoitteita on monenlaisia ja Interventio-tauluihin liittyvien 
tavoitteiden todettiin olevan eri tyyppisiä, kuin mitä FHIR-käännöksessä tarvittiin. FHIR-
standardin CarePlan-resurssissa oleva viittaus Goal-resurssiin todettiin olevan potilas-
kohtainen, eikä suoraan sidoksissa asiakassuunnitelmaan, mutta asiakassuunnitelma-tau-
lussa olevalla viittauksella pystyttiin käyttämään Tavoitteet-taulusta löytyviä tietoja sa-
malla tavalla kuin FHIR-standardin mukaisessa hoitosuunnitelmassa. Tavoitteet-taulun 
sisältöä on kuvattu taulukossa 4.  
 
Elementti Tietotyyppi Tarkempi selitys 
Tavoite_id int Yksilöivä tunnus 
Kuvaus string Tarkempi kuvaus tavoit-

teesta. 
Alku_pvm Date Tavoitteen alkupäivämäärä 
Loppu_pvm Date Tavoitteen loppupäivä-

määrä 
Tila String Aktiivinen | Suunniteltu | 

Hyväksytty | Peruttu | Saa-
vutettu | Hylätty 

Luotu_pvm Date Tavoitteen luontipäivä-
määrä 

Taulukko 4 Tavoitteet taulun sisältöjä ja tietotyyppejä.  

6.4.3 Tietojen kääntäminen FHIR-standardin mukaiseksi.  

Kuten aikaisemmin jo mainittiin kaikkia FHIR-standardin CarePlan-resurssissa olevia 
elementtejä ei ollut PIRKKO®-järjestelmässä saatavilla tai ne olivat PIRKKO®-järjestel-
män toimintalogiikan takia hyvin erilaisia ja toisaalta PIRKKO®-järjestelmästä löytyi 
useita sellaisia elementtejä ja tietoja, joita FHIR-standardin mukaiseen hoitosuunnitel-
maan ei ollut kannattavaa tuoda, jotta hoitosuunnitelmassa pystyttiin saavuttamaan järke-
vää standardinmukaisuutta. Alla olevassa taulukossa 4 on esitelty ne PIRKKO®-järjestel-
män Asiakassuunnitelmasta-taulusta ja Interventio-taulusta FHIR-standardin CarePlan-
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resurssin mukaiseksi käännöstä varten käännöstaulukko, jossa on esitelty sellaiset ele-
mentit, joiden kääntäminen FHIR-standardin mukaiseksi onnistui järkevästi niin, että 
määrityksen mukainen FHIR CarePlan-resurssin mukainen hoitosuunnitelmadokumentti 
voitiin toteuttaa.  
 
Elementti (FHIR) Elementti 

(PIRKKO®) 
Määrä Taulu 

(PIRKKO®) 
identifier Asiakassuunni-

telma_id 
1 Asiakas-

suunnitelma 
instantiatesCano-
nical 

 0  

instantiatesUri  0  

basedOn Viittaus (Asiakas-
suunnitelma_id) 

0..* Asiakas-
suunnitelma 

replaces Viittaus (Asiakas-
suunnitelma_id) 

0..* Asiakas-
suunnitelma 

partOf Viittaus (Asiakas-
suunnitelma_id) 

0..* Asiakas-
suunnitelma 

Status Tila (Tila1) 1 Asiakas-
suunnitelma 

intent Tila (Tila2)  Asiakas-
suunnitelma 

category  0  

title  0  

description  0  

subject Sotu 1 Asiakas-
suunnitelma 

encourter  0  

Period.start Todellinen_aloi-
tus_pvm 
 

1 Asiakas-
suunnitelma 

Period.end Todellinen_lope-
tus_pvm 

1  

created Luotu_pvm 1 Asiakas-
suunnitelma 

author Vastuuhenkilo 1 Asiakas-
suunnitelma 

contributor  0  

careTeam Yksikko 1 Asiakas-
suunnitelma 

addresses    

supporttingInfo    
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goal Tavoite1 
 

3 Asiakas-
suunnitelma 

activity Interventio_id 1 Asiakas-
suunnitelma 
/interventio 

activity.outCome-
CodeableConcept 

 0  

activity.progress  0  

activity.reference Yli_interventio 
ali_interventio  

2 interventio 

activity.detail  0  

activity.de-
tail.kind 

 0  

activity.detail.in-
stantiatesCanoni-
cal 

 0  

activity.detail.in-
stantiatesUri 

 0  

activity.de-
tail.code 

Tunnus 1 interventio 

activity.de-
tail.reasonCode 

 0  

activity.de-
tail.reasonRefe-
rence 

 0  

activity.de-
tail.goal 

Tavoite 0 interventio 

activity.detail.sta-
tus 

Tila 1 Asiakas-
suunnitelma 

activity.detail.sta-
tusReason 

 0  

activity.detail.do-
NotPerform 

 0  

activity.de-
tail.scheduled[x] 

Suunniteltu_aloi-
tus_pvm ja Suunni-
teltu_lopetus_pvm 

1 Asiakas-
suunnitelma 

activity.detail.lo-
cation 

Department_id 1 interventio 

activity.detail.per-
former 

Kayttaja 1 Asiakas-
suunnitelma 

activity.de-
tail.product[x] 

 0  

activity.de-
tail.dailyAmount 

 0  
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activity.de-
tail.quantity 

 0  

activity.de-
tail.description 

Description 1 interventio 

note  0  

Taulukko 5 PIRKKO®-järjestelmän elementtien kääntäminen FHIR-standardin mukaiseksi määritte-
lyksi. 

Kuten yllä olevasta taulusta nähdään, PIRKKO®-järjestelmästä löytyi kaikki FHIR-
standardin mukaisen CarePlan-resurssin toteuttamiseksi tarvittavat elementit, ja niiden 
todettiin olevan sellaisessa muodossa, että ne oli mahdollista muuttaa FHIR-standardin 
mukaiseen muotoon. Elementtien sisällöt vaihtelivat jossain määrin ja elementtien tieto-
sisällöt eivät toimineet yksi yhteen FHIR-standardin kanssa, joten myös niitä varten to-
teutettiin käännökset, joita on esitelty taulukossa 5 ja taulukossa 6. Kuitenkin FHIR-stan-
dardi antoi niin paljon vapauksia, että sitä hyödyntäen pystyttiin muuttamaan PIRKKO®-
järjestelmän Asiakassuunnitelma-taulu standardin mukaiseksi hoitosuunnitelmaksi suh-
teellisen helposti.  
 
CarePlan.Status (FHIR) Asiakassuunnitelma.Tila (PIRKKO®) 
unknown Ei suostu hoitoon 
unknown Tarve 
unknown Tilattu 
unknown Jonossa 
unknown Ei tarjota interventiota 
unknown Ohjattu eteenpäin 
active Käynnissä 
unknown Hyväksynnässä 
revoked Poistettu 
Draft Tarve 
completed Valmis 
entered-in-error Poistettu 

Taulukko 6 CarePlan statuksen ja Asiakassuunnitelman tilan käännöstaulukko. 

 
 
CarePlan.Intent (FHIR) Asiakassuunnitelma.Tila (PIRKKO®) 
plan Ei suostu hoitoon 
proposal Tarve 
order Tilattu 
order Jonossa 
plan Ei tarjota interventiota 
plan Ohjattu eteenpäin 
plan Käynnissä 
plan Hyväksynnässä 
plan Poistettu 

Taulukko 7 CarePlan intent-elementin ja Asiakassunnitelman tilan käännöstaulukko. 
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Yllä olevien taulukoiden lisäksi todettiin, että Goal-resurssista tulisi luoda oma doku-
mentti, joka päädyttiin luomaan niin, että Goal-resurssin identifier-elementiksi tuodaan 
Asiakassuunnitelma taulun Tavoite1, jolla viitataan potilaskohtaiseen tavoitteeseen. 
Goal-resurssin elementin lifecycleStatus todettiin olevan pakollinen kenttä, joten sitä var-
ten piti luoda erillinen käännöstaulukko, jotta PIRKKO®-järjestelmän Tavoitteiden tilat 
saatiin muokattua oikeanlaisiksi. Kyseinen taulukko on esitetty taulukossa 9. Interventi-
oiden osalta päädyttiin, siihen, että niiden tavoitteita ei lähdetty toteuttamaan erikseen, 
vaan päätettiin pitäytyä potilaskohtaisissa tavoitteissa. Alla olevassa taulukossa 8 on esi-
telty Goal-resurssin luomista varten käännöstaulukko.  
 
Goal (FHIR) Elementti (PIRKKO®) Taulu (PIRKKO®) 
identifier Tavoite1  Asiakassuunnitelma 
lifecycleStatus Tila Tavoitteet 
description Kuvaus Tavoitteet 
Subject Sotu Asiakassuunnitelma 
Start.startDate Alku_pvm Tavoitteet 
Due[x].dueDate Loppu_pvm Tavoitteet 

Taulukko 8 Goal-resurssin mukaisen dokumentin luomisen apuna käytetty taulukko.  

Goal. lifecycleStatus (FHIR) Tavoitteet.Tila (PIRKKO®) 
Proposed Suunniteltu 
Planned Suunniteltu 
Accepted Hyväksytty 
Active Aktiivinen 
On-hold Aktiivinen 
Completed Saavutettu 
Cancelled Peruttu 
Entered-in-error Hylätty 
rejected Hylätty 

Taulukko 9 Goal resurssin tilan kääntämisen apuna käytetty taulukko.  

6.5 Datan hakeminen ja muokkaus JSON-formaattiin 

Koska FHIR-standardissa käytetään moderneja verkkoteknologioita, päätettiin data muo-
kata JSON-formaattiin sen käsittelyn helpottamiseksi samalla kun se käännettiin FHIR-
standardia vastaavaan muotoon. Datan käsittelyn toteutuksessa käytettiin R-ohjelmointi-
kieltä, joka on avoimeen lähdekoodiin perustuva tilastollinen ohjelmointikieli, joka toimii 
hyvin erilaisissa datan käsittelyyn liittyvissä tarkoituksissa. Kuviossa 23 ja 24 on esitelty 
datan muokkaukseen käytetty koodi. Datan käännöstä varten käytettyihin CSV-tiedostoi-
hin tallennettiin aikaisemmin esiteltyjen käännöstaulukkojen pohjalta luodut erilliset tie-
dostot, joissa määritellään, mitkä kentät vastaavat toisiaan.  
 
 



66 

 
Kuvio 23 Datan haku tietokannasta ja muokkaaminen FHIR standardin mukaiseksi, sekä tallennus 
JSON-formaatissa. 
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Kuvio 24 Datan haku tietokannasta ja muokkaaminen FHIR standardin mukaiseksi, sekä tallennus 
JSON-formaatissa. 
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Goal-resurssien luomiseksi tarvittavan datan hakuun liittyvä koodi on esitelty kuviossa 
25. 

 
Kuvio 25 Goal resurssiin vaadittavan datan muokkaaminen FHIR-muotoon ja JSON-formaattiin.  
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6.6 Tiedonsiirto PIRKKO®-järjestelmästä toiseen järjestelmään 

Tutkimuksessa ei toteutettu tiedonsiirtoa käytännössä, mutta tiedonsiirrosta järjestelmien 
välillä tehtiin suunnitelma, joka perustuu luotuihin datakäännöksiin. Tutkimuksessa pää-
dyttiin suunnittelemaan tiedonsiirto järjestelmien välillä niin, että FHIR-moduulit järjes-
telmien välissä käsittelevät kaiken FHIR-resursseihin liittyvän logiikan ja järjestelmät 
voivat käyttää omia tietokantojaan niin kuin tähänkin asti. Tämän tyyppistä mallia on 
käytetty esimerkiksi Saripallen, Runuanin ja Russelin (2019) artikkelissa, jossa esitellään 
potilastietokannan yhteentoimivuutta FHIR-standardin avulla. Saman tyyppinen toteutus 
tässä käyttötapauksessa on esitelty kuviossa 24.  
 

 
Kuvio 26 hoitosuunnitelmien datan kulku ja integraatio. (Saripalle, Runyan & Russel, 2019.) 
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Hoitosuunnitelman siirtämistä ja jakamista varten tarvittaisiin FHIR-interaktioita, joita 
on esitelty tarkemmin luvussa 3.3. Käytännössä muutosten päivittäminen voitaisiin hoitaa 
niin, että PIRKKO®-järjestelmässä avataan hoitosuunnitelma, PIRKKO® tekee kyselyn, 
että onko kyseinen hoitosuunnitelma päivitetty toisessa järjestelmässä vai ei. Toinen jär-
jestelmä palauttaisi tiedon muutoksista, jonka perusteella PIRKKO® osaisi, joko pyytää 
resurssin päivittyneet tiedot, tai saisi tiedon, että PIRKKO®-järjestelmässä on jo ajan-
kohtainen tieto.  

Lisäksi kun PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitelmaan tehdään muutoksia, tulisi 
muutokset aina päivittää myös toiseen järjestelmään. Tarvittaessa FHIR-rajapinnan yli 
tulisi olla mahdollista poistaa hoitosuunnitelmia. Tarvittavia FHIR-resursseja, joita voi-
taisiin käyttää viestien lähettämisessä, olisivat esimerkiksi Read, Vread, Update, Delete, 
Create ja History. Kuviossa 23 on esimerkki FHIR-standardin mukaisesta Create-inter-
aktiosta, jolla voitaisiin luoda ensimmäisellä kerralla hoitosuunnitelmat toiseen järjestel-
mään tai voitaisiin luoda aina uusi PIRKKO®-järjestelmässä luotu hoitosuunnitelma toi-
seen järjestelmään.  
 

 
Kuvio 27 Esimerkki FHIR-standardin Create-interaktiosta. (HL7, 2020.) 
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6.7 Tulokset 

Tutkimuksen tuloksena syntyi JSON-formaatissa oleva dokumentti, jossa PIRKKO®-jär-
jestelmän tiedot on käännetty FHIR-standardin elementtejä vastaaviksi tiedoiksi. Näitä 
saatuja JSON-tiedostoja voitaisiin seuraavassa vaiheessa hyödyntää, kun lähdettäisiin ra-
kentamaan tiedonsiirron mahdollistavaa FHIR-palvelinta, jolle JSON-dokumenteissa ole-
vat tiedot voitaisiin siirtää. Kuviossa 27 ja 28 on esitetty tuloksena saatu JSON-doku-
mentti yksittäisen testipotilaan osalta, ja siihen liittyviä tavoitteita kuvaavat dokumentti.   

Vaikka kuvien esittämät JSON-tiedostot ovat lähellä varsinaista FHIR-standardin re-
surssia, tuloksena saadut JSON-tiedostot, eivät ole vielä valmiita FHIR-resursseja. Tie-
dostoista myös huomaa, että erilaiset viittaukset toisiin resursseihin tulisi rakentaa ja se 
vaatisi erilaisten tietojen luomista FHIR-palvelimelle ennen kuin hoitosuunnitelma voi-
taisiin siirtää täysin. Esimerkiksi potilaiden tiedot tulisi olla valmiina FHIR-resursseina, 
samoin kuin yksiköt. Toisaalta tämän tutkimuksen tavoitteena ei ollut luoda valmista 
FHIR-pohjaista tiedonhallinnointi ratkaisua, vaan luoda määrittely siitä, miten olemassa 
oleva hoitosuunnitelma tulee muokata, jotta päästään FHIR-standardin mukaiseen ylei-
seen hoitosuunnitelmaan, jota pystyttäisiin hyödyntämään laajemmin kuin vain yhdessä 
järjestelmässä.  
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Kuvio 28 JSON-tiedoston sisältö, joka sisältää CarePlan-elementtiin liittyvät tiedot.  



74 

 
Kuvio 29 Goal-resurssia vastaava JSON-dokumentti 
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7 Yhteenveto 

Tutkielmassa käytiin läpi erilaisia terveydenhuollontietojärjestelmien yhteentoimi-
vuuteen liittyviä käsitteitä, teknologioita ja standardeja, painottuen HL7-organisaation 
FHIR-standardiin, jolla toteutettiin myös hoitosuunnitelman integraation käyttöönottoesi-
merkki Solutos Oy:n PIRKKO®-järjestelmään. Tutkielmassa pohdittiin myös yhteentoi-
mivuuden hyötyjä ja yhteentoimivuutta ylipäänsä, sekä esiteltiin rakenteista kirjaamista 
ja siitä saatavia hyötyjä. Erityisesti tutkielmassa painotettiin rakenteista hoitosuunnitel-
maa, jonka integroimisesta FHIR-standardin mukaiseksi käsitteli myös tutkielman viides 
luku, jossa esitettiin käytännössä, kuinka rakenteinen hoitosuunnitelma voitaisiin siirtää 
FHIR-standardin avulla toiseen järjestelmään ja tehdä siitä yhteentoimiva useampien jär-
jestelmien kanssa.  

Tutkielmassa esiteltiin konstruktiivinen tutkimus siitä, miten standardoidun hoito-
suunnitelman voisi toteuttaa käyttäen FHIR-standardia ja Solutos Oy:n PIRKKO®-jär-
jestelmässä olevaa rakenteista hoitosuunnitelmaa. PIRKKO®-järjestelmän rakenteinen 
hoitosuunnitelma on erittäin laaja ja vahvasti rakenteinen. PIRKKO®-järjestelmän hoi-
tosuunnitelman laajuudesta johtuen tiettyjä osia hoitosuunnitelmasta jouduttiin jättämään 
pois ja pitäytymään yleisemmin käytettävässä ja tarkoituksenmukaisemmassa suppeam-
massa hoitosuunnitelmassa. Jotta hoitosuunnitelma olisi mahdollisimman hyvin hyödyn-
nettävissä muissa järjestelmissä, ei tutkielmassa nähty tarkoituksenmukaiseksi muuttaa 
FHIR-standardin mukaiseksi kaikkia PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitelman osia 
vaan spesifeimmät osat jätettiin pois.  

Tutkimus kuitenkin esittää hyvin, miten olemassa olevan järjestelmän rakenteinen 
hoitosuunnitelma voitaisiin muuttaa FHIR-standardin mukaiseen muotoon ja millaisia 
vaatimuksia se edellyttää. Myös tiedonsiirron osalta tutkielmassa esitettiin malli, joka 
esittää, miten tiedonsiirtoarkkitehtuuri voitaisiin toteuttaa eri järjestelmien välillä, vaikka 
tutkielmassa ei tehtykään varsinaista FHIR-resursseja sisältävää palvelinta. Tutkielmassa 
esitelty PIRKKO®-järjestelmän hoitosuunnitelmasta tehty FHIR-käännös näyttää hyvin, 
miksi rakenteinen kirjaaminen on erittäin tärkeää, kun pyritään saavuttamaan eri järjes-
telmien välistä yhteentoimivuutta. Ilman rakenteista kirjaamista ei vastaavanlaista kään-
nöstaulukkoa olisi mahdollista toteuttaa, ja standardoitu tiedon muokkaaminen FHIR-
standardin mukaiseen muotoon vaatisi tekstin parsimista ja erilaisten merkkaustapojen 
tarkoituksen arvaamista. Tutkimus osoittaa hyvin sen, kuinka paljon rakenteinen kirjaa-
minen helpottaa yhteentoimivuutta ja datan muokkaamista tietyn standardin mukaiseksi.  

Tutkimuksen pohjalta voidaan todeta FHIR-standardin olevan toimiva tapa tehdä ra-
kenteisen hoitosuunnitelman siirtämistä ja ylläpitoa järjestelmien välillä. Tutkielmassa 
rakenteisen hoitosuunnitelmaan toteutettava integraatio on kuitenkin vain yksi esimerkki 
olemassa olevasta rakenteisesta hoitosuunnitelmasta ja FHIR-standardin CarePlan-re-
surssin toimivuutta rakenteisen hoitosuunnitelman siirtämiseksi järjestelmien välillä tuli-
sikin tarkastella useampien tapausten avulla, jotta FHIR-standardin toimivuutta kysei-
sessä käyttötapauksessa voitaisiin laajasti yleistää. Jatkotutkimuskohteena olisikin hyvä 
tutkia erilaisten hoitosuunnitelmien ja standardien käyttöä rakenteisen hoitosuunnitelman 
integraatiototeutuksissa. Lisäksi kyseistä tutkimustapausta voisi jatkaa toteuttamalla 
FHIR-palvelimen, jolle FHIR-resursseja voitaisiin tallentaa. Tutkimus toimii kuitenkin 
hyvänä pohjana valmiille FHIR-standardiin pohjautuvalle rajapintaratkaisulle. 
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Kuten tutkimusosiossa huomattiin, vaatii laajasti yhteentoimivan rajapinnan rakenta-
minen paljon määrittelyä, jotta yhteentoimivuuden hyötyjä alettaisiin saavuttaa. Tutki-
muksen tulos tältä osin vastaakin hyvin aikaisempia tuloksia siitä, miksei hyvin yhteen-
toimivia ratkaisuja ole saatu rakennettua. Yhteentoimivien järjestelmien vähyys johtuu 
esimerkiksi siitä, että terveydenhuolto on erittäin laaja aihepiiri ja se tarkoittaa, että alalla 
on erilaisia sovelluksia, joilla on erilaisia loogisia rakenteita. Lisäksi yhteentoimivuuden 
edut eivät ole helposti yhdelle sidosryhmälle kohdistuvia vaan ne jakautuvat monien eri 
sidosryhmien välille, jolloin mikään taho ei saa yhteentoimivasta järjestelmistä niin 
suurta hyötyä, että sille syntyisi vahva motivaatio lähteä kehittämään uusia kalliita järjes-
telmiä ja standardeja. Usein tähän voidaan lisätä myös se, että uuden yhteentoimivan jär-
jestelmän kehittäjä maksaa järjestelmästään paljon, mutta seuraaville siihen liittyville se 
on halvempaa.  

Hyötyjä yhteentoimivuuden kehittämisestä olisi kuitenkin useita, kuten tutkimuk-
sessa käsitelty samojen hoitosuunnitelmien käyttö useissa järjestelmissä. Yhteentoimi-
vuuden tärkeimpinä huomioina voidaan nähdä se, että se parantaisi potilaiden turvalli-
suutta ja lisäisi potilaiden mahdollisuuksia päästä osallistumaan hoitoonsa. Yhteentoimi-
vuudella voitaisiin varmistua siitä, että käytettävissä on aina viimeisin ja oikein data, jol-
loin voidaan välttyä turhalta kaksinkertaiselta testaamiselta ja varmistua siitä, että esimer-
kiksi diagnoosit ovat oikeita. Yhteentoimivat järjestelmät mahdollistavat myös kolman-
nen osapuolen kehittämien sovelluksien käytön ja uusien innovaation synnyn, kun muil-
lakin on pääsy dataan.  

Vaikka tutkimuksessa käytettiinkin FHIR-standardia, tutkielmassa esiteltiin myös tar-
kemmin erilaisia terveydenhuollon yhteentoimivuuden standardeja, lähinnä kuitenkin 
HL7-organisaation kehittämiä standardeja. Standardeista esiteltiin erityisesti HL7 v2 ja 
HL7 v3, sekä HL7 v-standardin pohjalta kehitettyä CDA-standardia, mutta myös muiden 
organisaatioiden luomia standardeja, kuten DICOM- standardia ja IHE integraatioprofii-
leja. Lisäksi esiteltiin terveydenhuollon terminologiaan ja sitä kautta datan sisältöihin vai-
kuttavia standardeja. Tällaisia standardeja ovat mm. SNOMED CT, LOINC ja ICD-10.  

Eri standardit ovat syntyneet eri aikoina ja esimerkiksi HL7-organisaation standardit 
HL7 v2, HL7 v3 ja FHIR-standardi voidaan nähdä selkeänä jatkumona toisilleen, ja uu-
demmissa standardeissa on koitettu päästä eroon aikaisempien standardien aiheuttamista 
ongelmista ja toisaalta myös tuoda hyvin toimineet osat seuraavaan versioon. Tapaustut-
kimuksessa käytetty FHIR-standardin todettiin olevan erittäin käyttökelpoinen standar-
doidun hoitosuunnitelmadokumentin luomiseen, ja se tarjosi laajasti erilaisia vaihtoeh-
toja, mutta kuitenkin jätti tarpeeksi vapauksia, joka helpotti hoitosuunnitelman muokkaa-
mista.    

Muista mahdollisista standardeista HL7 v2 -standardi on ollut erittäin laajasti käy-
tössä ja sen toimiminen terveydenhuollon viestien välityksessä on ollut erittäin toimivaa. 
HL7 v2 -standardi on myös vanhin HL7-standardeista ja se onkin otettu kehitetty jo 1980-
luvun lopussa. HL7 v2 -standardi on esimerkiksi Yhdysvalloissa ja Suomessa erittäin laa-
jasti käytetty ja suurimman osan sairaaloista järjestelmät tukevat sitä. HL7 v2 -standardi 
keskittyy erityisesti erilaisten viestien lähettämiseen ja niiden rakenteiden määrittelemi-
seen. Hyvänä puolena HL7 v2 -standardissa on ollut se, että se on standardina ollut erit-
täin joustava ja se sisältää paljon valinnaisia tietokenttiä, mikä on mahdollistanut sen laa-
jan käytön. Joustavuus kuitenkin tarkoittaa myös sitä, että sen käyttöönotto vaatii paljon 
määrittelyä ja datan siirtämisessä on tutkittava tarkasti, mitä ominaisuuksia standardista 
toinen osapuoli käyttää.  

HL7 v2 -standardin jälkeen tulleessa HL7 v3 -standardissa taas on lähdetty ratkaise-
maan HL7 v2 -standardin ongelmia, ja on pyritty luomaan standardi, jota voitaisiin 
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käyttää suuremmissakin kokonaisuuksissa ja monimutkaisemmissa järjestelmissä. HL7 
v3 -standardi sisältää yksityiskohtaisia määrityksiä, mutta mallista tuli lopulta liian suuri 
ja monimutkainen, joten sitä on myöhemmin yksinkertaistettu. Mallin CDA-versio on 
kuitenkin laajasti käytössä ja se on myös Suomessa THL:n rakenteisen potilaskertomuk-
sen pohjana. Lisäksi tutkielmassa esiteltiin muiden organisaatioiden malleista DICOM-
standardi ja IHE-profiilit. DICOM-standardi on alun perin kehitetty lääketieteellisten ku-
vien lähettämiseen, joskin mallissa määritellään myös paljon muita tietoja ja sitä voitai-
siin käyttää esimerkiksi potilaan tietojen lähettämiseen. IHE-profiilit eivät taas itsessään 
ole standardeja vaan IHE on organisaatio, joka määrittelee, mikä standardeista on toimi-
vin tietyssä käyttötapauksessa.  

Terveydenhuollon tietojen siirtämisessä eri organisaatioiden ja sovellusten välillä on 
tärkeää myös se, että terminologia on samanlaista. Tutkielmassa terminologiaan liittyviä 
standardeista esiteltiin SNOMED CT, LOINC ja ICD-10. Erilaisilla kliinisen terveyden-
huollon terminologiaan liittyvillä standardeilla on merkittävä rooli siinä, että erilaisten 
dataelementtien tietosisällöt vastaavat toisiaan ja dataa pystytään helposti ymmärtämään, 
sekä käyttämään muuallakin, kuin alkuperäisessä järjestelmässä. Tällaisia terveydenhuol-
lossa tärkeitä tietosisältöjen koodistoja edustaa esimerkiksi ICD-10 tautiluokitus järjes-
telmä, joka on käytössä laajasti esimerkiksi Suomessa ja sen käyttöä edellyttää esimer-
kiksi THL.  

Erityisesti tutkielmassa käytiin läpi HL7-organisaation uusinta standardia FHIR-stan-
dardia, jota käytiin läpi tarkemmin kuin muita standardeja ja sillä toteutettiin tutkielmassa 
kuvaus hoitosuunnitelmaintegraatiosta PIRKKO®-järjestelmästä muihin järjestelmiin. 
FHIR-standardista esiteltiin sen perusperiaatteita ja sen taustalla olevaa resurssipohjaista 
ajattelua. FHIR-standardin eroja aikaisempiin standardeihin käytiin yleisesti läpi. Tut-
kielmassa myös esiteltiin, miten FHIR toimii ja millaisia mahdollisuuksia siinä on. Tut-
kielmassa tuotiin esille myös FHIR-standardin erityispiirteitä ja sitä miksi se on erityisen 
lupaava standardi. FHIR-standardista esiteltiin sen taustalla olevia resursseja, tyyppejä, 
interaktioita ja webpohjaisia ominaisuuksia, joihin standardi perustuu. 

Standardien lisäksi tutkielmassa esiteltiin terveydenhuollon tietojärjestelmien yhteen-
toimivuuden kannalta oleellista rakenteista kirjaamista, jonka laajempi standardin mukai-
nen käyttöönotto lisäisi erilaisten järjestelmien yhteensovittamisen mahdollisuuksia suu-
resti. PIRKKO®-järjestelmän rakenteinen hoitosuunnitelma, jota tapaustutkimuksessa 
käytettiin, on hyvä esimerkki laajasti rakenteisesta hoitosuunnitelmasta, jonka ansiosta 
tutkimuksessa pystyttiin luomaan FHIR-standardin mukainen hoitosuunnitelmadoku-
mentti. Viime vuosina Suomessa THL onkin määritellyt, mitä rakenteisen kirjaamisen 
kuuluisi olla, ja kuinka sitä tulisi käyttää. Onkin oletettavaa, että rakenteinen kirjaaminen 
tulee lisääntymään Suomessa tulevina vuosina. 

Vaikka tavoitteet rakenteisen kirjaamisen lisäämiseksi ovat selkeät ja hyödyt on tun-
nistettu, ei hoitotyössä ole vielä saavutettu yhtenäistä tapaa raportoida hoidosta. Raken-
teisella hoitosuunnitelmalla voidaan saavuttaa parempaa suunnitelmallisuutta terveyden-
huoltoon ja varmistaa, että suunniteltu hoito on parhaiden käytänteiden mukaista. Stan-
dardoidulla hoitosuunnitelmalla voidaan myös säästää aikaa ja resursseja, kun tiedot on 
kirjattu järkevästi ja niiden käyttö myöhemmin on helppoa hoitohenkilökunnalle. Huoli-
matta selkeistä hyödyistä, rakenteista hoitosuunnitelmaa ei Suomessa käytetä vielä tar-
peeksi laajasti. Tutkielman tapaustutkimuksen tuloksena saatu hoitosuunnitelmadoku-
mentti kuitenkin tarjoaa yhden mahdollisen toteutuksen hoitosuunnitelmasta, jota on 
mahdollista käyttää yleisesti useissa järjestelmissä.  
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