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Forord

Socialstyrelsen har reviderat metodstodet for hur den gemensamma infor-
mationsstrukturen kan anvéndas inom ett verksamhetsomrade for att uppnd
dndamalsenlig och strukturerad dokumentation.

Metodstddet beskriver ett arbetssétt med separata arbetssteg for att
strukturera och koda information for elektronisk hantering. I anslutning till
arbetsstegen finns ett antal stdddokument for att underlédtta anvindningen.
Metodstddet finns samlat pa Socialstyrelsens webbplats. Har finns ocksa
kontaktuppgifter for anvindarstdd och dndringsforslag.

Den primira malgruppen ér verksamhetsutvecklare och informatiker inom
hélso- och sjukvard och socialtjanst. Beslutsfattare och it-leverantorer ar
andra viktiga intressenter.

Anna Aldehag, enhetschef Informationsstruktur och e-hélsa
Lars Soderdahl, enhetschef Klassifikationer och terminologi
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Andamalsenlig och strukturerad
dokumentation

En dndamalsenlig och strukturerad dokumentation bygger pa gemensamma
semantiska standarder s att information kan atersdkas och extraheras i olika
syften och tolkas entydigt. Informationens betydelse och sammanhang gar
inte forlorad nér den ateranvénds. Socialstyrelsens beskrivning av strukture-
rad dokumentation utgar ifran behovet av att kunna ateranvinda information
som dokumenterats kring den enskilda individen, i kontakter med vird och
omsorg.

Informationen ska vara strukturerad pé ett sddant sitt att den vid senare
tillfallen kan atersokas och tillgangliggoras 1 sitt riatta sammanhang, dvs.
kopplad till den enskilda individens process (hdlsodrende) i vard och om-
sorg'. Denna process 16per ofta dver flera organisatoriska grinser. Anda-
mélsenlig och strukturerad dokumentation ska kunna vara utgdngspunkt for
vard och omsorg av enskild individ, underlag for patientens och brukarens
stdllningstagande, fullvdrdig som underlag for uppfoljning pé olika nivéer
for grupper av patienter och brukare, lamplig som kompletterande underlag
for beslutsstod, av kvalitet som kan utgdra underlag for forskning samt till-
rackligt specifik for juridisk beddémning av den enskilda processen.

Information som skapas i samband med individens olika kontakter med
vard och omsorg (t.ex. om en insats eller atgird), maste kunna kopplas till
individens process/hdlsodrende, oavsett vid vilken tidpunkt eller organisato-
risk enhet informationen skapades. Processen dr det ssmmanhang som maste
framga i dokumentationen — vad har planerats for individen, ndr genomfor-
des en viss insats, av vem, i vilket syfte, vad blev resultatet?

Det 6vergripande mélet for Socialstyrelsens arbete med nationell infor-
mationsstruktur (NI) och nationellt facksprak &r att skapa forutséttningar
for &ndamalsenlig och strukturerad dokumentation inom vérd och omsorg.
Forutséttningarna bestar i ett gemensamt ramverk for hur innehallet (in-
formationen) i dokumentationen ska uttryckas och hur informationen ska
struktureras. Ett sdidant ramverk ar en viktig forutséttning for huvudménnen
1 utvecklingen av it-stod som ska kunna hantera och tillgédngliggora infor-
mationen pa ett effektivt sitt, i hela individens process och for olika syften.
Den storsta vinsten gors nir vard- och omsorgsgivare i Sverige foljer samma
struktur och beskrivning av det innehall som ar gemensamt.

! Hélsodrende och process-id, http:/www.socialstyrelsen.se/publikationer2015/2015-2-2
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Om metodstodet

Syfte, mal och innehdll

Strukturera och koda information

Att strukturera information innebdr att

* dela in information i informationsmangder, och

* beskriva informationsmédngdernas inbdrdes relationer.
Niér detta &r klart har man skapat en informationsstruktur.

Darefter kan informationsinnehéllet kodas, dvs. informationsméangderna
1 informationsstrukturen forses med koder ur kodverk.

For att uppna dndamalsenlig och strukturerad dokumentation maste infor-
mationsbehovet beskrivas enhetligt och entydigt. Socialstyrelsen har darfor
tagit fram detta metodstdd for att strukturera och koda information for
elektronisk hantering. Metodstddet visar hur Gemensam informationsstruk-
tur kan anvéndas for att beskriva informationsbehovet. Syftet dr att stodja
anvédndarna att strukturera och koda information om patienter och brukare
som behovs 1 individens process i vard och omsorg och som dokumenteras i
patientjournal eller personakt. Mélet &r att informationen ska bli &ndamals-
enlig och strukturerad sa att den kan dteranvéndas och utbytas inom och
mellan olika verksamheter inom vard och omsorg, och dérigenom bidra till
semantisk interoperabilitet.

Metodstodet omfattar:

* Nationell informationsstruktur (NI)
- processmodell
- begreppsmodell
- informationsmodell
 Foljande delar av Nationellt facksprak
- Halsorelaterade klassifikationer
- Begreppssystemet Snomed CT

Metodstddet bestar av en beskrivning av arbetssteg och kompletterande
stoddokument i form av metoder och anvisningar som finns publicerade pa
Socialstyrelsens webbplats.
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Om metodstédet

Malgrupp

Den primira malgruppen ér verksamhetsutvecklare och informatiker inom
hélso- och sjukvard och socialtjanst som arbetar med att strukturera inne-
hallet i olika typer av it-system. Beslutsfattare och it-leverantorer dr andra
viktiga intressenter.

Forvaltning av metodstédet

Socialstyrelsen tar gdrna emot erfarenheter fran anvéindning av metodstodet
for att kunna vidareutveckla och sdkerstilla att metodstddet dr &ndamélsen-
ligt. Dessutom vidareutvecklar Socialstyrelsen stdddokument for att under-
latta anvindningen.

For fragor och dndringsforslag pa metodstddet och dess stoddokument se
kontaktuppgifter pa Socialstyrelsens webbplats.
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Har avgransar du

informationen som
ska struktureras

Har hittar du

exempel p& kallor
for informationen

Grundlaggande térutsattningar

Innan ett arbete startar, dir metodstodet ar tdnkt att anvdndas, bor ett antal
grundlidggande forutsittningar vara uppfyllda:

 Ett behov av att strukturera information har identifierats

* NI har valts som referensmodell

» Lampliga kodverk ur fackspraket har identifierats

* Verksamheten kan pdverka och utveckla dokumentationens
innehall och struktur

* Det finns en tydlig mottagare/forvaltare av resultatet

Forsta forutsattningen:
Ett behov av att strukturera information
har identifierats

Den information som ska struktureras maste avgriansas och beskrivas, vilket
kan goras genom exempelvis malmodeller, intressentanalyser, anvdndnings-
fall eller anvéndarberittelser.

Som ytterligare stdd att specificera informationsbehovet, dess mal, intres-
senter och avgrinsningar, kan foljande fragor stéllas:

+ Ska informationen vara utgdngspunkt for vard och omsorg av en enskild
individ?

 Ska informationen utgdra underlag for patientens eller brukarens stéll-
ningstagande?

+ Ska informationen utgdra underlag for att f6lja upp grupper av patienter
och brukare pa olika nivaer?

+ Ska informationen utgdra kompletterande underlag for beslutsstod?

+ Ska informationen utgdra underlag for forskning?

+ Ska informationen mojliggora en juridisk beddmning av den individanpas-
sade processen?

Informationen som behover struktureras kan identifieras i killor som profes-
sionens verksamhetskunskap, processbeskrivningar, vardprogram, riktlinjer
och foreskrifter samt i eventuella uppfoljningskrav inom omradet, t.ex. regis-
tervariabler. Den sammanstillda informationen som identifieras utifran olika
killor kallas framéver i1 detta dokument for ’grundmaterialet”.

Anvéndaren ansvarar for att aktuell version av nationell informations-
struktur (NI), hélsorelaterade klassifikationer och Snomed CT anvénds samt
att regler, metoder och anvisningar f6ljs. Anvindaren bor dven tillgodose att
det i arbetet finns tillricklig sakkompetens om bade det aktuella verksam-
hetsomradet, om NI och om relevanta delar av nationellt facksprak.
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Grundléggande forutsétiningar

Andra férutsattningen:
NI har valts som referensmodell

Har anvdnder du

NI som referens-
modell

NI &r en referensmodell som beskriver verksamheten inom vard och omsorg
pa en generisk niva och bestir av modeller for processer, begrepp och infor-
mation. NI:s modeller beskriver verksamheten ur patientens och brukarens
perspektiv. Modellerna ska anvindas for att identifiera, beskriva och struktu-
rera information som ska dokumenteras i patientens eller brukarens kontak-
ter med vard respektive omsorg.

Innehéllet i NI ar avgransat utifran tre valda perspektiv:

* Dokumentationskrav enligt forfattning
Kraven pa patient- och brukarsidkerhet kommer till uttryck i lagar férord-
ningar och foreskrifter. NI innehaller dokumentationskrav enligt forfatt-
ning som bedomts vara uttryckliga dokumentationskrav.

* Statistikuppfoljning
Det finns ett flertal krav i forfattningar om att vard och omsorg ska limna
uppgifter till nationella register. NI innefattar de forfattningskrav som
finns 1 Socialstyrelsens hilsodata- och socialtjanstregister.

* Bista tillgdngliga kunskap
NI har ocksé inkluderat informationskrav och behov kopplade till Social-
styrelsens regeringsuppdrag inom Gemensam informationsstruktur samt
vissa prioriterade nationella behov inom e-hédlsoomradet.

Genom att utgd ifrdn NI, en nationellt 6verenskommen informationsstruktur,
uppnads en enhetlig och stabil beskrivning av informationen. NI dr 10snings-
neutral och kan tillampas oberoende av it-system eller teknisk standard.

Tredje forutsattningen:
Lampliga kodverk ur fackspréket har identifierats

En del i arbetet med att strukturera och standardisera den information som
ska dokumenteras ir att uttrycka den med enhetliga och entydiga begrepp,
termer och koder. For det kan ett eller flera av kodverken i det nationella Har identifierar
fackspriket anvindas. Med kodverk avses har hilsorelaterade klassifikationer
och begreppssystemet Snomed CT. Se bilaga 1 for ndrmare beskrivning av
kodverken som Socialstyrelsen forvaltar.

Verksamheten behover alltséd vélja vilket eller vilka kodverk som &r 1dmp-
liga att anvdnda for att uttrycka innehallet for det aktuella behovet, vilket
kan péverkas av flera faktorer. Att vélja kodverk ur fackspréket sker som ett
forberedande arbete men &dven som del i1 arbetssteg i metodstodet.

du lampligt
kodverk
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Grundlaggande forutsétiningar

Stallningstagande
1

Stéllningstagande

2

Stallningstagande

Ett angreppssitt 1 det forberedande arbetet dr att ta stdllning till foljande
fragor:

* Finns det krav pa informationsinnehéllet, i lagar, foreskrifter och
allménna rad?

For hélso- och sjukvard finns foreskrifter om patientjournalens innehall i
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om journalféring och behand-
ling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden, HSLF-FS 2016:40. Héar finns
regler om att vardgivaren ska sdkerstilla att uppgifterna i en patientjournal
ar entydiga. Enligt de allmdnna raden bor hélsorelaterade klassifikationer,
begreppssystemet Snomed CT och Socialstyrelsens termbank anvidndas nir
de ar tillampliga.

For dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SolL, LVU,
LVM och LSS, finns foreskrifter i SOSFS 2014:5 om bland annat struktur
och innehdll 1 personakt. Har finns allménna rdd om anvéndning av hélsore-
laterade klassifikationer och Socialstyrelsens termbank.

* Vilka krav finns kopplade till Ateranviindning av informationsinne-
hallet?

Informationen som dokumenteras ska kunna ateranvindas i ett eller flera
sarskilda syften, t.ex. rapportering till Socialstyrelsens socialtjinstregister
och hédlsodataregister, kvalitetsregister eller visas i Nationell patientdversikt.
Det kan ocksa gilla verksamhetens egen verksamhetsuppfoljning. Det ar
viktigt att kdnna till om det finns specificerade krav pa hur informationen
ska vara strukturerad och kodad for att 6verforingen ska fungera, t.ex. vilket
kodverk som ska anvdndas som indata hos mottagaren. Det kan ha betydelse
for vilket/vilka kodverk som ska viljas.

* Vilken typ av information behover dokumenteras och hur ska den
anvindas?

Halsorelaterade klassifikationer och referensterminologier, s& som begrepps-
systemet Snomed CT, dr olika typer av kodverk som anvénds for att re-
presentera kunskap och beskriva information inom varden och omsorgen.
Eftersom terminologier och klassifikationer tagits fram med olika metoder,
for delvis olika syften och for att svara mot olika typer av informationsbehov
hos anvédndarna, har de ocksé olika struktur. Gemensamt ar dock att koderna
som kopplas till termer och beskrivningar dr en hjilp for att sortera och bear-
beta informationen pa olika sitt.

For dokumentation i individens journal eller personakt bor termerna och
koderna motsvara det aktuella informationsbehovet till innehall och detal-
jeringsgrad. Beroende pa vilket behov som finns att sortera och aggregera
information med hjélp av koder, ger terminologier och klassifikationer delvis
olika mdjligheter. Kinnedom om vilka mojligheter som ges, och hur de sva-
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Grundléggande forutsétiningar

rar mot behoven ar en viktig forkunskap vid ett utvecklingsarbete dar man
behover gora olika val.

Béde hélsorelaterade klassifikationer och begreppssystemet Snomed CT
behovs for att information inom varden ska kunna fangas och foljas upp pa
ett effektivt sitt, och for de syften och behov som verksamheterna har av
strukturerad information. Hélsorelaterade klassifikationer och begreppssys-
temet Snomed CT kompletterar dirmed varandra.

Halsorelaterade klassifikationer

Med de hilsorelaterade klassifikationerna kan personal i vard och omsorg
dokumentera information om patienter och brukare pa ett systematiskt och
enhetligt sitt 1 it-system. Klassifikationerna behdvs for att man ska kunna
folja orsakerna till att midnniskor kontaktar vdrden eller socialtjénsten, vilka WreeaHa ferer
atgarder som vidtas och vilka resultat de ger samt hur spridda olika sjukdo-
mar dr. Malet ar att olika professioner och verksamheter i vard och omsorg
ska anvidnda gemensamma klassifikationer, begrepp och termer sé langt det
ar mojligt.

Gemensamt for klassifikationerna &r att de kan anvéndas for olika typer
av jamforelser och uppfoéljningar pa lokal, regional eller nationell niva samt
for nationella och internationella jamforelser och statistik.

En del klassifikationer har dven ett annat primart syfte — att utgora ett
gemensamt sprak vid dokumentation i vard och omsorg. De har ddrmed mot-
svarande syfte som en referensterminologi.

Klassifikationerna bestér i regel av en indelning av foreteelser inom ett

Har hittar du
information om

specifikt kunskapsomrade. Indelningen dr oftast hierarkisk, sa att de mer Kl QE;(i?irl?cFu)ﬁel: ec: &r
overgripande klasserna delas upp i undergrupper i flera nivaer med succes- ICD-10-SE, KVA,
sivt 0kande detaljeringsgrad. Koderna &r konstruerade sé att de avspeglar ICF och KSI

hierarkin. Kodens funktion &r att identifiera gruppen men ocksé att ange
platsen i hierarkin. Det finns mdjlighet att vilja olika detaljeringsniva.

Socialstyrelsen forvaltar hilsorelaterade klassifikationer for sjukdomar
och andra hilsoproblem, funktionstillstand, atgdrder och insatser.

Snomed CT som referensterminologi
Begreppssystemet Snomed CT brukar bendmnas som en referensterminologi
inom hélso- och sjukvérden. Det betyder att den kan anvindas som gemen- Har hi

N .. . . ar hittar du
sam kélla eller referens for de lokala termlistor och kodverk som anvinds i information om
svensk hélso- och sjukvérd, genom att knyta de lokala termerna till Snomed Srarredl ©
CT-koder. Om koderna anvénds vid informationsdverforingen mojliggor det
att mottagaren tolkar informationen pa samma sétt oavsett vilka termer som
anvands i de olika it-systemen eller i de olika verksamheterna.

Tanken med Snomed CT ér att den ska anvindas i strukturerad dokumen-
tation och ersitta delar av den information som idag dokumenteras i fritext
eller med lokala kodverk for att ge béttre forutsattningar for jamforbarhet.
Kodning av data med Snomed CT ska aldrig goras manuellt utan hanteras
automatiskt av it-systemet, eftersom koderna i sig integreras i dokumenta-
tionssystemen och inte syns for anvdndaren. Termerna kan ddremot anvan-
das i it-systemens anvéndargranssnitt. Eftersom Snomed CT tilléter tilldgg
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Grundlaggande forutsétiningar

av synonymer finns det ibland flera termer att vélja mellan for ett och samma
begrepp. Snomed CT mdjliggor en mer strukturerad och ordnad anvéindning
av synonymer i dokumentationen, som ger battre forutsdttningar for seman-
tisk interoperabilitet.

Innehallet i Snomed CT ar omfattande och detaljrikt och medger att t.ex.
anamnestiska uppgifter, kliniska fynd och atgéarder kan dokumenteras utifran
respektive professions behov och med den detaljeringsgrad som 6nskas. I och
med att Snomed CT har en mycket stor innehallslig bredd, kan terminologin
exempelvis anvindas for att i detalj dokumentera rokvanor, beskriva sjuk-
domsorsaker samt redovisa undersokningsresultat vid till exempel EKG-
tagning och blodgruppstypning.

Sammanfattningsvis kan Snomed CT utgdra den gemensamma basen for
lokala terminologier och delar av den information som idag dokumenteras
i fritext. Snomed CT kan dven anvéndas som en referensterminologi inter-
nationellt eftersom ett obegréinsat antal termer pa olika sprék kan knytas till
varje Snomed CT-kod.

Sammanfattning

Denna genomgéng indikerar att det ofta finns olika kodverk som kan ut-
Anvéndningen trycka samma typ av information, pa delvis olika sétt. De olika behov som
CIALICIINCIIWENIM  finns och det specifika sammanhanget behdver vigas in vid val av kodverk.
styr valet av Valet av kodverk styrs alltsa till stor del av vad informationen ska anvindas
kodverk till i ett senare skede och dven Aur den ska anvindas.
Fritext kan anvidndas for vissa delar av informationen — strukturerad do-
kumentation utesluter inte att informationen kan vara icke-strukturerad pa de
stéllen dér verksamheten anser det vara relevant eller det mest lampliga.

Fiagrde forutsattningen:

Verksamheten kan pdaverka och utveckla

dokumentationens innehdll och struktur
Har anpassar

VRPN Om malet med dndamélsenlig och strukturerad dokumentation ska kunna
el uppnas dr det viktigt att verksamheten vid behov kan utveckla och anpassa
innehéllet i den. Sddan anpassning kan innebédra mojligheten att

 strukturera centrala begrepp pa ett sddant sitt att de kan representeras
med hjélp av NI

* uttrycka informationen pé ett sddant sitt att den kan representeras med
hjélp av hélsorelaterade klassifikationer, Snomed CT eller andra kodverk

+ utveckla befintligt innehall med nya foreteelser, som kan struktureras och
uttryckas med hjilp av NI och hélsorelaterade klassifikationer eller Sno-
med CT

+ utveckla aktuella it-system sa att de kan tillgodose dokumentationsbeho-
vet.

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Grundléggande forutsétiningar

Femte forutsattningen:
Det finns en tydlig mottagare o
ar val|s agare

Det behover finnas en utpekad dgare och forvaltare av resultatet fran struk- och férvaltare av
tureringen och kodningen av informationen, eftersom detta i ndsta steg ska resultatet
implementeras i en teknisk 10sning. De delar som bygger pa NI, hilsorelate-
rade klassifikationer och Snomed CT (modeller och kodverk/kodverksurval)
behover uppdateras i samband med att Socialstyrelsen uppdaterar den ge-
mensamma informationsstrukturen. P4 motsvarande sétt kan verksamhetens
behov och kunskaper fordndras vilket paverkar innehallet i den strukturerade
informationen, vilket i sin tur kan leda till att de modeller och kodverk/kod-
verksurval som ingar behover uppdateras for att spegla dndringarna.

Resultat av det forberedande arbetet

Det forberedande arbetet, som beskrivs ovan, resulterar i en behovsanalys,
en sammanstdllning av det material som ligger till grund for informationen,
forberedande val av kodverk samt en utpekad mottagare av resultatet. Det
bor ocksé framga vilket mandat verksamheten har nir det géller att pdverka
innehallet 1 det som ska dokumenteras samt vilka andra beslut om t.ex. ar-
betssétt och dokumentationsmallar som har fattats. Allt detta ligger sedan till
grund for det beslut som verksamheten fattar om att strukturera och koda sitt
informationsbehov enligt metodstddet och med hjdlp av Gemensam informa-
tionsstruktur.

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Beskrivning av enskilda arbefssteg

Beskrivning av enskilda arbetssteg

Beslut att strukturera
och koda information
utifrén specifikt
informationsbehov

I detta avsnitt beskriver vi de olika stegen i metodstdodet. Om resultaten fran
varje arbetssteg inte dr de forvédntade, kan det finnas anledning att gé tillbaka
1 metodstegen.

De enskilda arbetsstegen — dversikt

1. Identifiera informationsbehovet

Anvind stoddokument:
* Anvisning for anvindning av NI
www.socialstyrelsen.se/publikationer2018/2018-2-8

; - . . e HG ander d
For att uppna dndamalsenlig och strukturerad dokumentation dr forsta steget & Gnizﬁ: el

att beskriva den aktuella verksamhetens processer. I detta arbete kan pro- processmodell
cessmodellerna i nationell informationsstruktur (NI) anvéindas som utgangs-
punkt och stod. Beroende pa verksamhetsomrade anvéinds processmodellen
for socialtjinst eller hélso- och sjukvérd.

Det &r viktigt att sérskilja vad som sker i processen och vad som doku-
menteras utifrdn behovet. Med hjilp av processmodellen dr det mojligt att
identifiera i vilket eller vilka processteg som behov av dokumentation finns.
Samtidigt synliggors vilka delar av dokumentationsbehovet som inte omfat-
tar vard- och omsorgstagarens process, exempelvis sddant som géller ledning
och styrning eller resurssittning av personal, vilket inte kan struktureras
utifrdn NI

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Beskrivning av enskilda arbetssteg

Identifiera var
i processen doku-

mentationsbehovet
finns

Har anvdnder
du Nl:s be-
greppsmodell

Jamfor de cen-

trala begreppen
med Nl:s

Beskriv de cen-
trala begreppens
relationer

I processmodelleringen identifieras vilka begrepp som ér centrala och som
det méste héllas information om utifran det aktuella dokumentationsbehovet.
Samtidigt identifieras vilken information som bor eller kan ha dokumenterats
tidigare i den individanpassade processen och som darmed kan ateranvéndas
istéllet for att dokumenteras pa nytt.

Resultat
Processmodell som visar var i processen som informationsbehovet finns.

2. Analysera begreppen

Anvind stoddokument:

* Anvisning for anvdndning av NI

 Strukturering av fritext
www.socialstyrelsen.se/publikationer2018/2018-2-8

Begreppen som identifierats i tidigare steg maste analyseras vidare for att
sdkerstdlla att de tolkas och anvinds pé ett entydigt sdtt. NI omfattar gene-
riska begreppsmodeller for socialtjanst respektive hilso- och sjukvard, som
modeller att utga ifrdn. Begreppen i dessa modeller ar sa 1dngt mojligt ut-
redda och definierade enligt terminologiléran och éterfinns i Socialstyrelsens
termbank. Dér det inte varit mgjligt och rimligt med termbanksdefinitioner
har beskrivningar tagits fram inom ramen for utvecklingen av NI.

Utifran NI:s begreppsmodeller samt den framtagna beskrivningen av den
aktuella processen analyseras de centrala begrepp som det ska vara moj-
ligt att hélla information om utifran det aktuella verksamhetsbehovet. Det
innebdr att de centrala begreppens innebord jamfors med begreppsbeskriv-
ningarna i NI sa att man vet att de verensstammer sinsemellan, alternativt
gar att mappa (Oversitta semantiskt). I arbetet inkluderas endast de begrepp
1 NI:s begreppsmodell som ér relevanta for det specifika informationsbeho-
vet. Verksamheten maste ocksé analysera och beskriva hur de identifierade
begreppen relaterar till varandra. Resultatet blir en begreppsmodell som
ar specifik for det aktuella verksamhetsomradet, en sa kallad tillampad
begreppsmodell. Beroende pa omfattningen kan en eller flera tillimpade
begreppsmodeller tas fram.

Efter genomford begreppsanalys kan det finnas kvarstaende foreteelser
som inte kan representeras av NI:s begreppsmodell men som dnda behdver
beskrivas. Dessa begrepp kan finnas i Socialstyrelsens termbank, och om
mojligt bor dessa termer och definitioner anvdndas. Eventuella 6nskemal om
tilldgg och dndringar i NIL:s begreppsmodell 6verlimnas till Socialstyrelsen.

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Beskrivning av enskilda arbefssteg

Resultat

Tillimpad(e) begreppsmodell(er) baserade pa NI:s begreppsmodell, med
beskrivna relationer som representerar de centrala begreppen for det aktuella
informationsbehovet.

3. Beskriva hur begreppen ska dokumenteras

Anvénd stoddokument:
* Anvisning for anvindning av NI
www.socialstyrelsen.se/publikationer2018/2018-2-8

Niésta steg ar att visa vilken information om begreppen fran det tidigare ste-
get som ska dokumenteras och hur detta ska goras. Informationen beskrivs Har anvdnder du
med klasser och attribut i en informationsmodell. Begreppsmodellerna i NI NI:s informaions-
ger stod 1 6vergangen fran begrepp till informationsklass genom att beskriva sl

hur de olika begreppen i begreppsmodellerna representeras i informations-
modellerna. Vanligtvis motsvaras en (1) begreppsmodell av en (1) informa-
tionsmodell.

Endast de attribut (egenskaper) och informationsklasser i NI:s informa-

Oversatt de
centrala begrep-

) : ’ pen till informa-
tionsmodell som &r aktuella for det specifika verksamhetsbehovet inklude- tionsklasser

ras i de tillimpade informationsmodellerna. Icke obligatoriska attribut kan
uteldmnas, men inte obligatoriska.

Resultat

Tillimpad(e) informationsmodell(er) baserade pa NI:s informationsmodell
med beskrivna relationer som uttrycker strukturen for det detaljerade inne-
hallet i det som ska dokumenteras.

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
SOCIALSTYRELSEN 19



20

Har anvdnder du
klassifikationer

eller Snomed CT

Koda det
detaljerade

innehallet

4. Uttrycka innehdllet med termer och koder

Anvind stoddokument:

» Anvisningar for kodning av vardatgérder

* Anvisningar for ICF

* Anvisningar for KSI

* Kodningsanvisningar for ICD-10-SE

* Metod for mappning till Snomed CT
www.socialstyrelsen.se/publikationer2018/2018-2-8

Det detaljerade innehallet i de olika klasserna i informationsmodellerna
mdste uttryckas med verksamhetsndra termer och tillhérande koder. Detta
gors med de kodverk som verksamheten valde under de inledande faserna i
arbetet — se avsnittet om ldmpliga kodverk 1 borjan av detta dokument. Att-
ributen i informationsklasserna ska alltsa kompletteras med kodade begrepp
ur fackspréket eller annat kodverk. Arbetet med att ta fram koder for de
relevanta attributen i klasserna i informationsmodellen kan goras pa foljande
sétt:

* Mappa de detaljerade foreteelserna i grundmaterialet till hilsorelaterade
klassifikationer alternativt till Snomed CT. Anvénd regler och anvisningar
for klassificering respektive mappningsmetoden for Snomed CT.

* Hantera eventuella luckor i kodningen.

- Foreteelser i grundmaterialet som inte har en motsvarighet i kodverket
kan ofta uttryckas pa andra sitt, till exempel genom att man kombinerar
attribut i informationsmodellen med koder ur nagot av kodverken.

- Foreteelser 1 grundmaterialet kan behdva uttryckas med en kombination
av koder ur samma kodverk. I Snomed CT finns mdjligheten att skapa
nya uttryck genom postkoordinering. I klassifikationerna finns ibland
motsvarande mojlighet i form av anvdndning av flera koder i en given
ordning.

- Det gar dven att lagga till nya foreteelser i hédlsorelaterade klassifikatio-
ner och Snomed CT, forutsatt att behoven ligger inom ramen for kod-
verkets omrade och kan passas in i den befintliga strukturen. Eventuella
onskemal om tilldgg och dndringar dverldmnas till Socialstyrelsen.

Resultatet av kodningen/klassificeringen blir ett urval av koder. Urvalen kan
sparas som en lista i [ampligt format (med eller utan unikt id-nummer t.ex.
en OID, beroende pa behov) eller som ett Snomed CT-urval i form av ett
refset med tillhorande refset-id.
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Det finns en del befintliga urval som har tagits fram i1 andra sammanhang,
pa bade nationell och internationell niva. Exempel pa detta ar ICF? core sets ...eller anvéind eft
och olika Snomed CT-refsets. Sddana befintliga urval kan anvdndas som en redan framtaget
utgadngspunkt for den som vill ta fram egna urval.

urval av koder

Resultat

Urval ur kodverk som anger vilka termer och koder som ska anvéndas for det
detaljerade innehéllet i det som ska dokumenteras.

2 Klassifikation av funktionstillstind, funktionshinder och hilsa

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Slutresultatet av arbetet

Arbetet resulterar i foljande tillimpade modeller och urval:

1. Beskrivet dokumentationsbehov med centrala begrepp som visar var i den
individanpassade processen som behovet finns.

2. En eller flera tillimpade begreppsmodeller baserade pa NI:s begreppsmo-
dell, som motsvarar de centrala begreppen for det som ska dokumenteras.

3. En eller flera tillimpade informationsmodeller baserade pa NI:s informa-
tionsmodell, som uttrycker strukturen for det detaljerade innehallet i det
som ska dokumenteras.

4. Ett eller flera urval ur ett eller flera kodverk som anger vilka termer och
koder som ska anvéndas for det detaljerade innehallet i det som ska doku-
menteras.

En informationsmodell i kombination med urval ur kodverken (punkt 3—4
ovan) utgor en sa kallad terminologibunden informationsmodell som kan
dokumenteras i en informationsspecifikation. Denna uttrycker det samlade
dokumentationsbehovet och ska anvdndas som underlag for implementering i
verksamhetens it-system.

Forvaltning av slutresultatet

Slutresultatet méste forvaltas. De delar som bygger pd NI, hélsorelaterade
klassifikationer och Snomed CT behover uppdateras i samband med att Soci-
alstyrelsen uppdaterar den gemensamma informationsstrukturen. Pa motsva-
rande sitt kan verksamhetens behov och kunskaper fordandras vilket paverkar
innehallet i den strukturerade informationen, vilket i sin tur kan leda till att
de modeller och kodverk/kodverksurval som ingar behover uppdateras for att
spegla dndringarna.

Uppdateringar av modeller och urval i samband med versionshantering
och vidareutveckling gors av den forvaltningsorganisation som tar emot
resultatet. Forvaltningsorganisationen ansvarar for att

* bevaka uppdateringar av den gemensamma informationsstrukturen for att
sakerstilla att den egna beskrivningen &r aktuell

* bevaka uppdateringar i det identifierade informationsbehovet t.ex. uppda-
terade processbeskrivningar, foreskrifter och uppfoljningskrav som kan
paverka modeller och kodverksurval.

STRUKTURERA OCH KODA INFORMATION FOR ELEKTRONISK HANTERING
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Ordférklaringar

Tabell 1 Utiryck som férekommer i metodstodet

Uttryck Forklaring

Attribut Specificering av den information som innefattas av en informationsklass i informations-
modellen.

Begrepp Kunskapsenhet som skapats genom en unik kombination av kénnetecken

Begreppsmodell Beskrivning av de begrepp som hanteras inom det omrade som en processmodell beskri-

Dokumentation

Gemensam infor-
mationsstruktur

Individanpassad
process

Informationsklass

Informationsmodell

Informationsméngd
Interoperabilitet

Koda information
Kodverk

Mappning

Nationell informa-
tionsstruktur (NI)

Nationellt fack-
sprék

Object identifier
(OID)

Processmodell

Referenstermino-
logi

Refset

Relation

Strukturera infor-
mation

Termbanken

ver och deras inbdrdes relation.

Systematisk hantering av kunskap som finns i dokument, t.ex. klassificering, indexering,
referering, sokning, spridning, urval.

Samlingsnamn f&r nationell informationsstruktur och nationellt facksprak
Vérd- eller omsorgsprocess som &r anpassad fér en enskild patient eller brukare

Beskrivning av en avgrénsad informationsméngd i en informationsmodell. Avgrénsning-
en av informationsmangderna sker utifran en begreppsmodell.

Beskrivning av sambanden mellan olika klasser.

Beskrivning av vilken information som dokumenteras som en avgrénsad och pé férhand
definierad foreteelse.

Férmaga hos system, organisationer eller verksamhetsprocesser att fungera fillsammans
och kunna kommunicera med varandra genom att Sverenskomna regler fdljs.

Tillféra koder till informationsméngderna i en informationsstruktur.

Har: De kodverk som férvaltas som en del av Gemensam informationsstruktur hos Soci-
alstyrelsen; hélsorelaterade klassifikationer och Snomed CT.

Etablering av samband mellan féreteelser som inte tillhdr samma system eller kodverk.

Nationell informationsstruktur ar en referensmodell som beskriver verksamheten inom
vérd och omsorg pa en generisk nivé och bestar av modeller fr process, begrepp och
information.

Samlingsnamn fér Socialstyrelsens halsorelaterade klassifikationer, begreppssystemet
Snomed CT och termbanken.

Ett unikt id-nummer som anvénds fér att identifiera objekt, t.ex. kodverk och urval, och
dess dgare.

Visuell beskrivning av verksamhetsndra processer pa en évergripande och generell nivé.

Begreppssystem som kan anvéndas som gemensam kdlla eller referens for de lokala
termlistor och kodverk som anvands i svensk hélso- och sjukvérd?.

Urval med Snomed CT-koder som léggs till som en egen komponent i Snomed CT och
far ett unikt id-nummer, ett s& kallat refset-id.

Samband mellan begrepp eller informationsklasser.

Organisera information genom att dela in den i informationsméngder och beskriva
deras relationer till varandra.

Termbanken innehéller begrepp som har analyserats enligt terminologilérans metoder
och principer och férankrats internt pd Socialstyrelsen samt i bred remiss till kommuner,
landsting, privata vardgivare, myndigheter och andra organisationer. Begreppen rekom-
menderas fér anvandning inom fackomradet vérd och omsorg. Termbanken innehéller
till storsta delen begrepp av administrativ karaktéar.

*http://bok.ahima.org/doc?0id=61537
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Forkortningar

Tabell 2 Férkortningar inom den gemensamma informationsstrukturen

Ord/forkort-  Forklaring

ning

ICD-10-SE Internationell statistisk klassifikation av sjukdomar och relaterade hélsoproblem
(svensk version av WHO:s ICD-10).

ICF Klassifikationer av funktionstillstdnd, funktionshinder och hdalsa.

KSI Klassifikation av socialtjgnstens insatser och aktiviteter.

KVA Klassifikation av vardatgéarder (innehdller Klassifikation av kirurgiska étgarder +
Klassifikation av medicinska &tgarder).

NI Nationell informationsstruktur.

Snomed CT Systematized Nomenclature of Medicine, Clinical Terms.
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Bilaga 1 Kodverk

Kodverk

Beskrivning

REFERENSTERMINOLOGI
Snomed CT

Snomed CT ér ett internationellt begreppssystem som &r ut-
vecklat fér att anvéndas som referensterminologi i elektroniska
dokumentationssystem. Snomed CT ger forutsattningar for att
information som dokumenteras, framfér allt i hélso- och sjukvar-
den, kan kommuniceras och éverféras mellan olika system med

bibehallen betydelse.

HALSORELATERADE KLASSIFIKATIONER

Internationell statistisk klassifika-
tion av sjukdomar och relate-
rade hélsoproblem (ICD-10-SE)

Klassifikation av vardatgarder
(KVA):

Klassifikation av funktionstill-
sténd, funktionshinder och héilsa
(ICF):

Klassifikation av socialtjénstens
insatser och aktiviteter (KSI):

ICD &r en statistisk klassifikation med diagnoskoder fér att grup-
pera sjukdomar och relaterade hélsoproblem pé ett standardi-
serat satt. ICD &r en internationell de-facto standard som gér
det mojligt att registrera hélsoproblem och véardkontakter pé& ett
entydigt satt, for att kunna géra jamférelser, statistiska samman-
stéllningar och analyser.

Klassifikation fér att beskriva patientrelaterade &tgarder i hélso-
och sjukvérd. Systemet gér det majligt att géra jémférelser,
statistiska sammanstéllningar och analyser. KVA &r gemensam
for olika verksamhetsomré&den och yrkeskategorier inom hélso-
och sjukvérden.

Klassifikation som erbjuder en struktur och ett standardiserat
sprék for att beskriva funktionstillsténd och funktionshinder i
relation till hélsa utifrén en biopsykosocial modell. Klassifikatio-
nen kan anvdndas fér att beskriva och strukturerat dokumentera
aktuellt funktionstillst&nd, sétta mél, bedéma behov och félja
resultat inom olika omréden inom vérd och omsorg. ICF kan
ocksé anvdndas fér att samla in och sammanstélla data fér olika
andamal.

Klassifikation som kan anvéndas fér att p& ett entydigt satt
beskriva socialtjdnstens insatser och aktiviteter som kan och bér
dokumenteras pé& individnivé. KSI kan ocksé géra det lattare att
pé ett entydigt satt dela, j@mféra och félja upp de aktiviteter och
insatser som beslutas planeras och genomférs inom socialtjéns-
ten.
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