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Inledning

Pa Socialstyrelsens webbplats finns information och rekommendationer for
sjukskrivning i form av forsakringsmedicinskt beslutsstod (FMB). FMB rik-
tar sig till lakare och Forsékringskassan som kan anvanda beslutsstodet vid-
beddmning av en individs sjukskrivningsbehov. Socialstyrelsen har tillgang-
liggjort FMB i strukturerad form s att beslutsstodet kan integreras i
informationssystem, exempelvis elektroniska system for intygsutfardande.
Detta innebar att lakare kan fa stod fran FMB direkt nar lakarintyget skrivs.
Forhoppningen &r att beslutsstodets anvandbarhet 6kar och bidrar till att pro-
cessen kring sjukskrivningsbeddmningar blir av hogre kvalitet och effektivi-
seras.

FoOr att kunna strukturera informationen har Socialstyrelsen tagit fram en in-
formationsmodell som beskriver de informationsmangder som finns i for be-
slutsstodet. Syftet med informationsmodellen &r att:

* ge végledning om vilka informationsmangder som dr viktiga vid sjuk-
skrivningsbeddmningar givet en viss diagnos

o beskriva typfall for sjukskrivningsbedémningar baserat pa diagnos och
villkor relevanta for fallet

* ge ovrig information om diagnos som kan vara till stod vid sjukskrivnings-
beddmning men som inte direkt ar kopplat till ett villkor.

Tabell 6ver kompletterande dokumentation

Dokument Version Referens

Informationsspecifikation for metadata 2.0 [1]
Informationsspecifikation for kunskapsstod 1.0 [2]
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Livscykel och metadata

Socialstyrelsen har tagit fram gemensamma informations- och begreppsmo-
deller for kunskapsstod, vilka aterfinns i Informationsspecifikation for kun-
skapsstod [2]. Forsakringsmassigt beslutsstod bestar av tre separata resurser
— FMB-information, forsakringsmedicinsk diagnosinformation och typfall.
Alla dessa ar kunskapsdokument. Varje kunskapsdokument hanteras separat i
avseendet identitet, ursprungsmarkning, livscykelhantering, beskrivande me-
tadata och utvaxling av dokument. Metadata-attributen ar ett urval fran den
gemensamma uppsattningen metadata for kunskapsstod, beskrivna i Inform-
ationsspecifikation for metadata [1].

Kunskapsstid
A arett
~f bestir av Forsdkringsmedicinskt
beslutsstéd
¥ bestar av ¥ bestar av
¥ bestir av
FMB-information Forsdkringsmedicinsk Typfall
diagnosinformation
' ar en
¥ irett ¥ irett Rekommendation
¥iren
Sammanfogande kunskapsdokument Kunskapsdokument

P ett

Begreppsmodell for kunskapsdokument (utbyggd fran Informationsspecifikation fér kunskapsstod [2])

Livscykeln for kunskapsdokument beskrivs i tillstandsdiagrammet nedan.
Enskilda kunskapsdokument kan uppdateras och éndra status skilt fran andra
kunskapsdokument. Enskilda kunskapsdokument kan innehalla lankar till
andra kunskapsdokument. Forekommande l&nkar for forsakringsmedicinskt
beslutsstod ar mellan férsakringsmedicinsk diagnosinformation och typfall
samt mellan FMB-information och forsékringsmedicinsk diagnosinformat-
ion.
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l Draft/utkast

Ny version

Pending/under remiss I
| Rejected/avslagen I

{ Active/giltig

uppdaterad
revisionsnummer och
revideringsdatum

(v

keview.funder revidering Retired/borttagen

Tillstdndsdiagram for kunskapsdokument (fran Informationsspecifikation for kunskapsstod [5])

Versionshantering

Kunskapsdokument inom forsakringsmedicinskt beslutsstdd versionshanteras
pa en trestallig niva, till exempel 1.2.3. En ny version pa forsta nivan (1 i ex-
emplet) foranleds av en innehallsmassig forandring dar kunskapsdokumentet
i all vasentlighet ar igenkannligt fran tidigare version. Exempel pa en sadan
forandring kan vara ett typfall dar rekommenderad maximal sjukskrivnings-
langd har andrats pa grund av nytt kunskapslage (till exempel en ny veten-
skaplig publikation). En ny version pa andra nivan (2 i exemplet) foranleds
av en spraklig forandring. Det vill saga en forandring i beskrivning av doku-
mentet, men dar budskapet ar det samma. En ny version pa tredje nivan (3 i
exemplet) uppstar vid varije rattning av stavfel, punkteringsfel eller liknande.

En storre innehallsméassig forandring resulterar i att ett nytt kunskapsdoku-
ment skapas. | de flesta fall innebé&r det att det ursprungliga dokumentet tas
bort, se tillstindsdiagrammet ovan.
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Att uttrycka villkor

TilAmpning av nationell informationsstruktur

Utgangspunkten i informatikarbetet for forsakringsmedicinskt beslutsstod har
varit att de informationsklasser som direkt har beréring med individens vard-
och omsorgsprocess ska vara kompatibla med nationell informationsstruktur
(NI) [3] och mérkas upp med klassifikationer och kodverk ur nationellt fack-
sprak. NI har utvecklats av Socialstyrelsen inom ramen for regeringens stra-
tegi for nationell e-halsa och syftar till en strukturerad och andamalsenlig
dokumentation i halso- och sjukvard och socialtjanst. Genom att forsékrings-
medicinskt beslutsstods typfall &r kompatibla med NI kan de kopplas till var-
dens dokumentation om patienter. Om dokumentationen och kunskapsstodet
utgar fran med varandra kompatibla informationsstrukturer forbéattras dven
mojligheterna till uppfoljning.

Informationsspecifikationen innehaller ett forslag pa format for att uttrycka
villkor for typfall pa ett NI-kompatibelt satt. Denna kompatibilitet aterfinns i
informationsmodellens beskrivande tabeller i en egen kolumn, dar mappning
ar gjort mot NI:s modeller for hélso- och sjukvard.

Nationellt facksprak

For de klasser som &r kompatibla med NI har informationen dven kodats en-
ligt nationellt facksprak. Val av begrepp i modeller och innehall i rekommen-
dationer har dessutom gjorts med Socialstyrelsens termbank som utgangs-
punkt. Genom att anvanda det nationella fackspraket i forsakringsmedicinskt
beslutsstdd skapas forutsattningar for att informationen i typfallen, det vill
séga vilken sjukskrivning som rekommenderas och till vilken population, &r
jamforbar med vardens dokumentation.

ICD-10

De halsotillstand i forsakringsmedicinskt beslutsstod som utgérs av halsopro-
blem (diagnoser och samsjuklighet, se &ven diskussion i kapitlet begrepps-
modell) & uppmarkta med koder ur Internationell statistisk klassifikation av
sjukdomar och relaterade halsoproblem (ICD-10-SE). Dessa klassifice-
ringskoder &r en approximering av de halsotillstand som asyftas. Koden kan
anvandas for att fanga den aktuella populationen i varddokumentationen,
men det exakta halsoproblemet ar det som anges i attributet beskrivning.
Bade koder pa tre- och fyrstallig niva har anvants.

Exempel pa trestéllig niva ar M16 Hoftledsartros.

Exempel pa fyrstallig niva ar M76.6 Akillestendinit.

Exempel pa femstallig niva ar F43.8A Utmattningssyndrom.

Metadata

ICD-10-SE-koder anvénds liksom 6vriga kodverk dven som nyckelord i me-
tadata. For att 6ka mojligheten for anvandare att hitta ratt information har
ICD-10-SE-koder pa trestéllig niva angetts i metadata, det vill sdga ett vidare
spann som fangar upp fler diagnoser an den fyrstalliga nivan.
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ICF

Aktivitetsbegrénsningar och funktionsnedséattningar i forsakringsmedicinskt
beslutsstod utgor funktionstillstand, och har markts upp med Internationell
klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF) [4].
Klassifikationen utgar fran WHO:s definition av halsa som lyder: “ett till-
stand av fullstandigt fysiskt, psykiskt och socialt vélbefinnande, och inte end-
ast franvaro av sjukdom eller funktionshinder”. ICF utgar fran den biopsy-
kosociala modellen som bestar av tva delar med vardera tva komponenter.
Den forsta delen ar funktionstillstand med komponenterna kroppsfunktioner
(b) och strukturer (s), samt aktiviteter och delaktighet (d). Den andra delen &r
kontextuella faktorer med komponenterna omgivningsfaktorer (e) och per-
sonliga faktorer.

Snomed CT

Begrepp ur Snomed CT anvénds for att koda hélsofaktorer som inte har
namnts ovan, samt for atgarder.

Observera att vid anvandning av Snomed CT i ett informationssystem &r
det ett krav att bade leverantor och anvandare (mottagande organisation) har
licens for Snomed CT. Socialstyrelsen tillhandahaller licens for den svenska
och internationella versionen av begreppssystemet Snomed CT. Kontakta
forvaltningsorganisationen for Snomed CT for hjalp med fragor om anvand-
ning och licenser.
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Begreppsmodell

Begreppsmodellen beskriver begrepp som &r centrala for forsdkringsmedi-
cinskt beslutsstod och begreppens inbordes relation. Kapitlet innehaller ocksa
en nagot fordjupad genomgang av de begrepp som innehaller ordet “dia-
gnos”.
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Fordefinierade villkor | FMB

Dvriga villkor

Komplicerande faktor

Samsjuklighet

no odifierande villko
Sjukdomsfarlopp

Svarighetsgrad

Atgardsvillkor

o

Planerad atgard

Pagaende atgard

Utford atgard

Kunskapsdokument

Rekommendation

Rekommenderad atgird (inom FMB)

Sjukskrivningstid

Sjukskrivningsgrad

¥ utgérs av
Sjukskrivning
o har en = har en
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- utgérs av Kunskapsstid Diagnosrubrik
Utgors av
A drett
A avseren Y innehiller
P utgiirs av
FME-information Forsdkringsmedicinskt Farsakri dicinsk Diagnoskod Villkor
besl Gd diagnosinformation
Y hren
- utgors av
¥ grupperas inom A utgors av A utaors av
Sjukdomsgrupp
¥ utgérs av
- ar ett Typfall P avser ett
i en | P riktar sig till
Y avseren

| Malgrupp fér rekommendation

¥ utgérs av

¥ utgérs av

Utfardare av
lakarintyg

Handliggare pa
Forsakringskassan
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Begreppsbeskrivningar
Nedan beskrivs begreppen i modellen 6versiktligt.

Begrepp

Beskrivning i projektet

Arbetsbelastning
Diagnosrubrik
Diagnoskod

FMB-information

FMB-tillstand

Forsakringsmedicinskt
beslutsstod

Forsakringsmedicinsk
diagnosinformation

Handlaggare pa
Forsakringskassan

Komplicerande faktor

Kunskapsdokument

Kunskapsstod
Malgrupp for
rekommendation

Planerad atgard

Pagaende atgard

Rekommendation
Rekommenderad

atgéard (inom FMB)
Samsjuklighet

Sjukdomsférlopp

Sjukdomsgrupp

Sjukskrivning

Belastningsfaktorer i arbetet som paverkar arbetstagaren (baserad
P& TNC 79, Arbetsmiljdordlista, 1983).

Sammanfattande rubrik for den diagnos eller de diagnoser som den
forsakringsmedicinska diagnosinformationen omfattar.

Klassificering av diagnos enligt ICD-10-SE.

Samlande begrepp for information om kunskapsstddet forsakrings-
medicinskt beslutsstéd, 6vergripande principer for sjukskrivning och
kriterier for allvarlig sjukdom.

Den kombination av halsotillstdnd och eventuell arbetsbelastning
som utgdr grund for en rekommenderad sjukskrivning.

Kunskapsstdd som kan anvandas i sjukskrivningssituationer. Forsék-
ringsmedicinskt beslutsstod bestar av dels allman vagledning for sjuk-
skrivning, dels information och rekommendationer om beddémning
av arbetsformaga for olika halsotillstand.

Samlingsbenamning for férsékringsmedicinsk information, symtom,
prognos och behandling, rehabilitering, aktivitetsbegransningar
samt funktionsnedséattningar kopplade till en eller flera diagnoser.

Tjansteman pa Forsékringskassan som arbetar med sjukpenning.

En halsorelaterad faktor som kan p&verka rekommenderad sjukskriv-
ning, och som inte &r en annan diagnos (samsjuklighet). Exempel:
rokning, graviditet, svarinstalld blodsockerkontroll vid diabetes.

Dokument som ingar i Socialstyrelsens kunskapsstod.

Definition av dokument: samling av information som tillsammans
med det medium det &r fast eller lagrat p& behandlas och fungerar
som en enhet. Anm.: Dokument kan lagras pa olika medier, t.ex.
papper, harddisk, cd-skiva. (TNC 104 Basord i vara facksprak)

Avgransad doman inom Socialstyrelsen som har syftet att ge stdéd
med kunskap och som forvaltas som en helhet.

Grupp av personer som primart ar tankt att anvanda Forsakringsme-
dicinskt beslutsstod.

Atgard inom vard och omsorg som &r planerad att ske, och som an-
ses paverka rekommenderad sjukskrivning. (Baserad pa NI 2016:1)

Atgard inom vard och omsorg som fér narvarande pagér, och som
anses paverka rekommenderade sjukskrivning. Exempel: En pa-
gaende lakemedelsbehandling.

Sakligt grundad uppmaning till (viss) lamplig handling (Nationalen-
cyklopedins ordbok).

En rekommendation om lamplig sjukskrivningstid och —grad for ett
visst FMB-tillstand.

Diagnos som utgor del av FMB-tillstdnd. Annan diagnos &n sadan
som omfattas av den forsakringsmedicinska diagnosinformationen,
som samverkar med den eller de diagnoser som gér det, och som
ocksa kan paverka rekommenderad sjukskrivning.

Satt som en viss sjukdom forsiggar eller utvecklas pa over tid, i form
av en folid av handelser e.d. med orsakssamband. (Baserad pa
Svensk ordbok, Svenska Akademien 2009, férlopp) Exempel: akut fas,
aterfall, remission, forstagangsinsjuknande, kronisk sjukdom.

Gruppering av sjukdomar for arbete med all férsakringsmedicinskdi-
agnosinformation och alla typfall.

Det att en person for en viss tidsperiod anges vara helt eller delvis
oférmdgen att arbeta p.g.a. sjukdom eller skada (Rikstermbanken)
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Begrepp Beskrivning i projektet

Sjukskrivningsgrad Grad av sjukskrivning.

Exempel: heltidssjukskrivning, partiell sjukskrivning.
Sjukskrivningstid Langd pa sjukskrivningen med boérjan fran forsta intygsdag.
Svarighetsgrad Gradering av svarighetsgrad av ett halsotillstand.

Ska inte blandas ihop med den systematiska sammanvagning av
aktuell och framtida paverkan pa livslangd och livskvalitet som an-
vands for graderingen av héalsotillstandets svarighetsgrad som an-
vands inom nationella modellen for 6ppna prioriteringar.

Typfall Exempelfall som beskriver rekommenderad sjukskrivning for ett visst
FMB-tillstand.

Utfardare av lakarintyg Den person som gar i god for den medicinska bedémningen som
finnsi ett |&karintyg.

utford atgard Atgard inom vard och omsorg som har utférts, och som anses p&-
verka rekommenderade sjukskrivning. Exempel: en prostatacancer-
patient som har fatt strilbehandling (Frén NR)

Villkor | férvag uppstalld forutsattning, utan vars uppfyllande FMB-tillstandet
inte skulle vara tillampbart (baserat pa NE).

Begreppet diagnos i olika sammanhang

I sjukskrivningssammanhang i allménhet och i forsakringsmedicinskt be-
slutsstod i synnerhet forekommer ordet diagnos i olika sammanhang (dia-
gnoskod, diagnosrubrik etc.). For att forsoka bringa klarhet i vad skillna-
den bestar kommer har en kortare beskrivning och kontrastering av de
vanligast forekommande fallen.

Patientens diagnos?

En patient som ar foremal for sjukskrivning har ett halsoproblem som kan
diagnostiseras. Den fritt formulerade diagnostexten beskriver patientens
faktiska diagnos. Om denna diagnos sedan klassificeras enligt ICD-10-
SE ska diagnostexten inte forvéxlas med den textuella bendmningen av
motsvarande diagnoskod i ICD-10-SE, den sa kallade kodtexten.

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation

| framtagandet av forsakringsmedicinskt beslutsstod har de halsotillstand
som &r tillrackligt lika for att i en forsdkringsmedicinsk kontext kunna be-
skrivas tillsammans, av medicinsk expertis givits en fritt formulerad eti-
kett — en diagnosrubrik. Dessa tillstand grupperas inom informations-
klassen Forsakringsmedicinsk diagnosinformation. Dérefter har en
eller flera Iampliga diagnoskoder ur ICD-10-SE valts ut for att klassificera
de ingdende halsotillstanden. Varje uppsattning valda diagnoskoder &ar en
approximering av den diagnosrubrik som avses, och de halsotillstdnd som
diagnosrubriken omfattar. Exempel pa diagnosrubriker ar ”Vissa hand-
och handledsbesvar” (ICD-10-SE-koder: M18, G56.2, M65.3, M65.4,
M70.0, M72.0) och "tonsillit, faryngit och peritonsillit” (ICD-10-SE-
koder: J02, J03, J36). | det senare fallet ska man alltsa inte se texten som
tre separata informationsmangder, utan som en enda rubrik.

1 For narmare beskrivning se Socialstyrelsens anvisningar for val av huvud- och bidiagnos [5].
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FMB-tillstAnd och typfall

Specifika rekommendationer for sjukskrivning kan anges antingen for alla
halsotillstand som omfattas av diagnosrubriken, eller fér en delmangd av
dessa. | exemplet med hand- och handledsbesvér ar exempelvis den re-
kommenderade sjukskrivningen olika for triggerfinger och for de Quer-
vains sjukdom. I exemplet med tonsillit, faryngit och peritonsillit &r exem-
pelvis den rekommenderade sjukskrivningen olika for tonsillit och for
peritonsillit. Dessa rekommendationer kan ocksa basera sig pa ytterligare
villkor, exempelvis sjukdomens svarighetsgrad (latt eller svar) och utférda
atgarder (exempelvis kirurgi). Summan av angiven diagnos och eventuella
ytterligare villkor kallas for FMB-tillstand. Detta tillstand tillsammans
med den tillhérande rekommenderade sjukskrivningen kallas for typfall.

Samsjuklighet

Ibland kan en patients sjukskrivningsbehov vara beroende av hur flera
olika halsotillstind samverkar. Diagnoskoderna for de halsotillstdnd som
ingar i ett typfall, och som ocksa omfattas av den forsakringsmedicinska
diagnosinformationen som typfallet hor till, kallas for FMB-tillstandets
diagnoskoder.

De hélsotillstand som ingar i ett typfall, men som inte omfattas av den
forsakringsmedicinska diagnosinformationen som typfallet hor till, besk-
rivs med en fritt formulerad etikett som kallas samsjuklighetsrubrik.
Precis som med diagnosrubriken, véljs en eller flera koder ur ICD-10-SE
ut for att klassificera de ingdende halsotillstanden. Dessa koder kallas for
diagnoskoder for samsjuklighet.
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Informationsmodell

Informationsmodellen visar vilken information Socialstyrelsen haller om
begreppen i begreppsmodellen och sambanden mellan ingaende informat-
ionsklasser. Viss information innehaller text dar markspraket Markdown
[6] har anvénts for texten ska kunna visas som formaterad text i visnings-
granssnittet. FOr dessa attribut &r datatypen markerad med asterisk (ST*).
Informationsmodellen innehaller ett forslag pa format for att uttrycka vill-
kor for rekommendationer som klasser kompatibla med referensinformat-
ionsmodellen NI 2017 [3].
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Informationsmodell f6r Forsakringsmedicinskt beslutsstod (FMB)
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~beskrivning : 5T* [1]

rier fir alk: jukdom

far

FME-information
-versionsoberoende identiet : 11 [1]
~versian : 5T [1]

-giltighetsperiod : WL<TS> [1]
-senast uppdaterad : T5 [1]

| 1

principer far ing : 5T* [1]

-sammanfattning vergripande prlwpe:. ST [0..1)

=i ska beslutsstodet anvindas : 5T* [0..1]

~text : $T* [0..1]
=uri - uri [0..1]

0.* lank

kod

o iCF-kod | -
central
0.*

varde : CV (1] | central kod

-akrivitershesgransningsbeskrivaing : 5T [1]

Funktionsnedsittnin,
~funktionsnedsattningsbeskrivaing : 5T [1]

1 1

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation
i A

~version : 5T [1]

-giltighetsperiod : IVL<TS= [1]
1

grupptillhirighet

-typ : ST [1]
~beskrivning : 5T [0..1]

-senast 115 [1]
-diagnosrubrik : 5T [1]

~férsikringsmedicinsk information : 5T [1]

=symtam prognes behandling : 5T* [1]

~infarmation om rehabilitering : 5T* [1]

Diagnoskod for farsakringsmedicinsk
ation

1

-diagnaskod : CV [1..%]

ingaende typfall | 1.*
0.1 Typrall
Person | projekiorganisation Del de organisation -versionsoberoende identiter : 11 [1] [ Rehommenderad sjukskrivning |
-namn ; ST (1] -namn : 5T [1] -wersion : 5T [1] ~typfallets rekommenderade sjukskrivning - ST [1]
~giltighetspericd : WL<TS> [1]  sjusksk d - PO [0..1]
=senast uppdaterad : T5 [1] 1 [-maximal sjukskrivaingsgrad : CV [1]
~typfallsmening : 5T [1]
1
— R
FME rillstind d kod [FME-tllstindets dlagnosked
5T T Sovil.]
[GER=vkar 0. 0.1 0.* 0. 0.* 0..*
|l.1rwl sjukdomsforlopp Urval svarighetsgrad Urval atgard Urval arbetsbelastning | Urval komplicerande faktor | | Urval samsjuklighet |
LLER-willkor 1.0 1. 0 1.+ 1.0 1.*
ukdomsforko Svarighetsgrad Argard Arbetsbelastnin; Komplicerande faktor samsjuklighet
-kod : CV [1] -kod : CV [1] ~kod : CV [1] -kod : CV [1] =kod : CV [1] -samijuklighetsrubrik : 5T [1]

~status : €V [1]

1 | diagnoskod
[ Diagnosked for samsjuklighet |
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Klasser och attribut

Aktivitetsbegransning
Klassen haller information om en eller flera aktivitetsbegransningar som ar vanligt forekommande for diagnosen eller diagnoserna som diagnosru-
briken omfattar.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméangd
aktivitetsbegrans- Observation.varde Textuell beskrivning av aktivitetsbegransningar forknippade med diagnosru- ST 1 ICF

ningsbeskrivning briken.

Arbetsbelastning
Delbeskrivning av FMB-tillstand. Information om belastningsfaktorer i arbetet som har betydelse for arbetsformagan och som utgér grund for re-
kommenderad sjukskrivning.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméangd
kod Observation.varde Kod for grad av arbetsbelastning. Exempel: Latt belastning, Mattlig belast- CcvVv 1 Socialstyrel-
ning, HBg belastning eller Arbete med mycket handtvéatt. sens kodverk
for klassifice-
ring av kun-
skapsstod:
Arbetsbelast-
ning
Deltagande organisation
Organisation som har medverkat vid framtagande av forsakringsmedicinsk information inom den aktuella sjukdomsgruppen.
Kodverk/ Varde-
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet mangd
namn Organisation.namn Namn pa deltagande organisation. ST 1
INFORMATIONSSPECIFIKATION FOR FORSAKRINGSMEDICINSKT BESLUTSSTOD 17
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Diagnoskod for forsakringsmedicinsk diagnosinformation

Klassen haller information om den eller de ingaende diagnoskoder som en viss diagnosrubrik omfattar. Diagnoskod anges med ICD-10-SE-kod
pa minst trestallig niva (se dven kapitlet ”Att uttrycka villkor™).

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméangd
diagnoskod Observation.varde Kod for diagnos enligt ICD-10-SE. CvV 1.* ICD-10-SE

Diagnoskod for samsjuklighet

Klassen haller information om den eller de ingaende diagnoskoder som en viss samsjuklighetsrubrik omfattar. Diagnoskod anges med 1CD-10-SE-
kod pa minst trestallig niva.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméangd
diagnoskod Observation.varde Kod fér diagnos enligt ICD-10-SE. Ccv 1.* ICD-10-SE
FMB-information
Overgripande information som ror forsakringsmedicinskt beslutsstod.
Kodverk/ Relation till
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet = 2 metadatamo-
Vardeméangd dell
Versionsobe-ro- . . Identitetsbeteckning for FMB-informationen, som halls konstant Versions-obe-
. . Saknar motsvarigheti NI . : . . Il 1 ]
ende identitet over alla versioner av FMB-information. roende id

version Saknar motsvarigheti NI =~ FMB-informationens version. ST 1 version

Den tid d& FMB-informationen &r giltig. Starttiden i intervallet

ska alltid anges.

Om sluttid ej anges &r FMB-informationen aktiv. VL<TS> 1 giltighetspe-
FMB-information som inte &r aktiv ska innehalla ett slutdatum, riod

som ligger tidigare an aktuellt datum, eller ett startdatum som lig-

ger senare an aktuellt datum.

giltighetsperiod Saknar motsvarighet i NI

senast upp-da- Saknar motsvarigheti NI Den tidpunkt da informationen senast uppdaterades. TS 1 senast
terad uppdaterad
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FMB-tillstand

Den kombination av halsotillstand och eventuell arbetshelastning som utgér grund for rekommenderad sjukskrivning. FMB-tillstandet beskrivs dels
helt och hallet i textuellt format (tillstindsmening), och dels strukturerat med minst en diagnoskod, och dartill eventuella ytterligare villkor i form av
diagnosmodifierande villkor, atgérdsvillkor eller 6vriga villkor.

Relation till
Kodverk/ metadata-
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardemangd modell
tilstindsmening  Observation.be- Textuell sammanfattande beskrivning av hela FMB-tillstandet. ST 1.1 titel (for Typ-
skrivning Samma information uttrycks ocksd, i den man det ar mojligt, strukturerat. fall)

FMB-tillstandets diagnoskod

Klassen haller information om den eller de diagnoskoder som FMB-tillstdndet omfattar. Diagnoskod anges med ICD-10-SE-kod pa minst trestallig
niva (se aven kapitlet ”Att uttrycka villkor™).

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméngd
diagnoskod Observation.varde Den eller de diagnoskoder som utgor grunden (huvudvillkoret) i FMB-tillstAndet. Huvuddia- CvV 1.* ICD-10-SE

gnos enligt ICD-10-SE.

Denna uppsattning diagnoskoder &r alltid en strikt delmangd av den uppséattning diagnos-
koder som hor till den fors&kringsmedicinska diagnosinformation som typfallet omfattas av.

Funktionsnedsattning
Klassen haller information om en eller flera funktionsnedsattningar som &r vanligt forekommande for den eller de diagnoser som diagnosrubriken
omfattar.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardeméangd
funktionsnedsatt- Observation.varde Textuell beskrivning av funktionsnedsattningar foérknippade med diagnosrubriken. ST 1 ICF

ningsbeskrivning
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FOrsakringsmedicinsk diagnosinformation

Klassen forsakringsmedicinsk diagnosinformation haller information om forsakringsmedicinsk information, symptom, prognos och behandling samt
information om rehabilitering kopplad till den eller de diagnoser som den forsakringsmedicinska diagnosinformationen omfattar.

Multioli- Kodverk/  Relation till
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format citetp Varde- metadata-
mangd modell
. Identitetsbeteckning for den forsakringsmedicinska diagnosinformationen, Versions-
versionsobero- . . o .- . g L )
} : Saknar motsvarigheti NI som halls konstant dver alla versioner av samma forsakringsmedicinsk dia- Il 1 oberoende
ende identitet . : .
gnosinformation. id
version Saknar motsvarighet i NI Den forsakringsmedicinska diagnosinformationens version. ST 1 version
Den tid d& en forsakringsmedicinsk diagnosinformation ar giltig. Starttiden i
intervallet ska alltid anges.
giltighetsperiod Saknar motsvarighet i NI Qm sluttl'd ej anges ar d|a'gno.s.|nformat|or'1en alﬁtlv. ' VL<TS> 1 glltlghetspe—
Diagnosinformation som inte ar aktiv ska innehalla ett slutdatum, som ligger riod
tidigare &n aktuellt datum, eller ett startdatum som ligger senare an aktuellt
datum.
senast uppdate- Saknar motsvarigheti NI Den tidpunkt d& informationen senast uppdaterades. TS 1 senast upp-
rad daterad
Sammanfattande rubrik for det som forsakringsmedicinsk diagnosinformat-
diagnosrubrik Saknar motsvarigheti NI ion omfattar. ST 1 titel
Exempel: eksemsjukdomar.
Fgrsaknngsme_dp Saknar motsvarighet i NI Tv_extuell besknvnn_’\g av de villkor gch éviiga aspekter som paverkarobedom- ST+ 1 .
cinsk information ningen av sjukskrivning. Exempel: Samsjuklighet (som &r ett villkor), alder
Symtom prognos o, or motsvarighet i NI Textuell pesknvnlng av symtom, prognos och behandling kopplade till dia- ST* 1 )
behandling gnosrubriken.
Textuell beskrivning av (framst arbetslivsinriktade) atgarder som kan under-
information om Saknar motsvarighet i NI latta atergang i arbete eller bidra till bibehallen arbetsférmaga, och som &r ST* 1 )

rehabilitering

relevanta vid den eller de diagnoser som den férsékringsmedicinska dia-
gnosinformationen omfattar.

|ICF-kod

Klassen ICF-kod haller information om de koder som beskriver funktionstillstdnd och funktionshinder i relation till halsa. De ICF-koder som
finns med i forsakringsmedicinskt beslutsstdd beskriver strukturerat aktivitetsbegransning och funktionsnedséttning som i sin tur hor till en viss
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forsakringsmedicinsk diagnosinformation. Den aktivitetsbegransning eller funktionsnedsattning som beskrivs av en specifik ICF-kod kan antingen
vara central eller kompletterande. De centrala ICF-koderna motsvarar den fritext som finns i FMB under rubrikerna aktivitetsbegréansning och funkt-
ionsnedsattning. De kompletterande dar ytterligare relevanta ICF-koder som kan vara aktuella for diagnosinformationen.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardeméangd
varde Observation.typ ICF-kod (KOD och KODTEXT) CcVv 1 ICF

Komplicerande faktor

Delbeskrivning av FMB-tillstand. Information om halsotillstand som inte ar kopplat till FMB-tillstandets diagnos men som har betydelse for arbets-
formagan och som utgor grund for rekommenderad sjukskrivning.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardemangd
kod Observation.varde Kod for komplicerande faktor. (4V) 1 SNOMED CT
Kriterier for allvarlig sjukdom
Om patienten har en allvarlig sjukdom kan detta paverka ratten till sjukpenning. Har beskrivs hur den bedémningen skall goras.
Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardeméangd
beskrivning Saknar motsvarigheti NI Beskrivning av tillvagagangssatt for att bedéma huruvida patientens tillstand ar att ~ ST* 1
klassas som allvarligt.
Om FMB
Information om forsékringsmedicinskt beslutsstod.
Kodverk/ Véar-
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format  Multiplicitet deméangd

beskrivning Saknar motsvarigheti NI Overgripande information om férsakringsmedicinskt beslutsstod. ST* 1
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Person i projektorganisation
Person som har medverkat vid framtagande av forsakringsmedicinsk information inom den aktuella sjukdomsgruppen

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardemangd

namn Person.férnamn, Person.mel-  Projektdeltagares namn. ST 1
lannamn, Person.efternamn

Projektdeltagande
Klassen projektdeltagande haller information om roller och tider for deltagande vid framtagning av forsékringsmedicinsk diagnosinformation och
typfall inom en viss sjukdomsgrupp.

. . . . L Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet vardemangd
typ Deltagande.typ Typ av deltagande, t.ex. projektledning eller kontaktperson. ST 1

Beskrivning av deltagarens roll i projektet, tid for nér personen deltog och organisatorisk
beskrivning Saknar motsvarigheti NI tillhérighet. | de fall kontaktuppgifter behdver formedlas anges aven dessa ST 0.1

har. T.ex. ordférande i faktagrupp eller 6verlakare Sk&nes universitetssjukhus.

Referens
Anvands for att lista bibliografiska beskrivningar av de studier som rekommendationen baseras pa alternativt lanka till ett kompletterande underlag,
metodbeskrivning eller till annat kunskapsdokument.

. . . o L Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet vardemangd
text Saknar motsvarighet i NI Namnet pa lanken eller referensen, alternativt den textuella beskrivningen av re- ST* 0.1

ferensen.
uri Saknar motsvarigheti NI Lank till ett dokument eller en unik identifierare fér en resurs. uri 0.1
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Rekommenderad sjukskrivhing

Klassen rekommenderad sjukskrivning haller information om rekommenderad maximal sjukskrivningsgrad och —tid for ett givet FMB-tillstand,
utifrdn beddémning av nedsattning av arbetsformaga.

. . . o S Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format  Multiplicitet vardemangd
typfallets rekom- Typfallets fullstandiga rekommenderade sjukskrivning i klartext. Om majligt ar

menderade sjuk- Saknar motsvarighet i NI anges denna information ocksa strukturerat i attributen maximal sjukskrivnings- ST 1

skrivning tid och maximal sjukskrivningsgrad.

Maximal total rekommenderad sjukskrivningstid med borjan fran forsta intygs-
dag, utifrdn bedomning av arbetsféormaga.

Tiden uttrycks som varde och enhet dar varde &r ett heltal och enhet kan

maximal sjukskriv- Saknar motsvarighet i NI anges som antingen manad (mo), vecka, (wk) eller dag (d). PQ 0.1

ningstid

Maximal rekommenderad sjukskrivningstid kan saknas for ett underlag, t.ex. vid
IAngvarig/permanent nedsatt arbetsformaga eller dar langden avgors av be-
hov av rehabillitering.

Socialstyrelsens

kodverk for
maxmal sjukskriv- Saknar motsvarighet i NI !\'/Iaxmeﬂ rfkomme_znderaq gri\d av fjukskn‘v[’.nng. G|It!9a varden ar "Heltid”, cv 1 klassificering
ningsgrad Partiell”, ”Ingen sjukskrivning” och ”Icke tillampbart”. av kunskaps-

stod: Sjukskriv-

ningsgrad

Samsjuklighet

Delbeskrivning av FMB-tillstand. Information om eventuella andra diagnoser an den eller de diagnoser som den forsékringsmedicinska diagnosin-
formationen omfattar, och som har betydelse for arbetsformagan och som utgor grund for en rekommenderad sjukskrivning.

Kodverk/

Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet vardemangd

Sammanfattande textuell beskrivning av samsjukligheten.

samsjuklighetsru- - Saknar motsvarighet i Textuell beskrivning av funktionsnedsattningar forknippade med diagnosrubriken ST 1

brik NI
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diagnoskod Observation.varde Kod for diagnos enligt ICD-10-SE. CcVv 1.* ICD-10-SE

Sjukdomsforlopp

Nérmare beskrivning av FMB-tillstandets diagnos. Klassens attribut fortydligar/snavar in betydelsen av den eller (alla) de diagnoskoder som FMB-
tillstandet omfattar. Angivet sjukdomsforlopp har betydelse for arbetsformagan och utgoér grund for rekommenderad sjukskrivning.

. . . L s Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet Vardemangd
kod (del av) Observation.varde SKkoOc\i/som anger sjukdomsférlopp. Exempel: kroniskt, akut, under remission, eller vid cv 1 SNOMED CT

Sjukdomsgrupp

Gruppering av sjukdomar, inom vilken en enskild expertgrupp kan férvantas ha expertis, och arbeta med all férsékringsmedicinsk diagnosinformat-
ion och alla typfall.

Kodverk/ Varde-
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet mangd
kod Saknar motsvarigheti NI Kod som anger sjukdomsgrupp. CcVv 1 Socialstyrelsens

kodverk for klassifi-
cering av kun-
skapsstod: Sjuk-
domsgrupp

Svarighetsgrad

Narmare beskrivning av FMB-tillstandets diagnos. Klassens attribut fortydligar/snavar in betydelsen av den eller (alla) de diagnoskoder som FMB-
tillstandet omfattar. Angiven svarighetsgrad har betydelse for arbetsformagan och utgér grund for rekommenderad sjukskrivning.

Kodverk/
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format Multiplicitet ~ Vardemangd
kod (del av) Observation.varde  Kod som anger svarighetsgrad. Tillatna varden: Ccv 1 SNOMED CT

e Lindrig

e  Lindrig till medelsvar
¢ Medelsvar

e Medelsvar till svar
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Typfall

Klassen haller information om typfall som kan anvéndas dels vid lakarens bedémning av arbetsformaga och behov av sjukskrivning och dels vid
Forsakringskassans beslut om sjukpenning.

Ett typfall bestar av ett FMB-tillstdnd (diagnos och villkor) och tillhérande rekommenderad sjukskrivning.

Alla typfall kommer att innehdlla ett falt med en textuell beskrivning som sammanfattar typfallets ingéende villkor. Aven annan relevant inform-
ation som inte ar kodad kan beskrivas textuellt. Med andra ord kan den textuella beskrivningen innehalla mer information &n den sammantagna
strukturerade informationen.

Kodverk/ Relation till
Multi- Véarde- metadata-
Attribut Mappning till NI Beskrivning Format plicitet mangd modell
versionsobero- Saknar motsvarigheti NI Identitetsbeteckning for typfallet, som halls konstant ver alla versioner av samma I 1 Versions-
ende identitet typfall. oberoende
id
version Saknar motsvarigheti NI Typfallets version. ST 1 version
Giltighets- Saknar motsvarighet i NI Den tid d& en rekommendation &r giltig. Starttiden i intervallet ska alltid anges. IVL<TS> 1 giltighets-
period Om sluttid inte anges ar rekommendationen aktiv. period
Ett typfall som inte ar aktivt ska innehalla ett slutdatum, som ligger tidigare &n aktuellt
datum, eller ett startdatum som ligger senare &n aktuellt datum.
senast Saknar motsvarighet i NI Den tidpunkt da typfallet senast uppdaterades. TS 1 senast upp-
uppdaterad daterad

typfallsmening Saknar motsvarighet i NI Textuell beskrivning av typfall, som innefattar alla villkor och rekommendationer samt ST 1 -
annan information som ar relevant, aven om den informationen inte finns i kodad
form, exempelvis dar sjukskrivningstiden inte ar kvantifierbar.

Urval arbetsbelastning/komplicerande faktor/samsjuklighet/sjukdomsférlopp/svarighetsgrad/atgard
Klasser som anvands for att skapa och-villkor. Se &ven bilaga 4.

Vagledning for sjukskrivning
Beskrivning av de principer som sjukskrivande lakare maste ta hansyn till oavsett patientens diagnos.
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Attribut

Mappning till NI

Beskrivning

Format

Kodverk/

Multiplicitet vardemangd

overgripande
principer for
sjukskrivning
Sammanfatt-
ning dvergri-
pande princi-
per

sa ska besluts-
stodet anvan-
das

Saknar motsvarigheti NI

Saknar motsvarigheti NI

Saknar motsvarighet i NI

Textuell beskrivhing av dvergripande principer for sjukskrivning.

Information om hur férsakringsmedicinskt beslutsstdod ska anvandas.

Information om hur férsakringsmedicinskt beslutsstéd ska anvandas.

ST*

ST

ST*

0.1

0.1

Atgard

Delbeskrivning av FMB-tillstand. Information om atgarder som patienten har genomgatt, genomgar eller kommer att genomga, exempelvis en ut-
ford operation. Angivna atgardsvillkor har betydelse for arbetsformagan och utgér grund for rekommenderad sjukskrivning.

. Mappning till . L Kodverk/
Attribut NI Beskrivning Format Multiplicitet vardemangd
kod Aktivitet.kod Kod som beskriver vilken atgérd som avses. CcVv 1.* SNOMED CT
status Aktivitet.status Kod som anger om den angivna atgarden ska vara utford, pagaende eller planerad. (4V) 1.* SNOMED CT
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Bilaga 1. Kodverk

Begreppssystem och klassifikationer fran
nationellt facksprak

Namn

Anvandningsomrade i in-
formationsspecifikationen

OID-nummer

Snomed CT (Systema-
tized Nomenclature of
Medicine - Clinical
Terms — svensk version)
ICD-10-SE (Internation-
ell statistisk klassifikation
av sjukdomar och rela-
terade halsoproblem,
systematisk forteck-
ning, version 2011)

ICF (Klassifikation av
funktionstill-stand,
funktionshinder och
halsa)

Anvands for att beskriva till-
stnd, atgarder, status, lo-
kalisation, syfte, metod.

Anvands for att beskriva till-
stand (diagnoskoder).

Anvands for att beskriva till-
stand (funktionstillstdnd och
funktionshinder i relation till
halsa).

1.2.752.116.2.1.1

1.2.752.116.1.1.1.3.2

1.2.752.116.1.1.3.3.1

Delar av innehallet i informationsmodellen &r kopplat till begrepps-id:n
(koder) och svenska rekommenderade termer fran Snomed CT. Vid an-
vandning av Snomed CT i ett informationssystem &r det ett krav att bade
leverantor och anvandare (mottagande organisation) har licens till Sno-
med CT. Socialstyrelsen tillnandahaller licens for den svenska och inter-
nationella versionen av begreppssystemet Snomed CT.

Socialstyrelsens kodverk for klassificering
av kunskapsstod

Namn

Anvandningsomrade i in-
formationsspecifikationen

OID-nummer

Arbetsbelastning

Sjukdomsgrupp

Sjukskrivningsgrad

Strukturerade villkor for ar-
betsbelastning

Strukturerade villkor for sjuk-
domsgrupp

Strukturerade villkor for max-

imal rekommenderad sjuk-
skrivningsgrad

1.2.752.116.3.1.13

1.2.752.116.3.2.7

1.2.752.116.3.1.14
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Bilaga 2. Metadata

Till respektive informationsmangd hor ocksa metadata, och har beskrivs
vilken. FO6r metadatamodell, se [1].

Forsakrings-

Name ::r:\fﬂfr-mation medicinskt Typfall
beslutsstod
Id 1 1 1
Versionsoberoende id 1 1 1
Version 1 1 1
Titel 1 1 1
Amne 0 0 0
Parter 0 0 0
Tidsperiod 0 0 0
Nyckelord 1.* 1.* 1.*
Atgard 0 0 0.*
Typ av inrattning 0 0 0
Medicinsk specialitet 0 0 0
Malgrupp 1.* 1.x 1.x
Syfte 1.* 1.* 1.*
Beskrivning 0.1 0.1 0.1
Anvandningsomrade
Statushistorik
Typ av dokument 1 1 1
Dokumentformat 1 1 1
Informationsstruktur 1 1 1
Sprak 1 1 1
Skapad datum 0.1 0.1 0.1
Senast uppdaterad 0.1 0.1 0.1
Giltighetsperiod 1.1 1.1 1.1
Publiceringsdatum 1.1 1.1 1.1
Status 1.1 1.1 1.1
Foregaende version 0.1 0.1 0.1
Efterféljande version 0.1 0.1 0.1
Sakerhets- och kanslig-
hetsklassning
Hashvarde 0.1 0.1 0.1
Forfattare 1.1 1.1 1.1
Forfattande system 0 0 0
Granskare 0 0 0
Forvaltare
Utgivare 1.1 1.1 1.1
Rattigheter 0.1 0.1 0.1
Lagringsplats 1 1 1
Lank(ar) 0..* 0.* 0.*
Eét:llé?grr)aﬁsk(a) refe 0 * 0.* 0.*
Urval 0..* 0.* 0.*
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Bilaga 3. Datatyper

De datatyper som anvands dr, med tva undantag, identiska med datatyper i
standarden ISO 21090 [7]. Undantagen &r datatyperna ST* (en egen vari-
ant av och uri (enligt IETF RFC 3986, [8]). En kortare beskrivning av da-
tatyperna foljer nedan.

Datatyp, forkortning Datatyp, namn Forklaring

ST string Fritextfalt.

Fritextfalt med formatering.
Skillnaden mellan ST och ST*
ar att i attribut med dataty-
pen ST* kan man forvanta
sig att texten ar formaterad
string enligt standarden mark-
down [6].
Denna notation ar specifik
for Socialstyrelsens kunskaps-
stod, och denna datatyp
aterfinns inte i 1SO 21090.
Kodat varde. En pekare och
beskrivning till ett koncept
som &r definierat i ett kodsy-
stem, en terminologi, en
klassifikation eller en onto-
logi.
En identifierare som unikt
I instance identifier identifierar ett konkret eller
abstrakt foremal.
En tidpunkt. Angiven med
lamplig precision (exempel-
vis datum, eller da-
tum+klockslag).
Ett tidsintervall, begréansat
IVL<TS> interval of timestamp av tva tidpunkter. Andpunk-
terna inkluderas i intervallet.

ST*

CvV coded value

TS timestamp

uri uri
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Bilaga 4. Teknisk representation av sOkvillkor

FMB erbjuder delvis magjlighet att uttrycka FMB-tillstand bade som OCH- och ELLER-villkor. Hur detta &r tankt att ske ar grafiskt illustrerat i
utsnittet ur informationsmodellen for forsdkringsmedicinskt beslutsstdd nedan (hela modellen finns i kapitel Informationsmodell). ELLER-villkor
kan enbart uttryckas inom en och samma kategori av villkor (exempelvis sjukdomsforlopp). OCH-villkor kan uttryckas bade inom och mellan kate-

gorier av villkor.

1
% diagnoskod [FME-Ullstandets diagnoskod
AsT(1) 1 [-diagnosked : CV [1..%]
OCH-villkor 0.* 0.1 0.* 0.* 0.* 0=
[Urval sjukd forlopp Urval svarighetsgrad Urval atgard | Urval arbetsbel ing Urval komplicerande faktor Urval s jukligh
ELLER-villkor 1. 1 1. 1 1.0 1.
Sjukdomsfarlo Svarighetsgrad Atgard Arbetsbelastning Komplicerande faktor | Samsjuklighet
-kod : CV[1] -kod : CV [1] -ked : CV [1] -kod : CV[1] -kod : CV [1] -samsjuklighetsrubrik : ST [1]
-status : CV [1]
1 diagnoskod
Diagnoskod for samsjuklighet
~diagnoskod : CV [1..*]
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Forsakringsmedicinskt beslutsstod tillgangliggors i JSON-format, och
villkoren representeras pa foljande satt. Generellt sett kan man beskriva
det som att ELLER-villkor representeras som olika varden i samma lista,
medan OCHe-villkor representeras med olika listor.

Alla nedanstaende exempel beskrivs textuellt genomgaende pa ett satt
som gor det 1att att lasa for en manniska, genom att datatypen CV:s attri-
but "beskrivning” har anvants. Dessa uttryck maste dock programmatiskt
utvarderas mer stringent, genom att datatypen CV:s attribut kod (och at-
minstone implicit attributet kodsystem) utvérderas. Det textuella exempel
som beskriver det forsta JSON-exemplet nedan (bullimia nervosa ELLER
anorexia nervosa) maste alltsa utvarderas som (F502 ELLER F500).

Notera att alla exempel enbart finns till for att exemplifiera det tek-
niska formatet. De ar alla fiktiva, och med storsta sannolikhet inte
medicinskt korrekta.

FMB-tillstandets diagnoskod kan ségas vara typfallets huvudvillkor, och
ar det enda som maste finnas. Har finns det enbart mojligt att ange
ELLER-villkor. Exempel: bullimia nervosa ELLER anorexia nervosa

"diagnoskod": [

{
"beskrivning": "Bulimia nervosa",
"kod": "F502",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"

h

{
"beskrivning™: "Anorexia nervosa",
"kod": "F500",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"

}

]

Pa motsvarande satt hanteras aven villkor som ror exempelvis arbetsbe-
lastning. Har kan dock bade ELLER- och OCH-villkor forekomma.

Exempel: fysiskt kravande arbete ELLER krav pa kroppslig rorlighet
och belastning

"urvalarbetsbelastning™: [
"arbetsbelastning™: [

{
"beskrivning": "fysiskt kravande arbete",
"kod": "BELASTNING_10",
"kodsystem": "1.2.752.116.3.1.13",
"kodsystemnamn": "Arbetsbelastning"

2

{
"beskrivning": "krav pa kroppslig rorlighet och belastning",
"kod": "BELASTNING_20",
"kodsystem": "1.2.752.116.3.1.13",
"kodsystemnamn": "Arbetsbelastning"

}
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Exempel: (fysiskt kravande arbete ELLER krav pa kroppslig rérlighet och
belastning) OCH (rostkrdvande yrke)

"urvalarbetsbelastning™: [
"arbetsbelastning™: [

{
"beskrivning": "fysiskt kravande arbete",
"kod": "BELASTNING_10",
"kodsystem": "1.2.752.116.3.1.13",
"kodsystemnamn": "Arbetsbelastning"

h

{
"beskrivning": "krav pa kroppslig rérlighet och belastning”,
"kod": "BELASTNING_20",
"kodsystem": "1.2.752.116.3.1.13",
"kodsystemnamn": "Arbetsbelastning"

}

I,
[

{
"beskrivning": "rostkravande yrke",
"kod": "BELASTNING_4",
"kodsystem": "1.2.752.116.3.1.13",
"kodsystemnamn": "Arbetsbelastning"

}

Atgardsvillkor representeras som kombinationen av status (planerad, pa-
gaende, utford) och sjalva atgarden.

Exempel: (cytostatikabehandling ELLER stralbehandling) OCH (pa-
gadende ELLER utford). Utlases ungefar: "cytostatikabehandling eller
stralbehandling som antingen pagar eller ar utford”.

"urvalatgard": [

"kod": [
{
"beskrivning": "cytostatikabehandling"”,
"kod": "367336001",
"kodsystem™: "1.2.752.116.2.1.1",
"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"

h
{
"beskrivning": "stralningsonkologi och/eller stralbehandling",
"kod": "108290001",
"kodsystem": "1.2.752.116.2.1.1",
"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"
}
1,
"status": [
{
"beskrivning": "pagaende”,
"kod": "385651009",
"kodsystem™: "1.2.752.116.2.1.1",
"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"
h
{

"beskrivning™: "utférd",
"kod": "398166005",
"kodsystem": "1.2.752.116.2.1.1",
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"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"

}
]
}

En samsjuklighetsrubrik kan representeras av en eller flera diagnoskoder
(for en djupare diskussion rérande relationen mellan samsjuklighetsrubrik
och diagnoskod, se kapitlet "Begreppsmodell”). I de fall samsjuklighets-
rubriken representeras av flera diagnoskoder rader ett ELLER-forhallande
mellan dessa koder.

Exempel: psykisk storning orsakad av narkotiska substanser = Psykiska
storningar och beteendestérningar orsakade av opioider ELLER Psykiska
storningar och beteendestdrningar orsakade av cannabis

"urvalsamsjuklighet": [

"diagnoskod": [

{
"beskrivning": "Psykiska stérningar och beteendestérningar orsakade
av opioider",
"kod": "F11",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"
b
{
"beskrivning": "Psykiska stérningar och beteendestorningar orsakade
av cannabis",
"kod": "F12",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"
}

]

"samsjuklighetsrubrik": "Psykisk storning orsakad av narkotiska substanser"

}

I en beslutsstodskontext kan varje samsjuklighetsrubrik substitueras med
den uppsattning diagnoskoder som representerar denna rubrik.
Exempel: psykisk storning orsakad av narkotiska substanser ELLER
anorexia.

Genom att substituera samsjuklighetsrubriken med de diagnoskoder
som representerar samsjuklighetsrubriken far man foljande exempel: (F11
ELLER F12) ELLER (F500 ELLER F501).

"urvalsamsjuklighet": [

"diagnoskod": [

{
"beskrivning": "Psykiska stérningar och beteendestérningar orsakade
av opioider",
"kod": "F11",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"
h
{

"beskrivning": "Psykiska stérningar och beteendestérningar orsakade
av cannabis",
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"kod": "F12",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"

}
]
"samsjuklighetsrubrik™: "Psykisk stérning orsakad av narkotiska substanser”
2
{
"diagnoskod": [
{
"beskrivning™: "Anorexia nervosa",
"kod": "F500",
"kodsystem": "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn™: "ICD-10"
h
{
"beskrivning": "Atypisk anorexia nervosa",
"kod": "F501",
"kodsystem": "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"
}
]
"samsjuklighetsrubrik": "Anorexia"
}

]

Det &r av ovanstaende modell ocksa tydligt att det alltid rader ett OCH-
forhallande mellan olika kategorier av villkor.

Exempel: (diagnos = anorexia nervosa ELLER atypisk anorexia ner-
vosa) OCH (komplicerande faktor = svalt) OCH (svarighetsgrad = utta-
lad)

Utlases: svar anorexia nervosa med allvarlig svélt

"attributes": {
"fmbtillstand™: {
"diagnoskod": [

{
"beskrivning": "Anorexia nervosa",
"kod": "F500",
"kodsystem": "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn"; "ICD-10"

L

{
"beskrivning": "Atypisk anorexia nervosa",
"kod": "F501",
"kodsystem™: "1.2.752.116.1.1.1.3.2",
"kodsystemnamn": "ICD-10"

}

!

tillstandsmening": "svar anorexia nervosa med allvarlig svalt",
"urvalarbetsbelastning": [

]

]

urvalatgard": [

urvalkomplicerandefaktor": [
{
"komplicerandefaktor": [
{
"beskrivning": "svalt",
"kod": "212968006",
"kodsystem": "1.2.752.116.2.1.1",
"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"
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]

"urvalsamsjuklighet": [
’urvalsjukdomsforlopp": [

urvalsvarighetsgrad": [

"svarighetsgrad": [

}
]
g
g
{
]
}
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"beskrivning": "uttalad",

"kod": "24484000",

"kodsystem™: "1.2.752.116.2.1.1",
"kodsystemnamn": "SNOMED-CT"
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Bilaga 5: Mappning fran
foregaende version av FMB

Nya modellen (klass.attribut)

Gamla modellen (klass.attribut)

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation.di-
agnosrubrik

Diagnoskod for forsakringsmedicinsk diagnos-
information.diagnoskod

FMB-tillstdndets diagnoskod.diagnoskod

Diagnosmodifierande villkor.svarighetsgrad
Diagnosmodifierande villkor.sjukdomsférlopp
Ovriga villkor.komplicerande faktor

Ovriga villkkor.arbetsbelastning
Samsjuklighet.diagnoskod

Atgéardsvillkor.kod

Atgéardsvillkor.status

Rekommenderad sjukskrivning.typfallets sjuk-
skrivningsrekommendation

Rekommenderad sjukskrivning.maximal sjuk-
skrivninggrad

Rekommenderad sjukskrivning.maximal sjuk-
skrivningstid

Funktionsnedsattning.funktionsnedsattnings-
beskrivning

Aktivitetsbegransning.aktivitetsbegransnings-
beskrivning

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation.in-
formation om rehabilitering

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation.for-
sakringsmedicinsk information

Forsakringsmedicinsk diagnosinformation.sym-
tom prognos behandling

Typfall.rekommendationsmening
FMB-tillstand.tillstAndsmening

Projektdeltagande.typ
Projektdeltagande.beskrivning

Person i projektorganisation.namn
Deltagande organization.namn

Referens.text
Referens.uri

Sjukdomsgrupp.kod
FMB-information.*

Om FMB.*

Kriterier for allvarlig sjukdom.*
Vagledning for sjukskrivning.*

Diagnosinformation.rubrik

(Diagnosinformation.)Observation-
Huvuddiagnos.varde

(Beslutsunderlag.)ObservationHu-
vuddiagnos.varde

Svarighetsgrad.status
Sjukdomsforlopp.status
KomplicerandeFaktor.varde
Arbetsbelastning.kod
Samsjuklighet.varde

Planeradatgéard.kod
Pagaendedatgard.kod
Utfordatgard.kod

Val av (planerad, pagaende, ut-
ford) atgard.

Beslutsunderlag.sjukskrivningstidtext

Beslutsunderlag.sjukskrivningsgrad

Beslutsunderlag.sjukskrivningstid (tid)
Beslutsunderlag.sjukskrivningstid (en-
het)

Diagnosinformation.funk-
tionsnedséattningsbeskrivning

Diagnosinformation.aktivitetsbe-
gransningsbeskrivning

Rehabiliteringsinformation/Beslutsun-
derlag.beskrivning

OvrigForsakringsmedicinskinfor-
mation.generellinformation

OvrigForsakringsmedicinskinfor-
mation.symtomprognosbehandling

Beslutsunderlag.textuelltUnderlag
Ny

Ny
Ny

Ny

Ny
Ny
Ny
Ny
Ny
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