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Processmodell for halso- och sjukvard

Ta emot vardbegéran far

.- Beddma behov av utredning Utreda
egen rikning

Beddma behov av atgirder Atgérda Fdlja upp

Processmodellen beskriver den process som alla som far halso- och sjukvard genomgar. Processmodellen dr oberoende av organi-
satoriska granser och visar darmed den process som patienten genomgar. Denna innefattar hela processen fran vardbegaran for
egen rakning till uppféljning. Syftet med processen &r att identifiera och behandla halsoproblem samt f6lja upp effekterna av
dessa. Den faktiska process som individen genomgar kallas for en individanpassad vardprocess och halls ihop utifran patientens
ursprungliga kontaktorsak.

Processmodellen &r en enhetlig beskrivning av processerna inom halso- och sjukvard. Nér verksamheterna beskriver sina egna
processer och arbetsfloden ska de relatera dessa till den process som patienten genomgar.

Processmodellen beskriver och avgransar den verksamhet som sedan beskrivs ytterligare med hjalp av begrepps- och informat-
ionsmodellerna. Halso- och sjukvardens processmodell ar en specialisering av NI:s generella processmodell for vard och omsorg.
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Processteg for halso- och sjukvard

Processteg

Varde in

Beskrivning

Varde ut

Ta emot vardbegéaran
for egen rakning

Bedéma behov av
utredning

Utreda

Beddma behov av

atgarder

Atgarda

Folja upp

Vardbegéaran for egen rakning
med patientens kontaktorsak

Egenuppfattat halsoproblem

Behov av att utreda héalsotillstand
samt vald metodik

Utrett halsotillstdnd och identifierat
halsoproblem

Behov av att atgéarda halsopro-
blem for att uppnad maltillstand
samt vald metodik

Resultat av genomforda atgéarder

Aktivitet som startar den individanpassade vardproces-
sen genom att patienten eller foretradare for patienten
kontaktar eller blir kontaktad av halso- och sjukvarden.

Aktiviteter dar halso- och sjukvardspersonal bedémer
behov av att starta en utredning samt val av metodik
for utredningen.

Aktiviteter dar halso- och sjukvardspersonal genomfor
en utredning (inklusive eventuella delsteg planera,
utreda, analysera). Baserat pa resultatet av utredning-
en kan detta steg behdva upprepas flera ganger.

Aktiviteter dar halso- och sjukvardspersonal bedémer
om utrett halsotillstind och identifierat halsoproblem ar
atgardsmotiverande samt vilka atgarder som ar lamp-
liga att genomfora for att uppna maltillstand.

Aktiviteter dar halso- och sjukvardspersonal genomfor
atgarder (inklusive eventuella delsteg planera, at-
garda, analysera) for att uppna maltillstand. Baserat
pa resultat av genomférda atgarder kan detta steg
behova upprepas flera ganger.

Aktiviteter dar en halso- och sjukvardspersonal genom-
for en uppfoljning av hela processens resultat gente-
mot uppsatt maltillstand.

Egenuppfattat halsoproblem

Alternativ:

Avgorande for att utreda héalsotillstand samt vald
metodik

Inget behov av att utreda foreligger och processen
avslutas

Alternativ

Utrett halsotillstdnd och identifierat halsoproblem
Behov av ytterligare utredning for att identifiera
hélsoproblemet (upprepa ”Utreda”)

Alternativ

Avgorande for att atgarda halsoproblem samt vald
metodik for att uppnd maltillstand

Inget behov att atgarda foreligger och processen
avslutas

Alternativ

Resultat av genomforda atgarder

Maltillstdnd uppnas inte och behov av ytterligare
utredningar foreligger (aterga till "lbedéma behov
av utredning”)

Maltillstdnd uppnas inte och behov av ytterligare
atgarder foreligger (aterga till "beddma behov av
atgarder”)

Bedomd och beskriven effekt av atgarder gente-
mot maltillstadnd
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Begreppsmodell for halso- och sjukvard

Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att halla information om inom den individanpassade processen samt den
information som informationsmodellen kan uttrycka.

Varje begrepp i begreppsmodellerna representeras av en klass dar klassens namn motsvarar det begrepp som avses. Klasserna i
begreppsmodellerna har inga attribut da begreppen illustrerar de faktiska referenterna. Om begreppets term ar kursiverad innebar
det att begreppet ar ett rubriksord for en grupp av begrepp. Rubriksordet forekommer inte i praktiken i dokumentationen utan istal-
let valjs alltid ett av de underliggande begreppen fran gruppen vid tillampning av modellen.

Begreppsmodellen askadliggor aven relationer mellan begreppen. NI:s begreppsmodell ar normaliserad, det vill saga visar dar-
med relationerna som galler oavsett tillampning och har darfor inga multipliciteter.

Nar begrepp i begreppsmodellerna motsvarar begrepp i Socialstyrelsens termbank anvands term, definition och anmarkning fran
termbanken. Detta illustreras nedan i begreppsmodellens kolumn Definition enligt Socialstyrelsens termbank”. De begrepp i be-
greppsmodellen som inte motsvarar begrepp i termbanken har fatt en egen bendamning och beskrivning. Dessa beskrivningar illu-
streras i kolumnen ”Beskrivning och kommentar enligt NI”. Kolumnen anvands ocksa nar Socialstyrelsen behéver gora fortydli-
ganden och ge ytterligare exempel avseende en termbanksdefinition. Socialstyrelsen har ocksa uppmarksammat vissa begrepp i
termbanken som kommer att ses dver.

For varje begrepp i den specialiserade begreppsmodellen for halso- och sjukvard anges hur begreppet relaterar till den generella
begreppsmodellen éver vard och omsorg samt hur begreppet representeras i motsvarande specialiserade informationsmodell.
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Person med

“Mantar rollen

Person

P antar rollen

att utféra
halso-och sjukvard

A direndel av

:
]

Annan person

Piiren r en

|V antar rollen
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W har uppdrag far

Organisation (inom
halso-och sjukvard)
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Patient

Anhorig |
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NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
SOCIALSTYRELSEN

¥ kan avse
P kan bestimmas
Egenuppfattat och bendmnas som
halsoproblem
Vet Varett

Halsoproblem

Professionellt uppfattat
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Aktivitet (inom hé&lso- och
sjukvard)

Anhdorig

Annan person

Avsett halsotillstand

Definition: person inom familjen eller bland
de narmaste slaktingarna

Anmarkning: Observera att termerna
anhorig och narstaende inte anvands
konsekvent i lagtexterna.

Definition: det halsotillstdnd som social-
tianstpersonal eller halso- och sjukvards-
personal, oftast i samrad med berérd

N&agot som kan utféras av ndgon eller nadgot inom halso-
och sjukvard. Det kan till exempel réra sig om att halso-
och sjukvardspersonal eller en medicinteknisk produkt
utfor ndgot. Inom héalso- och sjukvard forekommer exem-
pelvis foljande typer av aktiviteter: utredning, behandling,
planering och uppféljning. Aktiviteter kan vara exempelvis
pagaende, utforda eller planerade. Exempel som sarskilt
pekas ut som aktiviteter som det i tillampliga fall ska do-
kumenteras om &r vidtagna atgéarder for att forhindra
smittspridning och rattsmedicinsk undersodkning.

Ofta anvands “atgard” for aktiviteter som utfors inom
héalso- och sjukvard. Ibland anvands aven ~insats”, men
da ofta i en allmanspraklig mening.

Observera att termposterna "atgard” och “insats” i Social-
styrelsens termbank som ar relaterade till detta begrepp
kommer att ses dver.

Exempel p& anhoériga som sarskilt pekas ut som personer
som det ska dokumenteras om i tillampliga fall &r
make/maka, registrerad partner och sambo.

Person som pa nagot satt ar relaterad till patienten men
som inte ar patienten eller halso- och sjukvardspersonal.
Exempel p& annan person ar anhorig, narstdende eller
foretradare. Det kan ocksa vara en malsagande, som
enligt lagen (1991:1129) om réattspsykiatrisk vard i vissa fall
ska ges majlighet att bli underrattad till exempel nar en
patient som ar foremal for rattspsykiatrisk vard har lamnat
vardenheten utan tillstdnd. De exempel som ges har ar
s&dana som sarskilt pekas ut som personer som det ska
finnas dokumentation om i tillampliga fall.

Relation till dverliggande niva:
Aktivitet (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Aktivitet

Relation till dverliggande niva:
Anhorig

Representeras i informations-
modellen av:

Annan person med attributet
typ

Relation till dverliggande niva:
Annan person

Representeras i informations-
modellen av:

Annan person med attributet
typ

Relation till dverliggande niva:
Avsett tillstdnd (inom vard och
omsorg)
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Begrepp Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

individ, har beslutat att forsoka uppna

Beslut (inom halso- och

sjukvard)

Diagnos Definition: bestamning och benamning av
sjukdom, skada, stérning eller férandring i
kroppsfunktion

Dokument (inom héalso-
och sjukvard)
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Avgorande i viss frAga inom hélso- och sjukvard. Alla
aktiviteter inom halso- och sjukvard foregas i allmansprak-
lig mening av nagon form av beslut. De flesta av dessa
beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumen-
tera den utfoérda aktiviteten eller resultatet av aktiviteten,
exempelvis en blodtrycksméatning eller matvéardet for
blodtrycket. Exempel som sarskilt pekas ut som beslut som
ska dokumenteras explicit i tilampliga fall aterfinns i lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, lagen
(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, LRV, och smittskydds-
lagen (2004:168), SML.

Det kan aven finnas sk&l att dokumentera andra beslut
explicit. Ett exempel &r att dokumentera beslut om att inte
tillvarata biologiskt material for donation. Det ger mojlig-
het att dokumentera motiveringen till beslutet.

Samling av information som behandlas och fungerar som
en enhet. Observera att ett dokument inte nédvandigtvis
behdver vara ett papper.

En specifik samling av information kan behéva hallas

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till ’mal”, attributet
varde, vid behov attributet typ
och klassen deltagande med
attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Beslut (inom vard och omsorg)
Representeras i informations-
modellen av:

Beslut med tillhérande besluts-
status

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till "k&nd férekomst”,
attributet typ satt till "huvuddi-
agnos” eller "bidiagnos" och
attributet varde

Relation till dverliggande niva:
Dokument (inom vard och
omsorg)

Representeras i informations-



Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Egenuppfattat halsopro-
blem

Foretradare

10

Definition: halsoproblem s& som den en-
skilde sjalv uppfattar det

samman som en enhet och tillféras olika typer av meta-
data, exempelvis en signatur av en epikris (som i sig bestar
av enskilda uppgifter), datumangivelse for utfardandet av
ett dodsintyg eller dokumentation om att en specifik sam-
ling uppgifter har [Amnats ut till annan myndig-

het. Dokument kan innehdalla explicita relationer mellan
de uppdgifter i patientjournal som dokumentet bestar av.
Exempel &r ett utldtande dar man vill beskriva att en
aktivitet har orsak i ett tidigare observerat halsotillstand.

Person som ar utsedd att foretrada en enskild i rattsliga
fragor eller i vissa fall aven p& annat satt an rattsligt sorja
for den enskilde. Det kan innebara att se till att den en-
skilde far den vard som han eller hon behdver. | vissa fall
leder foretradarskapet till att den enskildes rattshandlings-
formaga kan begransas.

Exempel pa foretradare som sarskilt pekas ut som perso-
ner som det i tillampliga fall ska dokumenteras om ar god
man, forvaltare och vardnadshavare. En formyndare &ar
ocksa en typ av foretradare, men pekas inte sarskilt ut
som person som det ska dokumenteras om.

En god man ar enligt termbanken ’person som ar utsedd
att foretrada en viss person som pa grund av sjukdom,
psykisk storning, forsvagat halsotillstand eller liknande
forhallande behoéver hjalp med att bevaka sin ratt, for-
valta sin egendom eller sorja for sin person utan att den-
nes rattshandlingsformaga begransas’ och har anmaérk-
ningen: ’God man och forvaltare utses av allméan domstol
eller éverformyndare.’

modellen av:
Dokument

Relation till dverliggande niva:
Problem (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status, samt deltagande med
attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Foretradare

Representeras i informations-
modellen av:

Annan person med attributet
typ
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Begrepp Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

H&lso- och sjukvardsper- Definition: person eller personer som i sitt
sonal yrke utfor halso- och sjukvard

Anmaéarkning: Halso- och sjukvardspersonal
ar oftast anstalld av en vardgivare. En
vardgivare kan ha anstalld halso- och
sjukvardspersonal, och ibland, som t.ex. for
enskild naringsidkare, kan rollerna sam-
manfalla.

Halsoproblem Definition: tillstnd karakteriserat av brister i
det fysiska, psykiska eller sociala valbefin-
nandet vid ett visst tillfélle
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En forvaltare ar enligt termbanken *person som ar utsedd
att foretrada en viss person som ar ur stand att varda sig
sjalv eller sin egendom och déar dennes rattshandlingsfor-
maga ar begransad’ och har anmaérkningen: ’God man
och forvaltare utses av allméan domstol eller 6verférmyn-
dare.’

En vardnadshavare &ar enligt termbanken ’foralder eller av
domstol sarskilt utsedd person som har att utdva vardna-
den om ett barn’ och har anméarkningen: 'Ratten att
foretrada barnet i ekonomiska frAgor och att forvalta dess
tilgangar hor inte till vardnaden utan till formynderskapet.
En vardnadshavare &r dock vanligen ocksa formyndare
for barnet.”

Halso- och sjukvardspersonal utfor halso- och sjukvard pa
uppdrag av en organisation. Det ar i rollen som halso- och
sjukvardspersonal man har egenskapen befattning.

Det finns manga typer av halso- och sjukvardspersonal,
men det ar endast chefsoverlékare och verksamhetschef
som séarskilt pekas ut som personer vars befattning det i
tilampliga fall ska dokumenteras om.

En verksamhetschef ar en person som utsetts av en vard-
givare att svara for ledningen av en verksamhet inom
halso- och sjukvard. Verksamhetschefen far bestamma
over diagnostik eller vard och behandling av enskilda
patienter endast om han eller hon har tillr&cklig kompe-
tens och erfarenhet for detta.

En chefsoverlakare ar en lakare som har ansvaret for
ledningsuppgifter som ror rattspsykiatrisk vard och psykia-
trisk tvdngsvard och som har specialistkompetens inom
nagon av dessa psykiatriska specialiteter. Tidigare kalla-
des den lakare som inom sluten vard hade ledningsansva-
ret for isolering enligt smittskyddslagen for chefsdver-
lakare, men i dag anvands

benamningen verksamhetschef.

Relation till dverliggande niva:
Vard- och omsorgspersonal
Representeras i informations-
modellen av:

Halso- och sjukvardspersonal

Relation till dverliggande niva:
Problem (inom vard och om-
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Halsotillstand

Halsoarende

12

Definition: tillstAnd av fysiskt, psykiskt och
socialt valbefinnande vid ett visst tillfalle

Definition: &rende som haller samman
varddokumentation fr&n en eller flera
relaterade individanpassade vardproces-
ser

Anmarkning: Halsoarendet bidrar till att
varddokumentation fran patientens olika
vardprocesser kopplas samman och bildar
underlag till en helhetsbild av patientens
problem och behov. Det kan avse ge-
nomford, pagéende och planerad vard
och behandling. Halsoarendet gor det
majligt for behorig hélso- och sjukvards-
personal och patienten sjalv att folja den
individanpassade vardprocessen och hitta
relevant information om genomférd och
planerad vard och behandling bade inom
och dver organisatoriska granser och/eller
vardgivargranser enligt gallande lagar.
Exempelvis cancervard inbegriper ofta
vard pa flera vardnivaer och kan ges av

Halsoarendet ar en gruppering av de individanpassade
vardprocesser som har startat med samma kontaktorsaks-

typ.

sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till "’kand férekomst”,
attributet varde samt vid behov
attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Tillstdnd (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

De delar av halsotillstdndet som
dokumenteras som observe-
rade eller potentiella halsotill-
stand i klassen observation.

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Halsoarende ar en vy 6ver
dokumentation fran individan-
passade vardprocesser med
samma kontaktorsakstyp. No-
tera att halsoarende darfér inte
finns i informationsmodellen.
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Individanpassad vard-
process

Individuell plan (inom
héalso- och sjukvard)

Kontaktorsak

flera vardgivare, och informationen i
halsoarendet kan folja patienten mellan
vardgivare, t.ex. kommunal halso- och
sjukvard och primarvard.

Definition: vardprocess som &r anpassad
for en enskild patient

Anmaéarkning: En individanpassad vardpro-
cess kan baseras pa en eller flera standar-
diserade vardprocesser i kombination som
anvands for en specifik patient i syfte att
forebygga, identifiera, utreda och be-
handla ett eller flera halsoproblem eller
halsotillstand. En individanpassad vard-
process kan omfatta ett eller flera varda-
taganden.

Definition: orsak till vArdkontakt som pati-
ent eller foretradare for patient anger

NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
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Det ar en vardbegaran for egen rakning som startar den
individanpassade vardprocessen.

Plan inom halso- och sjukvard som beskriver planerade
aktiviteter for en enskild patient relaterat till ett specifikt
maltilstand. Det finns olika benamningar for planer inom
héalso- och sjukvard beroende p& i viket sammanhang
planen uppréattas. | vissa fall behdver planeringen goras i
samarbete med flera aktorer. Ett exempel pa en plan som
upprattas av aktorer inom bade halso- och sjukvard och
socialtjanst ar samordnad individuell plan. Benamningen
vardplan anvands ofta om planer som endast avser insat-
ser frAn halso- och sjukvard.

Observera att termposterna om planer i Socialstyrelsens
termbank som relaterar till detta begrepp kommer att ses
over.

Relation till dverliggande niva:
Individanpassad process (inom
vard och omsorg)
Representeras i informations-
modellen av:

Individanpassad vardprocess

Relation till dverliggande niva:
Vard- och omsorgsplan
Representeras i informations-
modellen av:

Individuell plan, klassen Sam-
band dar attributet typ ar satt
till "bestar av”, klassen Aktivitet
med attributet status satt till
”planerad” och klassen Obser-
vation med attributet typ, attri-
butet status satt till "7mal” och
attributet varde

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Vardbegéaran for egen rakning
med attributen kontaktorsak
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Maltillstand (inom halso-
och sjukvard)

Néarstdende

Observerat halsotillstand

Omgivningsfaktorer

14

Definition: person som den enskilde anser
sig ha en nara relation till

Anmarkning: Observera att termerna
anhorig och narstdende inte anvands
konsekvent i lagtexterna.

Potentiellt halsotillstdnd som kan delas upp i tillstind som
patienten sjalv 6nskar uppna (dnskat halsotillstdnd) och i
tilstdnd som halso- och sjukvardspersonal anser att pati-
enten bor uppna efter utforda aktiviteter (avsett halsotill-
stand).

Exempel pa maltillstand ar att patienten ska bli fri fran
sjukdom eller bli symtomlindrad.

HalsotillstAnd som uppmarksammats av patient, halso-
och sjukvardspersonal eller av till exempel en medicintek-
nisk produkt. Med observerat halsotillstand innefattas har
aven resultatet av beddémningar som hélso- och sjuk-
vardspersonal gor.

Resultatet av beddmningen av det observerade halsotill-
stAndet dokumenteras i form av t.ex. diagnoser, upp-
komstmekanismer, funktionsnedsattningar, skador, organ-
paverkan, allvarlighetsgrad och klassificering av dessa.
Aven olika typer av matvarden, till exempel blodtryck,
langd och vikt utgor observerade halsotillstand.

Den fysiska, sociala och attitydmassiga omgivning i vilkken
manniskor lever och verkar.

Omgivningsfaktorerna kan paverka patientens halsotill-
stand.

Exempel p& omgivningsfaktorer &r boendemiljo, arbets-
miljo och psykosocial milj6.

och kontaktorsakstyp

Relation till dverliggande niva:
Maltillstand (inom vard och
omsorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till ’mal” samt attribu-
tet varde och vid behov attri-
butet typ

Relation till dverliggande niva:
Narstdende

Representeras i informations-
modellen av:

Annan person med attributet
typ

Relation till dverliggande niva:
Observerat tillstand (inom vard
och omsorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till ’kand férekomst”,
attributet varde och vid behov
attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Omgivningsfaktorer
Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till "kand férekomst”,
attributet varde och vid behov
attributet typ
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Organisation

Organisation (inom
héalso- och sjukvard)

Patient

Patientjournal

Person

Definition: person som erhaller eller &ar
registrerad for att erhalla halso- och sjuk-
vard

Anmarkning: | den nationella statistiken
raknas inte ledsagare och nyfott friskt barn
som patient.

Definition: en eller flera journalhandlingar
som ror samma patient

NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
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Verksamhet med ansvar och befogenhet att tillvarata
intressen som &r gemensamma fér de ingdende med-
lemmarna eller intressenterna.

Exempel som sarskilt pekas ut som organisationer som det
i tillampliga fall ska dokumenteras om ar kriminalvard och
polismyndighet.

Organisation som beslutar om, har ansvar for och/eller
utfor aktiviteter inom halso- och sjukvard. Exempel som
sarskilt pekas ut som organisationer inom halso- och sjuk-
vard som det i tillampliga fall ska dokumenteras om &r
vardenhet och vardgivare.

Medicinska fodelseregistret, men inte patientregistret,
raknar nyfédda friska barn som patienter i den nationella
statistiken.

| patientjournalen dokumenteras olika uppgifter, som till
exempel observerade halsotillstand eller vidtagna atgéar-
der. En journalhandling kan ses som en samling uppgifter
som fungerar som en enhet.

Journalhandling definieras i termbanken som handling
som upprattas eller inkommer i samband med varden av
en patient och som innehdaller uppgifter om patientens
halsotillstand eller andra personliga forhallanden eller om
vidtagna eller planerade vardatgarder >och har anmark-
ningen: ’Exempel p& journalhandlingar &r rontgenbilder,
olika former av anteckningar, ljudupptagningar. Endast
uppgifter som &r relevanta fér en god och séker vard av
patienten bor dokumenteras i en patientjournal.'

Mansklig individ.

Relation till dverliggande niva:
Organisation

Representeras i informations-
modellen av:

Organisation

Relation till dverliggande niva:
Organisation (inom vard och
omsorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Organisation

Relation till dverliggande niva:
Vard- och omsorgstagare
Representeras i informations-
modellen av:

Patient

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Samtliga uppgifter i en patient-
journal for en patient

Relation till dverliggande niva:
Person

Representeras i informations-
modellen av:
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Person med kompetens
att utféra hélso- och
sjukvard

Planerad aktivitet

Potentiellt halsotillstand

16

Person som har ndgon form av intygad kompetens att
kunna utfora halso- och sjukvard, exempelvis examens-
eller utbildningsbeuvis, legitimation eller specialistbeuvis.
Detta géller oavsett om personen har ett uppdrag inom
ramen for en organisation eller inte.

Det finns manga typer av personer med kompetens att
utféra halso- och sjukvard, till exempel sjukgymnaster,
psykologer och underskdterskor, men det ar endast lakare
och sjukskdterskor som sarskilt pekas ut som personer som
det ska dokumenteras om i tillampliga fall.

En lakare ar en person som har svensk lakarlegitimation
eller som séarskilt forordnats att utéva yrke som lakare.

En person som sarskilt forordnats att utéva yrke som lakare
ar en person som har lakarexamen eller motsvarande
medicinsk utbildning, men som saknar l&karlegitimation.
Bestammelser om detta finns i Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSFS 2000:6) om sarskilt forordnande att utbva lakaryrket
for icke legitimerade lakare.

En sjukskdterska ar en person som har svensk sjukskdterske-
legitimation eller som p& vissa villkor, t.ex. genom ett sar-
skilt forordnande, tillats utéva yrke som sjukskoterska.

Om en person med legitimation inom halso- och sjukvard
hjalper till vid en olyckplats eller om en pensionerad |&-
kare skriver ut lakemedel har dessa en skyldighet att do-
kumentera vidtagna atgéarder trots att de just d& inte
agerar inom ramen for en organisation.

Aktivitet inom héalso- och sjukvard som &r planerad att ske.
Exempel &r en sdromlaggning eller en operation som man
avser att genomfora.

Halsotillstand hos en patient som beddms mojligt i framti-
den. Exempel pa potentiella tillstdnd &ar maltillstand och

Person

Relation till dverliggande niva:
Vard- och omsorgspersonal
Representeras i informations-
modellen av:

Person med kompetens att
utféra halso- och sjukvard

Relation till dverliggande niva:
Aktivitet (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Aktivitet med attributet status

Relation till dverliggande niva:
Tillstdnd (inom vard och om-
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Begrepp Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Professionellt uppfattat
halsoproblem

Definition: h&alsoproblem hos den enskilde
s& som det uppfattas av socialtjanstperso-
nal eller halso- och sjukvardspersonal

Resurs (inom hélso- och
sjukvard)

Risktillstand

Uppgift i patientjournal

NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
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risktillstand.

Nagot som kan tas i ansprak for eller kravs for genomfo-
rande av aktiviteter eller processer inom hélso- och sjuk-
vard och som inte avser personer eller organisationer.
Exempel ar olika typer av medicintekniska produkter,
hjalpmedel, lakemedel, organ och blod. Exempel som
sarskilt pekas ut som resurser som det i tillampliga fall ska
dokumenteras om &r TNS-maskin och implantat.

Potentiellt halsotillstdnd som en patient Ioper risk att drab-
bas av.

Exempel pa risktillstdnd ar 6gonsjukdom till folid av en
diagnostiserad diabetes. Ofta kravs vissa forebyggande
héalso- och sjukvardsatgarder for att undvika att vissa
risktillstind uppstar, exempelvis primar- eller sekundarpre-
vention.

Uppgift som dokumenteras i patientjournalen. Exempel pa
uppgift i patientjournal ar information om patientens
halsotillstdnd, planerade och utforda aktiviteter, uppfat-
tade halsoproblem och mal.

sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till ’mal” eller i risk-
zon for” samt attributet varde
och vid behov attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Problem (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till ’kand férekomst”,
attributet varde och vid behov
attributet typ samt klassen
deltagande med attributet typ
Relation till dverliggande niva:
Resurs (inom vard och omsorg)
Representeras i informations-
modellen av:

Resurs, vid behov med tillho-
rande resursegenskap

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till i riskzon for” for
samt attributet varde och vid
behov attributet typ

Relation till verliggande niva:
Uppgift i patientjournal eller
personakt

Representeras i informations-
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Utford aktivitet

Vardbegaran for egen

rakning

Vardenhet

Vardgivare

18

Definition: organisatorisk enhet som till-
handahaller halso- och sjukvard

Anmarkning: Bedémningen av vad som
anses vara en vardenhet sker idag inte

med enhetliga nationella principer utan
varje huvudman avgor avgransningen i
det enskilda fallet.

Vardenhet kan vara t.ex. vardcentral,
sjukhus, klinik, basenhet, mottagning, var-
davdelning eller motsvarande.

Definition: statlig myndighet, landsting och
kommun i frAga om s&dan hélso- och
sjukvardsverksamhet som myndigheten,

Aktivitet inom halso- och sjukvard som har utforts. Exempel
pa& utford aktivitet &r en genomford s&romlaggning eller
en genomford operation.

Vardbegaran (begaran av erhdllande av halso- och
sjukvard) som initierar den individanpassade vardproces-
sen genom att patienten eller nAgon som féretrader
patienten uttrycker en kontaktorsak. En remiss ar ocksa en
vardbegéaran och utgér en bestélining av tjanst eller dver-
tagande av vardansvar for en patient, men den inleder
inte den individanpassade vardprocessen.

Det finns en speciell typ av vardbegaran for egen rakning
som galler att patienten vander sig till specialistvarden
utan att ga via primarvarden. Detta har vardagligt olika
benamningar, till exempel "egen vardbegaran” eller
“egenremiss”. Sddana benamningar boér undvikas i fack-
spraket.

modellen av:

Uppgift i patientjournal
Relation till dverliggande niva:
Aktivitet (inom vard och om-
sorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Aktivitet med attributet status
Relation till dverliggande niva:
Vard- och omsorgsinitiering
Representeras i informations-
modellen av:

Vardbegéaran for egen rakning

Relation till dverliggande niva:
Organisation (inom vard och
omsorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Organisation med attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Organisation (inom vard och
omsorg)
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank  Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Vardkontakt

landstinget eller kommunen har ansvar for
(offentlig vardgivare) samt annan juridisk
person eller enskild naringsidkare som
bedriver halso- och sjukvardsverksamhet
(privat vardgivare)

Anmarkning: For halso- och sjukvardsverk-
samhet som bedrivs av staten represente-
rar den myndighet som har ansvaret for
verksamheten vardgivaren. Exempel:
Kriminalvarden. | landsting och kommuner
ar den eller de namnder som avsesi 10
och 22 88 halso- och sjukvardslagen
(1982:763) vardgivarens representant.
Enskild halso- och sjukvardverksamhet kan
antingen bedrivas av juridisk person (t.ex.
ett aktiebolag sdsom en privat vardcen-
tral, en forening eller en stiftelse) eller av
en enskild naringsidkare (t.ex. en lakarmot-
tagning som forestds av en lakare utan
annan personal).

Halso- och sjukvardspersonal ar oftast
anstalld av en vardgivare.

En vardgivare kan ha anstalld halso- och
sjukvardspersonal, och ibland, som t.ex. for
enskild naringsidkare, kan rollerna sam-
manfalla.

Definition: kontakt mellan patient och
halso- och sjukvardspersonal da halso-
och sjukvard utfors

Anmarkning: Exempel pa vardkontakter &ar
vardtillfalle, 6ppenvardsbesok, hemsjuk-
vardsbesok och telefonkontakt.
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Representeras i informations-
modellen av:
Organisation med attributet typ

Relation till dverliggande niva:
Saknas

Representeras i informations-
modellen av:

Vardkontakt
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Begrepp

Definition enligt Socialstyrelsens termbank

Beskrivning och kommentar enligt NI

Relation till andra modeller

Onskat héalsotillstand

| den nationella statistiken raknas endast
sddana vardkontakter som har dokumen-
terats i patientens journal.

Definition: det halsotillstdnd som den en-
skilde sjalv 6nskar uppna

Relation till dverliggande niva:
Onskat tillst&dnd (inom vard och
omsorg)

Representeras i informations-
modellen av:

Observation med attributet
status satt till "mal”, attributet
varde, vid behov attributet typ
och klassen deltagande

20
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Informationsmodell for halso- och sjukvard

Informationsmodellen visar vilken information om begreppen i begreppsmodellen som ska dokumenteras och hur detta ska goras.
Informationsmodeller &r oberoende av it-Idsning och ska visa sambanden mellan olika informationsmangder i en verksamhet, oav-
sett i vilket eller vilka it-stod de tillampas.

Dokumentationsbehovet askadliggérs genom informationsklasser och attribut i informationsmodellen. Vilken information som
omfattas av informationsmodellerna i NI styrs av angeldgenheter inom dessa perspektiv:

» Dokumentationskrav enligt forfattning
* Statistikuppfoljning
 Basta tillgangliga kunskap

Angelagenheterna inom bésta tillgangliga kunskap skrivs endast ut om de andra tva perspektiven inte redan motiverar attributet.
For en fullstandig lista pa refererade angelagenheter i kolumnen Dokumentationskrav aterfinns i, se bilaga 6.

| vissa fall behovs abstrakta informationsklasser for att halla ihop flera informationsklasser. Abstrakta informationsklasser har
kursiverade klassnamn som visar att dessa informationsklasser inte férekommer som sig sjalva i dokumentation i patientjournal
eller personakt utan endast i sina specialiseringar i tilldmpningar.

For att beskriva strukturen hos format som ska anvéandas for respektive attribut i informationsmodellen anvands datatyperna fran
den internationella standarden 1SO 21090 Halso- och sjukvardsinformatik — Harmoniserade datatyper for informationsutbyte.
ISO 21090 har delar som kan halla den typ av information som NI avser att beskriva, vilket ar anledningen till att den standarden
valts. Dock stéller inte NI kravet att det ar just dessa datatyper som ska anvéandas, utan endast den struktur som de tillnandahaller.

Genom att sékerstélla sparbarheten mellan de olika modellerna och nivaerna blir det mgjligt att utbyta information inom proces-
sen och mellan olika aktorer. Modellerna talar dock inte om vilken information som kan eller far utbytas. Det ar alltid lagar och
foreskrifter inom respektive verksamhetsdoman som styr hur informationen far utbytas i praktiken.
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Aktivitet

Klassen aktivitet haller information om nagot som kan utféras av nagon eller nagot inom hélso- och sjukvard. Det kan t.ex. rora sig
om att halso- och sjukvardspersonal eller en medicinteknisk produkt utfor ndgot. Inom halso- och sjukvard forekommer exempel-
vis foljande typer av aktiviteter: utredning, behandling, planering, undervisning och utvérdering. Aktiviteter kan vara exempelvis
pagaende, utforda, dnskade eller planerade. Exempel pa aktivitet ar blindtarmsoperation eller blodtrycksmétning.

Relation till éverliggande niva: Aktivitet

Relation till begreppsmodell: Aktivitet (inom hélso- och sjukvard), Planerad aktivitet och Utford aktivitet

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
kod Kod for den typ av aktivitet som avses, exempel-  Forfattning: CcvVv 0.1

vis genom anvandande av en kod frdn en klassi-  SFS 1982:763,3 b §, 31§

fikation av atgarder. SFS 1988:870,9 §

Observera att det ar obligatoriskt att ange an- SFS 1990:1147,13 8,158, 16 §

tingen attributet kod eller beskrivning. SFS 1990:1404,10d §,10e §

SFS 1991:1128,48,7a§,78,16 8

SFS 1991:1129,12a 8,16 b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1993:387, 10 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8, av-
snitt 11

SOSFS 2000:1, 3akap. 9 8,3akap.14§,3a
kap. 15 §,3akap. 16 §, 3kap.6 §,3kap. 7 §,4
kap.6 § 4kap.9 8§

SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §, 4 kap. 2 §, 4 kap. 4 §, 5
kap. 218§

SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 8

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3kap. 7 §, 3kap. 8 §
SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8

SFS 2006:351, 3 kap. 1§, 7 kap. 3 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 8§

SOSFS 2007:10,9 8,12 §
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

status

Kod for aktivitetens status som anger om en
aktivitet exempelvis ar beslutad, planerad eller
utford. En instans av klassen aktivitet kan inte
byta status. Om man exempelvis vill dokumen-
tera en planerad utredning som senare utfors sa
dokumenteras detta som tva instanser av klassen
aktivitet, en med status planerad och en med
status utford.
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SOSFS 2007:2,12 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 11 §, 3 kap. 14 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 6 8§, 4kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 3kap.58,5kap. 18§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 8§, 4 kap. 7 §, 4 kap. 10 §,
4kap.208,7kap.18,7kap.28,7kap.38,7
kap. 4 8

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §, 5kap. 1 §, 5kap. 2 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 8§

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2011:7, 3 kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

Statistikuppféljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelseregistret
Patientregistret

Forfattning: CcVv
SFS 1982:763,3 b §,3f8§

SFS 1988:870,9 8

SFS 1990:1147,13 §,16 §

SFS 1990:1404, 10d §

SFS 1991:1128,7 §,16 §

SFS 1991:1129,16 b §

SFS 1993:387, 10 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 11
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §, 3 a kap. 16 §, 3 kap.
78

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8, 3kap. 8 8

SOSFS 2007:10,9 8

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §

SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §, 4 kap. 7 §, 4 kap. 20 §,
7kap.28,7kap.3 8§

25



Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 8
Statistikuppfoljning:
Ddodsorsaksregistret
lokalisation Angivelse av lokalisation, som anvands for att Statistikuppféljning: CcVv 0.1
beskriva vad aktiviteten avser géllande anatomi, Medicinska fodelseregistret
funktion eller system. Lokalisation kan beskriva
exempelvis lateralitet, organs position och orien-
tering i relation till andra delar av kroppen.
Lokalisationsattributet anv&nds endast om inte
attributet kod innefattar tillracklig information om
detta.
metod Kod for den typ av tillvagagangssatt for genom- Forfattning: CcvVv 0.1
forandet av aktiviteten som avses. SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5
Metodattributet anvands endast om inte attribu-  SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §
tet kod innefattar tillrécklig information om SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§, 7 kap. 3 §
detta. SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 8§
SOSFS 2011:7, 3kap. 3§, 4kap. 4 §
Statistikuppfoljning:
Medicinska fodelseregistret
beskrivhing Textuell beskrivning av den aktivitet som avses. Forfattning: ST 0.1
Anvands antingen som komplement till eller SFS 1982:763,3 b §,3f8§
istallet for attributet kod. SFS 1988:870,9 §
Observera att det &r obligatoriskt att ange an- SFS 1990:1147,13 §,158§,16 8§
tingen attributet kod eller beskrivning. SFS 1990:1404,10d §,10e 8
SFS 1991:1128,48,7a8§,78,16 §
SFS 1991:1129,12a §,16 b §
SFS 1991:1472,2 §
SFS 1993:387, 10 §
SFS 1995:831, 11 §
SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8, av-
snitt 11
SOSFS 2000:1, 3akap. 9 8,3akap.14§,3a
kap.15§,3akap. 16 §, 3kap.6 §,3kap. 7 §,4
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

tid

Angivelse av vilken tid en aktivitet utforts, ar
planerad att utforas eller dnskas utféras. Om
aktiviteten &ar planerad att ske &terkommande
kan aven frekvens och omfattning anges.
Beroende pa behov i den faktiska tilampningen
kan ndgon av datatyperna TS for tidpunkt,
IVL(TS) for tidsintervall eller QSET(TS) fér komplice-
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kap.6 §,4kap.9 8§

SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §,4kap. 2 §,4kap. 4 §,5
kap. 218

SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 8

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8§

SFS 2006:351, 3kap. 1 §, 7 kap. 3 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 8

SOSFS 2007:10,9 §,12 §

SOSFS 2007:2,12 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2008:21, 8 8§

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 11 §, 3 kap. 14 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 6 8§, 4 kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 3kap.58,5kap. 18§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §, 4 kap. 7 §, 4 kap. 10 §,
4kap.208§,7kap.18,7kap.28,7kap.38,7
kap. 4 8

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §, 5kap. 1§, 5kap. 2 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7, 3 kap. 3 8,4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

Statistikuppfoljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelseregistret

Forfattning:
SFS 1990:1147, 16 § SET(TS)
SFS 1990:1404,10 e 8

SFS 1991:1472,2 8§

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8, av-

snitt 11

SOSFS 2000:1, 3 akap. 14 8§, 3kap. 7 §

TSIIVL(TS) | Q

0.1
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

negation

rade tidsangivelser s& som aterkommande med
viss frekvens anvandas.

Flagga som negerar betydelsen av aktiviteten.
Den ska anvandas for att explicit beskriva att en
aktivitet inte utforts (trots att den exempelvis var
planerad). Om flaggan ar satt till sant innebar
det att betydelsen av hela instansen av aktivi-
tetsklassen &r negerad.

SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 8

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§, 3kap. 8 §
SOSFS 2007:10,9 &

SFS 2008:355, 3 kap. 11 §, 3kap. 14 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8,7 kap. 3 8§
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8§

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §, 4kap. 4 §

Statistikuppfoljning:
Cancerregistret
Ddodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret
Medicinska fodelseregistret
Patientregistret

Forfattning:

SOSFS 1996:29, avsnitt 5
SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8§
SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §
SOSFS 2008:21, 8 8§

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §

BL_NONNULL

Statistikuppféljning:
Ddodsorsaksregistret
Medicinska fodelseregistret
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Annan person

Klassen annan person haller information om en roll som en person har som pa nagot satt ar relaterad till patienten men som inte ar
patienten eller hélso- och sjukvardspersonal. Exempel pa annan person ar anhorig, narstaende eller foretradare. Det kan ocksa vara
en malsagande, som enligt lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard i vissa fall ska ges méjlighet att bli underrattad till exempel
nar en patient som ar foremal for rattspsykiatrisk vard har lamnat vardenheten utan tillstand. De exempel som ges har &r sadana
som sérskilt pekas ut som personer som det ska finnas dokumentation om i tillampliga fall.

Relation till 6verliggande niva: Annan person

Relation till begreppsmodell: Anhorig, Annan person, Foretradare, Forvaltare, God man, Narstaende och Vardnadshavare

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
typ Kod for den typ av annan person som avses, Forfattning: CcVv 1
exempelvis anhorig eller féretradare. SFS 1982:763,3f §

SFS 1991:1128, 16 §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §,3kap.5 §
SFS 2004:168, 5 kap. 17 8

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§

SFS 2006:351, 6 kap. 1 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2007:10,9 8

SOSFS 2008:33, 3 §

SOSFS 2009:10, 7 kap. 3 8

SOSFS 2009:30, 4 kap. 8 8§, 7kap. 2 8§, 7kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 2 8

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7, 3kap. 3§, 4kap. 4 §

Statistikuppfoljning:
Medicinska fodelseregistret
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Beslut

Klassen beslut haller information om avgérande i viss fraga inom halso- och sjukvard. Alla aktiviteter inom halso- och sjukvard
foregas i allmanspraklig mening av nagon form av beslut. De flesta av dessa beslut dokumenteras implicit genom att endast doku-
mentera den utforda aktiviteten eller resultatet av aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmétning eller matvardet for blodtrycket.
Exempel som sérskilt pekas ut som beslut som ska dokumenteras explicit i tillampliga fall aterfinns i lagen (1991:1128) om psyki-
atrisk tvangsvard, LPT, lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, LRV, och smittskyddslagen (2004:168), SML.
Det kan dven finnas sk&l att dokumentera andra beslut explicit. Ett exempel dr att dokumentera beslut om att inte tillvarata biolo-
giskt material for donation. Det ger mojlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.
Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte dndras i efterhand. Information om beslutets status, sdsom att beslutet vunnit laga
kraft eller upphavts, kan darfor inte representeras i beslutsklassen. Den informationen halls istallet i klassen beslutsstatus som be-
skriver beslutets livscykel.

Relation till éverliggande niva: Beslut

Relation till begreppsmodell: Beslut (inom hélso- och sjukvard)

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

kod Kod for det beslutet avser, exempelvis avvikelse Forfattning: CvV 1

fran behandlingsrekommendation s& som att i
ett visst fall inte utféra en operation. Ett annat
exempel ar andring av individuellt utformade
forhaliningsregler enligt 4 kap. 2 och 3 8§ i smitt-
skyddslagen 2004:168. | tillampliga fall ska det
kodade vardet aven innehalla referens till for-
fattning.

30

SFS 1982:763,3 b §

SFS 1990:1147,16 8
SFS1991:1128,48,7a8§,78,98,118

SFS 1991:1129,8§,12a §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 1996:29, avsnitt 5

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 5 §, 3akap. 15 §, 3 a kap.
16 §,3kap.3§,3kap.48§,3kap.58,3kap.6§,3
kap.78,3kap.98§,4kap.6 8§

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §,4kap. 2 §,4kap. 3 §,5
kap. 17 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8

SOSFS 2007:10,9 &

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §
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Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 8,6 kap. 58, 7kap. 18,7
kap.2 §,7kap.3 8§
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2012:14, 7 kap.13 §
Statistikuppféljning:
Patientregistret
bifall Flagga som anger huruvida det som avses i Forfattning: BL_NONNULL 1
attributet kod bifalles eller ej. SFS 1991:1472,2 §
SOSFS 1996:29, avsnitt 5
Exempel 1: koden "andring av individuellt utfor- SOSFS 2009:30, 6 kap. 5 §
made forhallningsregler enligt 4 kap. 2 och 3 §§i  SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
smittskyddslagen 2004:168" tillsammans med
bifallsflaggan "falskt" betyder att beslut har fat-
tats att inte andra de individuellt utformade
forhaliningsreglerna.
Exempel 2: koden "att inte tillvarata biologiskt
material" tillsammans med bifallsflaggan "sant”
betyder att beslut har fattats att avvika fran rutin
kring tillvaratagande.
tidpunkt Angivelse av tidpunkt d& beslutet fattades. Forfattning: TS 1
SFS 1991:1128,7 §
SFS 1991:1129, 12 a §
beskrivning Textuell beskrivning av det beslut som avses. Forfattning: ST 0.1
Beskrivningen kan i forekommande fall &ven SFS 1991:1128,7a §
innehalla motiveringen till beslutet eller sarskilda SFS 1991:1129,88§,12a 8
villkor som hanger samman med beslutet. SFS 1991:1472,2 §
SFS 1995:831, 11 §
SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 5 §, 3akap. 15 §, 3 a kap.
16 §,3kap.3§,3kap.48,3kap.58,3kap.68§,3
kap.7 §,3kap.98,4kap.68
SFS 2004:168, 3 kap. 9 §,4kap. 2 §,4kap. 3 §,5
kap. 17 §
SOSFS 2007:10,9 §
SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8
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Attribut

Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i

Datatyp Multiplicitet

SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 6 kap. 5§, 7kap. 1§, 7
kap.2 §,7kap.3 8§

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2012:14, 7 kap.13 8

Beslutsstatus

Klassen beslutsstatus haller information om vilken status ett visst beslut har. Klassen anvands for att ange att ett beslut exempelvis
har vunnit laga kraft.
Relation till éverliggande niva: Beslutsstatus

Relation till begreppsmodell: Beslut (inom hélso- och sjukvard)

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
kod Kod for den status som beslutet har. Attributet kan Forfattning: Ccv 1
exempelvis anvandas for att beskriva att beslutet har SFS 1991:1128,4 8,7 8,98
vunnit laga kraft eller att det inte langre géaller. SFS 1991:1129,12 a §
SFS 1991:1472,2 8§
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §
tidpunkt Angivelse av vid vilken tidpunkt statusen for ett beslut Forfattning: TS 1
borjar géalla. SFS 1991:1128,7 8,9 8
SFS 1991:1129,12 a §
SFS 1991:1472,2 §
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15 §
dokumentationstid- Angivelse av den tidpunkt vid vilken statusen lagrats. Forfattning: TS 1
punkt SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 9 §, 3kap. 17 8
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Deltagande
Klassen deltagande haller information om pa vilket sitt en viss innehavare av roll, organisation eller resurs deltar i ett visst givet
sammanhang. Exempel pa deltagande ar att en halso- och sjukvardspersonal deltar i aktiviteten kirurgiskt ingrepp i egenskap av
utforare.

Relation till éverliggande niva: Deltagande

Relation till begreppsmodell: Saknas

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
typ Kod for hur en innehavare av roll, organisation eller Forfattning: CvV 1

resurs deltar i ett visst sammanhang. SFS 1982:763,3b §,3f8§

Notera att det finns ett kodverk framtaget for delta- SFS 1988:870,9 §

gandetyper. Se separat bilaga. SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,13 §,16 §

SFS 1990:1404,10d 8§

SFS 1991:1128,48,7a§,78,118,16 8

SFS 1991:1129,88,12a8§,16b §

SFS 1991:1472,2 8

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8, avsnitt
11

SOSFS 2000:1, 3akap. 9 §, 3akap. 14 §, 3kap. 3
§,3kap.48,3kap.58,3kap.68§,3kap.98§,4
kap.6 §,4kap.9 8

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §, 3kap. 5 §

SFS 2004:168, 3kap. 9 §,4kap.2 §,4kap. 3 §,5
kap.17 8§, 5kap. 21 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8, 3kap. 7 §

SFS 2006:351, 3kap. 1 §, 6 kap. 1 §

SOSFS 2007:10,9 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 10 §, 3kap. 11 §, 3
kap. 14 §

SOSFS 2009:29, 3 kap. 5 8,5kap. 1 8§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §,4kap. 7 §,4kap. 88§, 4
kap. 10 §,4kap. 20 §, 6 kap.58§, 7 kap. 1 §, 7 kap.
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i

Datatyp Multiplicitet

tid

Angivelse av tid d& en innehavare av roll, organisation
eller resurs deltar i ett visst sammanhang.

28,7kap.38,7kap.48,7kap.58

SOSFS 2009:32, 4 kap. 4 §,5kap. 1§, 5kap. 2 8§
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 &

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2011:7,3 kap. 3 8§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap.13 §

Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Ddodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret
Medicinska foédelseregistret
Forfattning:

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 8
SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8
SFS 2008:355, 3 kap. 11 §

Statistikuppfdljning:
Dodsorsaksregistret

TS[IVL(TS) 0.1
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Dokument

Klassen dokument haller information om samling av information som behandlas och fungerar som en enhet. Observera att ett do-
kument inte nédvandigtvis behdver vara ett papper. Klassen anvands nar en specifik samling av information behéver hallas sam-
man som en enhet och tillforas olika typer av metadata, exempelvis en signatur av en epikris (som i sig bestar av enskilda uppgif-
ter), datumangivelse for utfardandet av ett dodsintyg eller dokumentation om att en viss samling uppgifter har lamnats ut till annan
myndighet. Dokument kan innehalla explicita relationer mellan de uppgifter i patientjournal som dokumentet bestar av. Exempel
ar ett utlatande dar man vill beskriva att en aktivitet har orsak i ett tidigare observerat halsotillstand.

Ett dokument kan ocksa folja en standardiserad vy. Denna innehaller en pa forhand faststalld uppsattning uppgifter i patient-
journal med tillhorande relationer. Exempel ar ett dodsorsaksintyg som foljer den pa forhand faststallda strukturen for denna speci-
fika typ av intyg.

Relation till Gverliggande niva: Dokument

Relation till begreppsmodell: Dokument (inom hélso- och sjukvard)

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
titel Ord eller fras avsedd for identifikation av ett doku- Forfattning: ST 0.1
ment. SFS 1988:870,9 §
Detta attribut ska anvandas i de fall dokument inte SFS 1990:1144, 4 kap. 2 8
foljer en standardiserad vy. SFS 1990:1147, 15 §, 16 §

SFS 1990:1404,10 e 8

SFS 1991:1128,48,78,98,11 8§

SFS 1991:1129,88,12a8§,16b §

SFS 1991:1472,2 8

SFS 1995:831,6 §,11 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15 §, 3 kap. 3 §, 3kap. 4 §,
3kap.58,3kap.68§,3kap.88§,4kap.68§

SFS 2004:168, 4 kap. 4 §, 5 kap. 21 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3kap. 7 §, 3kap. 8 8§
SFS 2006:351, 3 kap. 18,6 kap. 18§, 7kap.3 §
SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i

Datatyp

Multiplicitet

SFS 2008:355, 3 kap. 11 §, 3 kap. 16 §

SOSFS 2009:10, 7 kap. 3 8

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §, 4 kap. 7 §, 4 kap. 8 §, 4
kap.10 8§, 7kap. 18§, 7kap. 2§, 7 kap. 3 §, 7 kap.
48 7kap.58

SFS 2010:500, 27 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap.13 §

Statistikuppfoljning:
Lakemedelsregistret
Medicinska fodelseregistret

Halso- och sjukvardspersonal

Klassen halso- och sjukvardspersonal haller information om person som i sitt yrke utfor halso- och sjukvard. Halso- och sjuk-
vardspersonal ar oftast anstélld av en vardgivare. En vardgivare kan ha anstalld halso- och sjukvardspersonal, och ibland, som till
exempel for enskild néringsidkare, kan rollerna sammanfalla. (Observera att i Socialstyrelsens termbank avser hélso- och sjuk-
vardspersonal bade person i singular och i plural.)
Halso- och sjukvardspersonal utfor hilso- och sjukvard pa uppdrag av en organisation. Det &r i rollen som halso- och sjukvards-
personal man har egenskapen befattning. Det finns manga typer av hélso- och sjukvardspersonal, men det ar endast chefsover-
ldkare och verksamhetschef som sarskilt pekas ut som personer vars befattning det i tillampliga fall ska dokumenteras om.
Relation till éverliggande niva: Vard- och omsorgspersonal
Relation till begreppsmodell: Halso- och sjukvardspersonal

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning som en person har Forfattning: I 0.1

nar denne arbetar i rollen som halso- och sjukvardsper- SFS 1988:870,9 8

sonal i ett visst uppdrag i en organisation inom héalso- SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §,3kap. 3 §,3kap.48§,4

och sjukvard. En person kan ha flera uppdrag inom en kap.6 8§, 4kap.9 §

vardgivare, till exempel arbeta som barnmorska pa SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§

en vardenhet och som sjukskoterska pa en annan var- SOSFS 2007:10, 9 §
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i

Datatyp

Multiplicitet

befattning

adress

elektroniskAdress

denhet, vilket ger att personen har tva identitetsbe-
teckningar.

Kod for den befattning en halso- och sjukvardspersonal
har i ett visst uppdrag i en organisation inom halso- och
sjukvard. En befattning avser stallning i en verksamhet
som innebar vissa befogenheter och ett visst ansvar.

Angivelse av adressinformation for fysisk plats som en
person har i sin roll som halso- och sjukvardspersonal i ett
visst uppdrag i en organisation inom halso- och sjukvard.
Exempel ar personlig besdksadress.

Angivelse av elektronisk adressinformation som en per-
son har i sin roll som halso- och sjukvardspersonal i ett

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §

SOSFS 2009:29, 3 kap. 5 8,5kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7kap. 3§, 7kap.5§
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8

SOSFS 2011:7, 2 kap. 7 § 3 kap. 3 §,4kap. 4 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 12 §

Forfattning: CcVv
SFS 1988:870,9 8

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,13 8,158, 16 §
SFS1991:1128,48,7a8,78,118,16 8§

SFS 1991:1129,12a §,16b §

SFS 1991:1472,2 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8

SOSFS 2000:1, 3 akap. 9 §, 3akap. 14 §, 3kap. 4 §,
3kap.58,3kap.68,3kap. 98

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §, 4 kap. 2 §, 4 kap. 3 §, 5 kap.
17 8,5kap. 218§

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8,3 kap. 7 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:30, 6 kap. 5 8

SOSFS 2009:32, 4 kap. 4 §,5kap. 1 §

SOSFS 20117, 3 kap. 3 8

SOSFS 2012:14, 7 kap. 12 §

Statistikuppfdljning:
Dodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret

Forfattning: AD
SOSFS 2007:10,9 8

Statistikuppfoljning:

Ddodsorsaksregistret

Forfattning: TEL
SOSFS 2007:10, 9 §
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Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

visst uppdrag i en organisation inom héalso- och sjukvard.
Héar avses &ven telefonnummer. Exempel &r direktnum- Statistikuppfdljning:
mer eller personlig e-postadress. Dodsorsaksregistret

Individanpassad vardprocess

Klassen individanpassad vardprocess haller information om den vardprocess som &r anpassad for en enskild patient. En individan-
passad vardprocess kan utgoras av en eller flera standardiserade vardprocesser i kombination som anvands for en specifik patient i
syfte att forebygga, identifiera, utreda och behandla ett eller flera halsoproblem eller halsotillstand. En individanpassad vardpro-
cess kan omfatta ett eller flera vardataganden hos en eller flera vardgivare. Det ar en vardbegaran for egen rakning som startar den
individanpassade vardprocessen.

Relation till éverliggande niva: Individanpassad process

Relation till begreppsmodell: Individanpassad vardprocess

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning for den individan- Basta tillgangliga kunskap: Il 1
passade vardprocessen. Halsoarende, 5.2-15892/2012
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Individuell plan

Klassen individuell plan haller information om en plan som beskriver planerade aktiviteter for en enskild patient relaterat till ett
specifikt maltillstand. Det finns olika benamningar for planer inom halso- och sjukvard beroende pa i vilket sammanhang planen
upprattas. | vissa fall behdver planeringen goras i samarbete med flera aktorer. Ett exempel pa en plan som upprattas av aktorer
inom bade halso- och sjukvard och socialtjanst ar samordnad individuell plan.

Planen ses har som en "hallare" av uppgifter. Genom samband kopplas planen ihop med dess ingaende delar som exempelvis det
maltillstand planen syftar till att uppna och de insatser som planen bestar av.

Notera att det finns exempel pa en vy éver plan i bilaga 5.
Relation till 6verliggande niva: Vard- och omsorgsplan

Relation till begreppsmodell: Individuell plan (inom halso- och sjukvard)

Attribut Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

beskrivning Textuell beskrivning for den plan som aves.

Forfattning: ST 0.1
SFS 1982:763,3 b §,3f8§

SFS 1990:1404,10d 8§

SFS 1991:1128,7a 8,7 §,16 8

SFS 1991:1129,12a §,16 b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1993:387, 10 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §,3kap. 6 §, 3kap. 7 §
SOSFS 2007:10,9 8,12 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 7 8

SOSFS 2009:27, 4 kap. 6 8

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 8

SOSFS 2011:7, 2 kap. 7 8§, 2 kap. 8 §
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Observation

Klassen observation haller information om tillstand, problem, behov och omgivningsfaktorer som har observerats eller som i fram-
tiden skulle kunna observeras om en patient.

Exempel pa en observation &r diagnos. Typ av diagnos (huvuddiagnos, bidiagnos) kodas i attributet typ medan sjalva diagnosen
halls i attributet varde. Om man vill beskriva att en diagnos har funnits en langre tid (exempelvis Typ 1-diabetes), sa uttrycks detta
genom att starttidpunkten i attributet tid i observationsklassen sétts till den tidpunkt da diagnosen forst stalldes. Attributet doku-
mentationstidpunkt i klassen uppgift i patientjournal visar tidpunkt for varje enskilt tillfalle da diagnoskoden satts &ven om obser-
vationen till sin natur ar langvarig.

Relation till 6verliggande niva: Observation

Relation till begreppsmodell: Avsett halsotillstand, Diagnos, Egenuppfattat halsoproblem, Halsoproblem, Halsotillstand, Mal-
tillstdnd (inom halso- och sjukvard), Observerat halsotillstand, Omgivningsfaktorer, Potentiellt hélsotillstand, Professionellt upp-
fattat halsoproblem, Risktillstand och Onskat halsotillstand

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
typ Kod for den typ av observation som avses i de fall detta  Forfattning: cVv 0.1
inte framgar av attributet varde. Ett exempel pa typ ar SFS 1982:763,3f &
"langd maétt utan skor' dar attributet varde haller in- SFS 1988:870,9 8
formation om resultatet av méatningen, exempelvis 174 SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §
cm. Ett annat exempel ar typen "huvuddiagnos” déar SFS 1990:1147,13 §,15 §
attributet varde haller information om den specifika SFS 1990:1404, 10 d §

diagnosen, exempelvis "hypertoni” eller diagnoskoden.  SFS 1991:1128,48,7a8§,78,98,118,16 §
SFS 1991:1129,16 b §
SFS 1991:1472,2 §
SFS 1995:831, 11 §
SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 8
SOSFS 2000:1, 3akap.58,3akap.9§,3akap. 14 §, 3
akap. 158§, 3akap. 16 §, 3kap.58§,3kap.9 8§
SFS 2002:297, 3 kap. 2 §
SFS 2004:168, 3 kap. 9 §, 5 kap. 17 §, 5 kap. 21 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§, 3kap. 7 §
SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8
SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 8
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Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
SOSFS 2007:10,9 §
SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §
SOSFS 2008:21, 8 §
SOSFS 2008:33, 3 8§
SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap.8 §, 6 kap.2a §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8§
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§
SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §,4kap. 7 §, 6 kap. 5 §, 7 kap.
2§, 7kap.38
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §,5kap. 2 §
SOSFS 2009:6, 4 kap. 8 §, 5kap. 4 §
SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§
SOSFS 2011:7, 3 kap. 3 §,4kap. 4 8§
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap. 11 §, 7 kap. 12 §
Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelsereqgistret
Patientregistret
status Kod for observationens status, exempelvis for att doku- Forfattning: cv 1
mentera om det tillstdnd som beskrivs har funnits eller &r  SFS 1991:1128, 16 §
ett potentiellt tillstAnd. En instans av klassen observation  SFS 1991:1129, 16 b §
kan inte byta status. Om man exempelvis vill dokumen-  SOSFS 1996:28, avsnitt 6
tera ett maltilstdnd som senare uppfylls s& dokumente-  SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §, 3 akap. 16 §
ras detta som tva instanser av klassen observation, en SFS 2004:168, 3 kap. 9 §
med status maltillstind och en med status observerat. SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§
SOSFS 2007:10,9 §
SFS 2008:355, 3 kap. 6 8§
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8
lokalisation Angivelse av lokalisation, som anvands for att beskriva Statistikuppféljning: cv 0.1
vad observationen avser gallande anatomi, funktion Cancerregistret
eller system. Lokalisation kan beskriva exempelvis late- Medicinska fodelseregistret
ralitet, organs position och orientering i relation till
andra delar av kroppen.
Lokalisationsattributet anvé&nds endast om inte attribu-
tet varde innefattar tilracklig information om detta.
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

beskrivhing

42

Textuell beskrivhing av den observation som avses.
Anvands som komplement till attributet varde i de fall
en ytterligare textuell beskrivning kravs.

Forfattning: ST
SFS 1982:763,3f §

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 &

SFS 1990:1147,13 §,15 §

SFS 1990:1404,10d 8§
SFS1991:1128,7a8§,78,98,118,16 §

SFS 1991:1129,12a 8,16 b §

SFS 1991:1472,2 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 8

SOSFS 2000:1, 3akap.58,3akap.9§,3akap. 14 §, 3
akap.15§,3akap. 16 § 3kap.58§,3kap.9 8§
SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

SFS 2004:168, 5 kap. 21 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§,3kap. 7 §

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8§

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 8§

SOSFS 2007:10,9 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SOSFS 2008:33, 3 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3 kap.8 §, 6 kap.2a §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §, 4 kap. 7 §, 6 kap. 5 §, 7 kap.
2§, 7kap.38

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §,5kap. 2 §

SOSFS 2009:6, 4 kap. 8 §, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2011:7, 3 kap. 3 8, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap. 11 §, 7 kap. 12 §

Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelseregistret
Patientregistret

NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
SOCIALSTYRELSEN

0.1



Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
tid Angivelse av den tid d& det som observerats faktiskt Forfattning: TSIVL(TS 0.1
forekom eller forvantas forekomma. Exempelvis s& kan SFS 1990:1147, 13 § )
tidsattributet ange att patienten hade huvudvark igar SFS 2004:168, 3 kap. 9 §
kvall mellan kl. 20.00 och 21.45 aven om detta beratta-  SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 &
des pa morgonen efter och det dokumenterades forst SOSFS 2011:7, 3 kap.3 §,4kap.4 8
da. Om observationen ar ett maltillstand anger tids- SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 8
attributet nar detta tillstdnd 6nskas vara uppnatt.
Observationens tid skiljer sig vanligtvis fran dokumentat-  Statistikuppfoljning:
ionstidpunkt i uppgift i patientjournal som beskriver nar Cancerregistret
tillstindet dokumenterades, vilket alltid sker i efterhand.  DOdsorsaksregistret
Beroende p& behov i den faktiska tilampningen kan Medicinska fodelseregistret
n&gon av datatyperna TS for tidpunkt eller IVL(TS) for Patientregistret
tidsintervall anvandas.
negation Flagga som negerar betydelsen av observationen. Det Forfattning: BL NON 1
anvands for att dokumentera exempelvis att ett till- SFS 2002:297, 3 kap. 2 § NULL
stand inte har forekommit/observerats men att man
explicit har letat efter det. Detta till skillnad fran att Statistikuppfoljning:
inget dokumenterats om ett specifikt tillstand vilket kan Dodsorsaksregistret
innebé&ra att man inte utrett det dverhuvudtaget. Det Medicinska fodelseregistret
som negeras ar forekomsten av det som beskrivs av
vardet. Negationens betydelse modifieras ytterligare av
statusflaggan. Om status ar exempelvis maltillstand
innebéar negationsflaggan att malet &r att ett visst till-
stand inte skall kunna observeras vid en viss tidpunkt.
Om flaggan ar satt till sant innebéar det att betydelsen
av instansen som helhet ar negerad.
varde Angivelse av varde som alltid representerar det faktiska  Forfattning: ANY 1
observerade héalsotillstindet. Exempelvis s& skulle ob- SFS1982:763,3f §
servationens typ kunna motsvara "huvuddiagnos”, viket  SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §
innebar att attributet varde haller den huvudsakliga SFS 1990:1147,13 §,15 §
diagnosen. Ett annat exempel ar "langd matt utan skor"  SFS 1990:1404, 10 d 8
och da innehdller attributet varde resultatet av mat- SFS1991:1128,48,7a8,78,98,118,16§
ningen, exempelvis 158 cm. Om observationen avser SFS 1991:1129,12a §,16b §
ett maltillstdnd motsvarar attributet varde det resultat SFS1991:1472,2 §
man onskar uppna for att malet ska uppfyllas. Notera SFS1995:831, 11 §
att &ven observationer vars representation dokumente-  SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 8
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

ras som fritext anvander attributet varde.

SOSFS 2000:1, 3akap.58,3akap.9§,3akap.14 §, 3
akap.15§,3akap. 16 § 3kap.58§,3kap.9 8§
SFS 2002:297, 3 kap. 2 8§

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §, 5kap. 17 §,5kap. 21 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 8§

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §

SOSFS 2007:10,9 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SOSFS 2008:33, 3 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap.8 §, 6 kap.2a §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 8§, 4kap. 7 §, 6 kap. 5 §, 7 kap.
2§, 7kap.38

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §,5kap. 2 8

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 8§

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2011:7, 3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap. 11 §, 7 kap. 12 §

Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelsereqgistret
Patientregistret
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Organisation

Klassen organisation haller information om verksamhet med ansvar och befogenhet att tillvarata intressen som ar gemensamma for
de ingaende medlemmarna eller intressenterna. Exempel som sarskilt pekas ut som organisationer som det i tillampliga fall ska

dokumenteras om &r kriminalvard och polismyndighet.
Relation till éverliggande niva: Organisation

Relation till begreppsmodell: Organisation, Organisation (inom halso- och sjukvard), Vardenhet och Vardgivare

Attribut Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for organisationen.

typ Kod for vilken typ av organisation som avses, exempel-
vis vardgivare eller vardenhet.

NATIONELL INFORMATIONSSTRUKTUR 2016:1
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Forfattning: Il 0.1
SFS 1982:763,3f &

SFS 1990:1404,10d 8§

SFS 1991:1128,7a §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §, 3akap. 16 §

SOSFS 2007:10,9 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§

SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 8§, 7 kap. 4 §

Statistikuppfoljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret
Patientregistret

Forfattning: CcvVv 0.1
SFS 1982:763,3f §

SFS 1990:1147, 16 §

SFS 1990:1404, 10 d §

SFS 1991:1128,7a 8,7 §
SFS 1991:1129,88§,12a §
SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 5
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 16 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8§
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

namn

adress

elektroniskAdress

Angivelse av organisationens namn.

Angivelse av adressinformation for fysisk plats till organi-
sation, exempelvis besoksadress eller fakturaadress.

Angivelse av elektronisk adressinformation till organisat-
ion. Har avses aven telefonnummer. Exempel ar tele-
fonnummer till vaxel, e-postadress eller webbadress.

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap.13 §

Statistikuppfoljning:
Cancerregistret
Medicinska fodelseregistret

Forfattning: ST
SFS 1990:1404,10d 8§

SFS 1991:1128,7a §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §, 3akap. 16 §

SOSFS 2007:10,9 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§

SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 8

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

Statistikuppféljning:

Cancerregistret

Dodsorsaksregistret

Forfattning: AD
SOSFS 2007:10,9 §

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8§

Statistikuppfoljning:

Dodsorsaksregistret

Lakemedelsregistret

Forfattning: TEL
SOSFS 2007:10,9 8

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8

Statistikuppfdljning:
Dodsorsaksregistret

0.1
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Patient

Klassen patient haller information om den roll en person innehar som erhaller eller ar registrerad for att erhalla halso- och sjuk-
vard.

Relation till éverliggande niva: Vard- och omsorgstagare

Relation till begreppsmodell: Patient

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning for patientrollen. Forfattning: Il 0.1

Denna identitet anvands d& patienten inte kan eller bor SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

identifieras med ett person-id (personnummer eller sam- SFS 2002:297, 4 kap. 4 §

ordningsnummer). Identitetsbeteckningen pa patient &r SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §, 3kap.5 §

vanligtvis ett reservnummer. En person kan ha flera in- SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 4 kap. 6 §

stanser av klassen patient och dessa kan ha olika id. SFS 2008:363, 1 §

Observera att det ar obligatoriskt att ange antingen SOSFS 2009:29, 3 kap.2 §,5kap. 1 §

person-id p& person eller id p& patient. SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 7 kap. 1 8, 7 kap. 2 §, 7 kap.

38 7kap. 48§

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SOSFS 2012:14, 6 kap. 3 §, 7 kap. 10 §

Statistikuppfoljning:
Medicinska fodelseregistret

address Angivelse av adressinformation for fysisk plats som en Forfattning: AD 0..*
person har i sin roll som patient, exempelvis sérskild kallel- SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
seadress.

elektroniskAdress Angivelse av elektronisk adressinformation som en person  Forfattning: TEL 0..*
har i sin roll som patient. Har avses &ven telefonnummer. SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
Exempel ar sarskilt telefonnummer till telemedicinutrust-
ning.
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Person

Klassen person haller information om den méanskliga individen oavsett vilka roller den personen antar. De attribut som klassen
innehaller beskriver egenskaper som personen har oavsett om personen har antagit rollen som patient eller en annan roll. Attribu-
ten i klassen person motiveras framforallt av krav pa att halla uppgifter om patient men kan i dven anvandas av andra roller.
Relation till 6verliggande niva: Person
Relation till begreppsmodell: Person

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
person-id Angivelse av identitetsbeteckning som personen har Forfattning: I 0.1
oavsett om personen far, utreds inom eller ar registrerad SFS 1988:870,9 §
for att f& halso- och sjukvard (vanligtvis personnummer SFS 1990:1147, 13 §
eller samordningsnummer). SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3kap. 8 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8, 3kap.5 &

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §

SOSFS 2009:29, 3 kap. 2 8§, 5kap. 1 8§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 7 kap. 1 §, 7 kap. 2 §, 7 kap.
38

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 &

SOSFS 2011:7,3 kap. 3 8§, 4kap. 4 §

Statistikuppfdljning:

Cancerregistret

Ddodsorsaksregistret

Kommunal halso- och sjukvard till aldre och personer
med funktionsnedséattning

Lakemedelsregistret

Medicinska fodelseregistret

Patientreqgistret

fornamn Angivelse av férnamn, som &r en persons givha namn Forfattning: ST 0.*
och inkluderar tilltalsnamn. SFS 1990:1147,13 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3kap. 8 §
SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
SOSFS 2009:29, 3 kap. 2 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 8§
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Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
Statistikuppfdéljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
efternamn Angivelse av efternamn, som ar en persons familjienamn Forfattning: ST 0.1
eller slaktnamn. SFS 1990:1147, 13 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8§, 3kap. 8 8§
SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
SOSFS 2009:29, 3 kap. 2 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 8§
Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
mellannamn Angivelse av mellannamn, som &r ett namn som kan Forfattning: ST 0.1
baras for att visa gemenskap med en foralder eller en SFS 1990:1147, 13 §
make som bar detta namn som efternamn. Man kan SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 8,3 kap. 8 8
ocksd bara ett eget tidigare efternamn som mellannamn  SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
om man bytt till makes eller registrerade partners efter- SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§, 7 kap. 3 8
namn.
tiltalsnamnsmar- Angivelse av tilltalsnamnsmarkering, som anvands for att Forfattning: INT 0.1
kering markera vilket av de angivna féornamnen som &ar perso- SFS 1990:1147, 13 §
nens tilltalsnamn. Giltiga varden ar 10-99 dar den forsta SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §
siffran anger vilket av de angivna férnamnen som ar SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 §
tilltalsnamnet (1 motsvarar forsta namnet osv.) och den SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§, 7 kap. 3 8
andra siffran anger det eventuella andra tilltalsnamnet
om dubbelnamn ar aktuellt. Om inte ar den andra siffran
0.
kén Angivelse av vilket kdn personen har enligt folkbokfoéring-  Forfattning: (3] 0.1
en. SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §
Statistikuppfoljning:
Lakemedelsregistret
Medicinska fodelseregistret
Patientreqgistret
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Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

fodelsedatum

sekretessmarke-
ring
civilstand

adress

elektroniskAdress

Angivelse av vilket datum personen ar fodd.

Angivelse av sekretessmarkering enligt Skatteverket.
Angivelse av personens civilstand.

Angivelse av adressinformation for fysisk plats for en per-
son, exempelvis bostadsadress eller tillfallig adress.

Angivelse av elektronisk adressinformation som en person
har. Har avses aven telefonnummer. Exempel ar telefon-
nummer eller e-postadress.

Forfattning: TS_DATE_FUL
SFS 2002:297, 3 kap. 2 § L

SFS 2006:351, 7 kap. 2 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

Statistikuppfoljning:
Ddodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret
Medicinska fodelseregistret

Forfattning: BL_NONNULL
SOSFS 2008:14, 3 kap. 5 §

Forfattning: Ccv
SFS 2006:351, 6 kap. 1 8§, 7 kap. 3 §

Forfattning: AD
SOSFS 2005:27, 3 kap. 8 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8

Statistikuppfdljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret
Patientregistret

Forfattning: TEL
SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8

Statistikuppfoljning:
Dodsorsaksregistret

0.1

1

0.1
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Person med kompetens att utfora halso- och sjukvard

Klassen person med kompetens att utféra halso- och sjukvard haller information om roll som person har nar denne har nagon form
av intygad kompetens att kunna utfora halso- och sjukvard, exempelvis examens- eller utbildningsbevis, legitimation eller specia-
listbevis. Detta galler oavsett om personen har ett uppdrag inom ramen for en organisation eller inte.
Det finns manga typer av personer med kompetens att utféra hélso- och sjukvard, till exempel sjukgymnaster, psykologer och un-
derskoterskor, men det dr endast l&kare och sjukskoterskor som sarskilt pekas ut som personer som det ska dokumenteras om i
tillampliga fall.

Relation till éverliggande niva: Vard- och omsorgspersonal

Relation till begreppsmodell: Person med kompetens att utfora halso- och sjukvard

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
legitimation Kod for den legitimation inom héalso- och sjukvard som Forfattning: CvV 0.*
avses. SFS 1988:870,9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §
SFS 1991:1128,11 §

Statistikuppfoljning:
Dodsorsaksregistret
Lakemedelsregistret

specialistkompe- Angivelse av kod for kompetens inom en medicinsk spe- Statistikuppfdljning: (3] 0..*
tens cialitet som en l&kare har. Lakemedelsregistret
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Resurs

Klassen resurs haller information om nagot som kan tas i ansprak for eller kravs for genomférande av en aktivitet eller process
inom halso- och sjukvard och som inte avser personer eller organisationer. Exempel ar olika typer av medicintekniska produkter,
hjalpmedel, lakemedel, organ och blod. Exempel som sérskilt pekas ut som resurser som det i tillampliga fall ska dokumenteras
om &r TNS-maskin och implantat. Notera att trots att en resurs anvands i en aktivitet eller process kan en instans av resursklassen
ha ett deltagande kopplat till andra uppgifter i patientjournalen. Aktiviteten uttrycks da implicit.

Relation till éverliggande niva: Resurs

Relation till begreppsmodell: Resurs (inom hélso- och sjukvard)

Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

id

typ

52

Angivelse av identitetsbeteckning p& en viss verklig in-
stans av resurs, exempelvis MR-maskinen p& avdelning
R23, rum 3.

Kod for typ av resurs, exempelvis skalpell eller typ av
lakemedel (som till exempel kan anges med NPL-id).

Forfattning: I 0.1
SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 2000:1, 4 kap. 9 8

SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

SFS 2002:297, 4 kap. 4 8,4 kap.5 §
SOSFS 2008:14, 3 kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
Statistikuppfoljning:
Cancerregistret
Lakemedelsregistret

Forfattning: (3] 0.1
SFS 1982:763,3 b §

SFS 1995:831, 11 8

SOSFS 2000:1, 3akap.5 8,3 akap. 9§, 3akap. 15§,
3akap. 16 §, 3kap. 38§, 3kap. 4§, 3kap.5 §, 3kap.
68 3kap.78,3kap.98§,4kap.68§,4kap.98§
SOSFS 2002:11, 5 kap. 1§

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §

SOSFS 2007:10, 9 §

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 4 kap. 10 §, 4 kap. 20 §, 7
kap.18,7kap.28§,7kap.38§
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Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §
Statistikuppfoljning:
Ddodsorsaksreqgistret
Lakemedelsregistret
Medicinska fodelseregistret

gruppidentitet Angivelse av identitetsbeteckning for en grupp av resur- Forfattning: I 0..*
ser, t.ex. ett batchnummer eller partinummer. SOSFS 2000:1, 4 kap. 9 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 8
mangd Angivelse av den kvantitativa omfattning som en resurs Forfattning: PQ | IVL(PQ) 0.1
har, uttryckt exempelvis som volym, massa eller antal. SOSFS 2000:1, 3 kap. 7 8§

Exempel kan vara att den anvanda resursen blodtrycks-
manschett &r en till antalet.

Resursegenskap

Angivelse av egenskaper som en resurs kan ha, som inte kan utlasas fran resursattributet typ. Exempel ar egenskapen att blodet i
en blodpase har blodgruppen "AB+". Exempel pa egenskap hos resurs som det i tillampliga fall ska dokumenteras om ar sarskilda
egenskaper hos de vavnader eller celler som har anvénts.

Relation till 6verliggande niva: Saknas

Relation till begreppsmodell: Resurs (inom hélso- och sjukvard)

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
typ Kod for den typ av resursegenskap som avses i de fall Forfattning: Ccv 0.1

detta inte framgar av attributet varde. Exempel ar blod- SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

grupp fér resursen blodpase & 500 ml. SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§, 7 kap. 3 8§

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §

varde Angivelse av vardet for den typ av egenskap som anges  Forfattning: ANY 1

i attributet typ. Exempelvis: "AB+" for resursegenskapen SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

"blodgrupp". SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 8§, 7 kap. 3 8

SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
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Roll

Klassen roll haller information om i vilken funktion eller uppdrag ett deltagande sker. En roll innehaller de egenskaper som man

forvarvar nar man intrader i rollen.
Relation till éverliggande niva: Roll
Relation till begreppsmodell: Saknas

Samband

Klassen samband haller information om hur tva foreteelser dokumenterade som uppgifter i patientjournal ar relaterade till

varandra.

Relation till éverliggande niva: Samband
Relation till begreppsmodell: Saknas

Attribut

Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

typ

Kod for pa vilket satt tva foreteelser dokumenterade som
uppgifter i patientjournal ar relaterade till varandra. Ex-
empelvis kan en aktivitet ha en relation till en observation
dar typen &r "har orsak", det vill sdga orsaken till att aktivi-
teten utfors &r ndgot som tidigare observerats.

Notera att det finns ett kodverk framtaget fér sambands-
typer. Se separat bilaga.

Forfattning: cVv
SFS 1982:763,3b §,3f§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1147, 16 §

SFS 1990:1404,10d §,10€e 8§

SFS 1991:1128,48,7a§,78,98,118,16 8

SFS 1991:1129,12a §,16b &

SFS 1991:1472,2 8

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 11

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14 §, 3 akap. 15 §,3kap. 8 §
SFS 2004:168, 3 kap. 9 §, 4 kap. 3 §, 4 kap. 4 §, 5 kap. 17
§,5kap.218

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3 kap. 8 §

SFS 2006:351, 7 kap. 3 8

SOSFS 2007:10,9 §,12 8

SOSFS 2008:14, 3 kap. 6 8§, 3kap. 7 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 8 § 3 kap. 11 §

1
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Attribut Beskrivning

Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp

Multiplicitet

SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8

SOSFS 2009:30, 4 kap. 20 §, 7 kap. 1 §, 7 kap. 2 §, 7 kap.
38

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §,5kap. 2 8§

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 8§

SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap.13 8

Statistikuppfdéljning:
Cancerregistret
Dodsorsaksregistret
Medicinska fodelseregistret
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Standardiserad vy

Klassen standardiserad vy beskriver hur information om en viss foreteelse ska struktureras enligt en pa forhand faststalld uppsatt-
ning uppgifter i patientjournal och tillhérande relationer. En standardiserad vy skapar darmed forutsattningar for semantisk intero-
perabilitet. Exempel ar den standardiserade vy som beskriver den pa forhand faststallda strukturen for dodsorsaksintyget.

De uppgifter i patientjournal med tillhérande relationer som féljer en standardiserad vy kan vid behov sammanstallas och lagras
som ett dokument.

FoOr en beskrivning av en metod for att skapa standardiserade vyer se bilaga 5.

Attribut Beskrivning Datatyp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for den specifika standardiserade vy som avses, exempelvis identitetsbeteck- CcvVv 1
ningen for den vy som representerar ett dodsorsaksintyg.

Uppgift i patientjournal

Klassen uppgift i patientjournal haller information om uppgifter som dokumenteras i patientjournalen. Exempel ar uppgift om pa-
tientens halsotillstand, planerade och utforda aktiviteter, uppfattade halsoproblem och mal. Endast uppgifter som &r relevanta for
en god och séker vard av patienten bor dokumenteras i en patientjournal.

Relation till 6verliggande niva: Uppgift i patientjournal eller personakt

Relation till begreppsmodell: Uppgift i patientjournal

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for uppagiften. Forfattning: Il 0.1
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§
Statistikuppfoljning:
Patientregistret
Dokumenta- Angivelse av den tidpunkt vid vilken uppgiften Forfattning: TS 1
tionstidpunkt lagrats. SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §
SFS 1990:1147, 16 8§
SFS 2008:355, 3 kap. 6 § 3 kap.9 § 3 kap. 17 §
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 8§
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Vardbegaran for egen rakning

Klassen vardbegéaran for egen rakning haller information om vardbegaran (begéaran om erhallande av hélso- och sjukvard) som
initierar den individanpassade vardprocessen genom att patienten eller nagon som foretrader patienten uttrycker en kontaktorsak.
En remiss ar ocksa en vardbegaran och utgor en bestéllning av tjanst eller évertagande av vardansvar for en patient, men den inle-
der inte den individanpassade vardprocessen.

Det finns en speciell typ av vardbegéran for egen rakning som galler att patienten vander sig till specialistvarden utan att ga via
primarvarden. Detta har vardagligt olika benamningar, till exempel "egen vardbegaran” eller “egenremiss”. Sadana benamningar
bor undvikas i fackspraket.

Relation till 6verliggande niva: Vard- och omsorgsinitiering

Relation till begreppsmodell: Kontaktorsak och Vardbegaran for egen rakning

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
tidpunkt Angivelse av tidpunkt da en vardbegéaran for egen Béasta tillgéngliga kunskap: TS 1
rakning tas emot av halso- och sjukvarden. Halsoarende, 5.2-15892/2012
kontaktorsak Angivelse av den orsak till vardbegaran (kontaktor- Basta tillgangliga kunskap: ST 1
sak) s& som patienten eller nAgon som foretrader Halsoarende, 5.2-15892/2012
patienten anger.
kontaktorsakstyp Kod for den typ av kontaktorsak som avses. Basta tillgangliga kunskap: CvV 1

Halsoarende, 5.2-15892/2012
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Vardkontakt

Klassen vardkontakt innehaller information om kontakt mellan patient och halso- och sjukvardspersonal da hélso- och sjukvard
utfors. Exempel pa vardkontakter ar vardtillfalle, 6ppenvardsbesok, hemsjukvardsbesok och telefonkontakt. | den nationella sta-
tistiken raknas endast sadana vardkontakter som har dokumenterats i patientens journal.
Relation till éverliggande niva: Saknas

Relation till begreppsmodell: Vardkontakt

Attribut Beskrivning Dokumentationskrav aterfinns i Datatyp Multiplicitet
typ Kod for den typ av vardkontakt som avses, exempelvis vardtill- Forfattning: CcVv 0.1
falle, 6ppenvardsbesok eller hemsjukvardsbesok. SFS1991:1128,4 §
SFS 1991:1129,12 a §
SFS 1991:1472,2 §
SFS 2004:168, 5 kap. 21 §
Statistikuppféljning:
Medicinska fodelseregistret
tid Angivelse av under vilken tid en vardkontakt skett, &r planerad att  Forfattning: IVL(TS) 1
ske eller dnskas ske. SFS 1991:1472,2 §
SOSFS 2008:14, 3 kap. 4 8§
Statistikuppfdljning:
Kommunal halso- och sjukvard till &ldre
och personer med funktionsnedséattning
Medicinska fodelseregistret
Patientregistret
status Angivelse av vardkontaktens status, for att dokumentera om en Statistikuppfdljning: CcVv 1
vardkontakt till exempel ar utférd, pagaende eller planerad. Patientregistret
inskrivenFran Kod for att ange varifrdn en patient kommer nér den skrivs in pa Statistikuppfdljning: CcVv 0.1
till exempel en vardavdelning. Patienten kan exempelvis komma Patientregistret
fr&n sin bostad, annat sjukhus eller sarskilt boende.
utskrivenTill Kod for att ange vart en patient skrivs ut till, exempelvis till sin Statistikuppfoljning: CvV 0.1
bostad, annat sjukhus eller sarskilt boende. Cancerregistret
Medicinska fodelseregistret
Patientregistret
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