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Vad ar NI?

En nationellt, I6sningsneutral grundstruktur som anvands
for att identifiera, beskriva och hantera
dokumentationsbehov inom vard och omsorg kring
patienter eller brukare

Nio sammanh&angande modeller som anvands som ett
analysverktyg for kravstallning/utformning av it-system

En struktur som stddjer dokumentationens foljsamhet mot
svensk lagstiftning och nationell statistik
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Syftet med NI

Ateranvandning av information!

* NI ska anvandas for att identifiera och beskriva
dokumentationsbehov inom vard och omsorg
som behodver hanteras kring en individ

* NI beskriver inte sjalva [T-stodet, utan hjdlper
beskriva nodvandig information som behdver
hanteras i IT-stodet vid kravstallning och
systemimplementation
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NI visar verkligheten ur 3 perspektiv

Perspektiv

Dokumentationskrav enligt
forfattning

Statistikuppfoljning

Basta tillgangliga kunskap
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Angelagenheter

Forfattningar inom socialtjanst och hdlso- och
sjukvérd som specificerar dokumentationskrav

Lagstadgade hdlsodata- och
socialtjanstregister

Dokumentationsbehov utifrén
regeringsuppdrag som avser eller pdverkar Nl
samt strategin for nationell e-hdlsa



Vidareutvecklade modeller

Vard och omsorg

-------

Goncmiti

Sammanhdllande I&nk

Socialtjanst

Hd&lso- och sjukvard

specialisering

« Spdrbarhet mellan modelltyper och nivder
« Samma syfte och systematiska krav pd innehdll
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Arbetet med uttryckliga dokumentations- och
rapporteringskrav i forfattning
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Arbetet med uttryckliga dokumentations- och
rapporteringskrav i forfattning

NI-forvaltningen har tva arbetsdokument for att halla ordning pa uttryckliga
dokumentationskrav och rapporteringskrav inom vard och omsorg:

® Bruttolista

®* Mappningsfil
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Varat arbetssatt

1. (Jurist)ldentifiering av ny och forandrad lagstiftning inom halso- och
sjukvard och socialtjanst sedan senaste genomgang. Dessa fors in pa
bruttolista for tidsperiod fran foregaende arbete till tidpunkt for denna
genomgang (”Bruttolista januari 2019 — Oktober 2019”)

2. (Jurist)Ga igenom respektive forfattning och identifiera om de innehaller
nya eller forandrade uttryckliga dokumentationskrav.
Exempel:
HSLF-FS 2019:19 Socialstyrelsens foreskrifter och allménna réd om
hdlsoundersékningar av barn och unga som vdrdas utanfér det egna
hemmet
Dessa foreskrifter ska tillimpas da vdrdgivare gor hélsoundersékningar
enligt lagen (2017:209) om hdlsoundersékning av barn och unga som
vdrdas utanfor det egna hemmet. Aven oral undersékning (ténder)
Innehaller uttryckliga dokumentationskrav? Ja
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Kort om rattsliga dvervaganden i vidareutvecklingen av
nationell informationsstruktur

® |dentifiera uttryckliga dokumentationskrav (ska-krav) som kommer till uttryck i lagar,
forordningar och foreskrifter, och att analysera om och i sa fall hur dessa krav bor
representeras i NI.

® Socialstyrelsens foreskrifter innehaller ocksa krav pa vard och omsorg att rapportera
uppgifter till myndighetens halsodata- och socialtjanstregister, vilket i sin tur kraver att
denna information dokumenteras enhetligt. Det finns ca 80 forfattningar med
dokumentationskrav och rapporteringskrav. Dessa har systematiskt analyserats och utgjort
en grundkalla for modellutvecklingen i NI. Ett kontinuerligt arbete i forvaltningen handlar
om att bevaka och analysera nya eller omarbetade forfattningar.

® \erksamheterna kan uttrycka informationsbehov utéver de krav som finns angivna i
forfattningar. Dessa behov analyseras och hanteras framst genom regeringsuppdrag och
nationella projekt inom e-halsa, vars resultat ocksa bidrar till vidareutvecklingen av NI.
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Kort om rattsliga dvervaganden i vidareutvecklingen av
nationell informationsstruktur

® NI vidareutvecklas alltsa utifran féljande tre perspektiv: dokumentationskrav enligt
forfattning, rapporteringskrav enligt forfattning och verksamheternas gemensamma

behov.

® NI satter individen i centrum och innefattar den dokumentation som behdver hallas i den
individanpassade vard-och omsorgsprocessen. Av det skdlet har Socialstyrelsens avgransat
NI till sddan dokumentation som behdéver dokumenteras i en vardprocess eller i ett
socialtjanstarende, med avseende pa en enskild patient respektive brukare. Det ar alltsa
fraga om dokumentation som ska goras i en patientjournal eller en personakt.

| termbanken finns en definition av individanpassad vérdprocess inom héalso- och SJukvard
vardprocess som ar anpassad for en enskild patient. Anmarkning: En individanpassad vardprocess kan
baseras pa en eller flera standardiserade vardprocesser i kombination som anvénds for en specifik patient i
syfte att férebygga, identifiera, utreda och behandla ett eller flera halsoproblem eller halsatillstand. En
individanpassad vardprocess kan omfatta ett eller flera vardataganden.

C
.6:3.. Socialstyrelsen



Kort om dokumentationskrav enligt forfattning

®* Med hélso- och sjukvard avses i detta dokument det som omfattas i 2 kap. 1 § i hdlso- och
sjukvardslagen (2017:30), HSL. Med socialtjanst avses den verksamhet som bedrivs med
stod av Sol, LVU, LVM och LSS och drenden som ror adoptioner, faderskap, vardnad, boende
och umgange enligt foraldrabalken (1049:381).

® Gallande ratt inom vard- och omsorgsomradet innehaller ett flertal dokumentationskrav. Ett
viktigt syfte med dokumentationen ar att varna om patient- och rattssakerhet samt
kontinuitet i varden och omsorgen for bade brukare och patienter, i form av sparbarhet till
atgarder samt den grundlaggande ratten till domstolsprévning av forvaltningsbeslut.
Dokumentationen ar ocksa viktig for personalen, och for att kunna folja upp och
kvalitetsutveckla verksamheterna.

®* Dokumentationskrav finns pa alla nivaer inom forfattningsomradet: lagar, forordningar och
myndigheters foreskrifter.

® Betraffande dokumentationskrav i lagar ar kraven ofta formulerade pa en overgripande niva.
Lagstiftaren overlater mer eller mindre till dem som berors av regleringen, myndigheter,
privata utforare och domstolar, att konkretisera innehallet utifran forhallandena i det
enskilda fallet eller fran tid till annan.
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Kort om dokumentationskrav enligt forfattning

® | socialtjanstlagen (2001:453; Sol), 11 kap. 5 8§, och motsvarande bestammelse i lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS), 21 a §, anges exempelvis
foljande:

“Handldggning av drenden som rér enskilda samt genomférande av beslut om stodinsatser,
vdrd och behandling skall dokumenteras. Dokumentationen skall utvisa beslut och dtgdrder
som vidtas i drendet samt faktiska omsténdigheter och héindelser av betydelse.”

® |3 kap. 6 8 forsta stycket patientdatalagen (2008:355; PDL) finns angivet:

“En patientjournal ska innehdlla de uppgifter som behévs foér en god och séker vdrd av
patienten”.

® P3 forordnings- och foreskriftsniva ar dokumentationskraven som regel mer specifika. Som
exempel kan namnas forordningen (1991:1472) om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard varav framgar att:

“uppgift om tidpunkten for patientens ankomst till sjukvardsinrdttningen” ska dokumenteras i
hans eller hennes patientjournal (2 8).
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Kort om dokumentationskrav enligt forfattning

® Bland myndighetsforeskrifterna bor namnas Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2014:5) om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdd av Sol, LVU, LVM
och LSS som preciserar den overgripande dokumentationsskyldigheten som anges i 11 kap.

5 8 SoL och 21 a § LSS.

® For halso- och sjukvardens del finns det motsvarande reglering i t.ex. Socialstyrelsens
foreskrifter (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling av personuppgifter i halso-
och sjukvarden.
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Bruttolistan

® En lista med alla lagar, forordningar och foreskrifter relaterade till halso- och
sjukvard och socialtjanst

® 2 ggr/per ar gors inventering av jurister for halso- och sjukvard och
socialtjanst for att se vad som ar nytt/andrat nar galler dokumentationskrav i

forfattningar

® Regelbundna moéten NI-forvaltning och jurister under aret for att ga igenom
vad som ar nytt/andrat
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Bruttolistan

Gren ~ | FORESKRIFTER Vard och omsorg

ST
ST

4

Foreskriftsnr
HSLF-FS 2016:55
HSLF-FS 2016:56

Foreskrifter och allmanna rad om hem fér vard eller boende
Fareskrifter och allmanna rad om stédboende

Fareskrifter om socialnamndernas skyldighet att lamna statistiska

uppgifter om insatser till dldre och personer med funktionshinder HSLF-FS 2016:86

Foreskrifter och allmanna rad om ordination och hantering av lakemedel i
hilso- och sjukvérden

foreskrifter och allménna rad om vardgivares systematiska
patientsakerhets- arbete HSLF-FS 2017:40
Foreskrifter om anmaélan av hdndelser som har medfart eller hade kunnat ~ HSLF-FS 2017:41
medfora en allvarlig vardskada (lex Maria

HSLF-FS5 2017:37

Myndigheten fér familjeratt och féraldraskapsstads fareskrifter och

allmdnna radd om socialndmndens utredning och faststdllande av faderskap HSLF-FS 2017:49
Myndigheten far familjeratt och foraldraskapsstads fareskrifter och HSLF-FS 2017:50
allmdnna rdd om socialndmndens utredning och faststéllande av

foraldraskap

Uppgiftsskyldighet till register Gver insatser inom den kommunala hilso-
och sjukvirden

Féreskrifter och allménna rad om vissa dtgérder inom hélso- och
sjukvérden vid dodsfall

HSLF-FS 2017:67
HSLF F5 2015:15

Socialstyrelsens fareskrifter och allménna rad om konsulentverksamheter HSLF FS 2018:2
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~ Kommentar jurist

~ Andrad

Uppgiftsskyldighet; senast andrad genom HSLF-FS 2018:14 (rapportering ska ske genom
SoS tjanst far fildverfaring. Inga nya dokumentationskrav) HSLF-FS 2018:14
Flertalet dokumentationskrav i patientjournalen vid lskemedelsbehandling och
|skemedelsgenomgang; senast dndrad genom HSLF-FS 2018:39 (icke legitimerad personal i
ambulanssjukvarden och riddningstjénsten far med stid av ett generellt direktiv om
lakemedelsbehandling iordningstalla och administrera till en patient 1. medicinsk
oxygen, och 2. Iskemedel som innehaller naloxon och som enligt sitt godkénnande kan
administreras av andra personer &n halso- och sjukvardspersonal. Ska gilla utan att en
sjukskdterska har gjort en sadan behovsbedémning som anges i 6 kap. 7 §. Inga
dokumentationskrav)

HSLF-FS 2018:39
HSLF-FS5 2018:44

Dokumentation om utredning av virdskador; ar ingen angelagenhet for NI

Ny fareskrift fran IVO: Anmilan ska giiras pa blanketten "Anmilan av héndelser som har
medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada (lex

Maria)”; ingen angelagenhet far NI

Finns protokollsbilaga med dokumentationskrav

Finns protokollsbilaga med dokumentationskrav (bilaga 1) och fortsattningsblad (bilaga
2).

Ersatter SOSFS 2007:8
Ersatter SOSFS 1996:29

Inga dokumentationskrav

Dokumentations-/

Rapporterings-

krav ~ Namn pé registe ~
nej -

nej -

ja (rapportering)

ja

nej

ja

Ja (rapportering)

ja

nej

Kommunal HoS till
aldre...Borde val
vara
Socialtjanstinsatse
rtill aldre och
funktionshindrade

insatser inom
kommunala HoS-
varden



Varat arbetssatt

3. (Jurist/informatiker) Identifiera och for in de uttryckliga kraven i mappningsfilen.
Exempel:

Socialtjanstl [SFS 11 kap. [Naren anmdlan enligt 1 § ror barn eller unga ska
agen 2001:453 |1 a§ socialndmnden genast géra en beddmning av om
barnet eller den unge ar i behov av omedelbart
skydd. En sddan bed®mning ska dokumenteras.

Beslut att inleda eller inte inleda utredning ska, om
det inte finns synnerliga skal, fattas inom fjorton dagar
efter det att anmdalan har kommit in. Ett sddant beslut
behover dock inte fattas om det redan pdagdr en
utredning om det barn eller den unge som anmalan
avser.

4. (Informatiker) Sakerstall att det juridiska dokumentationskravet kan representeras
med hjalp av den nationella informationsstrukturen genom att i nettolistan
dokumentera hur detta ska goras for det specifika kravet Exempel:

Mappas till informationsstruktur: Observation.varde (bedémning av behov av
omedelbart skydd)
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Mappningsfilen

® |nnehaller de uttryckliga dokumentationskraven fran varje forfattning samt
hur dessa kan mappas mot NI

® Anvands for att pa en 6vergripande niva sakerstalla att forfattningskrav kan
dokumenteras med hjalp av NI och identifiera behov av vidareutveckling av
NI, inte for att gora fullstandiga mappningar

® Bra verktyg vid vidareutveckling och tillampningar
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Mappningsfilen

Gren

5T

5T

5T

5T

5T

FORESKRIFTER Vard och omsorg

Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stéd av Sol, LVU, LVM och
LS

Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stiéd av Sol, LVU, LVM och
LS

Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stéd av Sol, LVU, LVM och
LS

Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stéd av oL, LVU, LVM och
LSS

Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stéd av Sol, LVU, LVM och
LSS
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Fareskriftsnr  Paragraf

SOSFS 20145 4kap. 15§

S05F5 20145 4kap. 155

SOSFS 20145 4kap. 16§

SOSFS 20145 4kap. 17 &

SOSFS 201455 4kap. 18§

Dokumentationskrav

Ay dokumentationen vid handldggning av drenden som
réir barn och unga ska det framga
2. nér och pa vilket sitt informationen har 1dmnats, och

Detsamma galler vid genomférande och uppféljning av
insatser till barn och unga.

Av dokumentationen vid handldggning av drenden som
rér barn och unga ska det framgd

3. namn och befattning eller titel pd den som har I3mnat
informationen.

Detsamma galler vid genomférande och uppféljning av
insatser till barn och unga.

Av dokumentationen ska det framga vilka asikter som
barnet eller den unge har fért fram enligt de
bestammelser som anges i 13 & till den som bedriver
verksamhet.

Om barnet eller den unge inte har fort fram sina asikter i
fragor som géller honom eller henne, ska det framga hur
den som bedriver socialtjiinst har gatt tillvaga for att sa
1&ngt majligt klarldgea barnets eller den unges
instélining p& annat satt enligt 11 kap. 10 & forsta stycket

Av dokumentationen ska det framga hur den som
bedriver verksamhet har tagit hansyn till barnets eller
den unges asikter i farhallande till hans eller hennes
alder och mognad enligt de bestdmmelser som anges i
14 5.

Av dokumentationen ska det framga hur barnets basta
har beaktats enligt de bestdmmelser som anges i 12 §.

Kommentar juridik

Mappning

Aktivitet.tid (n&r information har ldmnats)
Aktivitet.metod (hur information har Iamnats)

Person.férmamn ()
Person.mellannamn ()
Person.efternamn ()
Person.tilltalsnamnsmarkering ()
sT-personal.befattning (befattning)
Deltagande. typ (utférare)
Aktivitet.kod (inforamationslamning)
Aktivitet.beskrivning ()
Observation.typ ()
Obsenvation.beskrivning ()
Observation.virde (brukarens/barnets egen asikt)
Samband.typ (&r resultat av)
Aktivitet.kod ()

Aktivitet.beskrivning (klarlZggande av
brukarens/barnets instdlining)
Aktivitet.metod (tillvigagangssatt)
Deltagande.typ (utfdrare)

Obsenvation.typ ()

Observation.beskriviing ()

Observation.virde (hur den som bedriver verksamhet
har tagit hdnsyn till barnets eller den unges asikter)

Observation.typ ()
Obsenvation.beskrivning ()
Observation.varde (hur barnets basta beaktats)



Kan man ateranvanda information i flera syften?
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Information ar en reell resurs for ett samalle och maste
bli varderad och hanterad darefter

Bilden visar att patientinformation
lever mycket langre an processer,
applikationer och IT-system som
hanterar den.

Kommersiella applikationer, tjanster,
leverantdrsspecifika system och plattformar
som hanterar och lagrar samhallets data
och information féréandras dver tiden i allt
snabbare takt

Informationsteknologier, infrastrukturer,
mjukvaru- och sakerhetslosningar som
hanterar, transporterar och ansluter digitala
I6sningar for atkomst, for att dela data ocp
information for&ndras i allt snabbare takt

;6:3 Socialstyrelsen
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Nationella informationsmangder
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Dodsbevis

| | Sjukhem eller sarskilt boende | | Privat bostad ] |Annan/okénd
Bar den dode nagot implantat som kan explodera? (6
Ja, och det har avlagsnats D Ja, men det har inte avlagsnats D Nej
polisanmalan (yttre paverkan m.m.)? Har yttre undersokning gjorts? datum (8 siffror) ar, man, dag
skall genast kontaktas D Nej (sjukdom) Ja D Nej, senast undersokt fore déden [ O

FT AV UTFARDANDE LAKARE

Datum (8 siffror) ar, man, dag Lakarens namnteckning

I S T R I
Telefonnr (inkl. riktnr) Namnfértydligande Befattning

n fyller i blanketten

: i 5 servicehus med tillgang till vard- och omsorgspersonal, gru

j?:: personuppgifter kan tydliga avtryck med stampel- boenden, gruppbosgtédgr, institutioner etc. o LA
t barn eller bam som avlidit inom 28 dygn efter fodseln — Privat bostad: utesluter sadant eget boende som ingar i fére-
tampelbricka anvandas. Ange kén och eventuellt namn. gaende kategori.
iutom modermns personnummer, namn och adress. (5] Ange kommun déar dddsfallet intraffade eller om dddsplatsen ar
les personnummer maste fyllas i, dven fér barn som av- okand den kommun dar den déda kroppen antréffades.
28 dygn efter fédseln. Ange fodelsedatum, om person- @ For att tillata kremering kréver krematorierna regelmassigt att im-
ite finns. plantat som kan explodera har avlagsnats. Exempel pa explosiva
isplats implantat &r hjértstimulatorer, defibrillatorer, insulin- och infusions-
s: siukhus fér somatisk eller psvkiatrisk korttidsvard PO
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Uppmarksamhetsinformation

Eorekomst av implantat : Observation

varde = 5884 1000052105 | urval mplantat, uppmarksamhetsinformation |
status = 410515003 | kand forekomst |

beskrivning = {fritext alemativ}

tid = TS:{handelseid)
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Vad som dokumenteras i journalen Vad som kan efterfragas

Tex.
Exempelvis operation: * Uppmadarksamhetsinformation:
Inséttning av implantét Forekomst av implantat hos
Uttag av implantat pqhep ten.
+ Dodsintyg:
Har patienten ett explosivt
implantat?
[ - imgmis mml ! — ] - O e B -
§ e m—— = |
"Regler” -
SOk efter qch bearbetar Besvaras med
C Appliceras pé& %DS_GFVOf:OHGF hidlp av
.6:3.. Socialstyrelsen snomed.urval
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Dokumentera om patienten har
Implantat

A har utlonts pa
P L e
71861002 Limal p Akiivi 284101009 | vl : = |- Akt
kod = CD_CV: {<< 71861002 | implantation | kod = CD_CV; (<< 284101009 | aviigsnande av implantat [}
status = 308166005 | utiord status = 398166005 | utidrd
fid = VL<TS>: (startte, shillid) 60 = IVL<TS> (slaritkd. shatid)
metod = CO_CV: {<< 260686004 | metod |) metod = CD_CV: (<< 260686004 | metod |)
+Deltagande 40388003 | implantat | : Resurs
typ = 55361000052 101 | det som anvinds | W = 11:(id-betackning 101 implantat}

typ = CD_CV:{<< 40388003 | imptantat [}
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Overkanslighet - uppméarksamhetsinformation

Historisk uppmarksamhetsinformation

sty = 410816003 | kind férekomst |
ti = [hanelsotel)

Smitta

Py

1| wirde = 419511000 | ik delstvaransighet |

emitalisévarkinsiighal - Obssrvatian
vitde = 41803007 | substansverkansighe |
siatus = 410805003 | I | misstgiki |
4= (hndsisetic)
= 442482003 | | skadi | allor 5003100005210 | basvieando |

Likamadalsovarkiinslighst : Obsaration

| treli feweornst | elor 415684004 | minstinkd |

Bahandiing . Aktivitat
ko = 01D 1.2.752.116.3.1, P—
stals = 385881000 | i harle | eler I08166008 | ulied
o = VLTS {atartc, shuti)
Bshandlingsafinki  Ohsarvation
virde = 001275211631, 5983100062104 | penrist

atalun = 410515003 | kiind forakomst |
i = IVL<TS > {starmid, skt

‘Aol medicins bt llsthod ; Ohsercation

wird = OID 12.752.116.3.1

50621000052101 |  upp

Fibrukomsl au smilisam sjubgon . Cusarvation

stalus = 410515003 | kind ferkomst |
tit = hiruselsobel)

vidn = OID 1.2.762.118,3.1.16 uppraishsahelsinkarmalion, 0661000052106 | urval similisarmsna sjukdeenar, uspenksarb sindormalion |

Ebrakomat v smittimns - Obsercation.

alsius = 410515003 | kind lerokoms |
tia = fhingelsetd)

vitde = OID 1.2.762.1 16,1118 Lpmarksambelsinformaton. 5986 100005210 | urval smilanmen, uppmirksamhetsinformaton |

¥ i comutal

av

B = 01D 12.752:116.3.1.18 upamirksamhetsinfoemsson, 59871000052102 | urva kemiwaliedwerknalighata, uppmirkssmhatsniomation | [ 1p = 0D 12.752.116.3.1

5:3..5'.

1 = ancaisetid o1
v wtgrad = 442452003 | Ivshotand | ol 59021030062107 | sk | e 5003100062108 | besdrars | sl = 410515003 | kind eraheenat |

tie = T8:{hndalsati)

T

warde = OI0 1 275211831 5064 1000062108 |

status = 410515003 | kind forakomst |

fid = T5:(hiindelsatid)

Eorakomst av lansplaotal : Qbseovation

wiirde = OHD 1.2.752.116.3.1.18 uppmirksamhedsinfarmalion, 50861000082108 | unval ransplantal, uppmilrksa
atalus = 410515003 | kand forekomat |
il = T8 {hiindslsalic}

Virdrutinavekelse

hod = OID 12752 118.3.1.16  urval . Bt

tofal = st
Hiepunkl = Belpuri for beshi]

W ir rosuliat v

kod = 39685000 | bocanalys | |
atalus = 98166005  utford | |
i = T8:{hindoisaii} |

Ko = 41778007 | lappest |
staiun = 308166006 | utford |
tid = T§:{hiindelsatid}

Madifiacingamatod pricklsst L Aktiital
Kod = 37966000 | pricklest | |
sl = 308 166005 | ufoert |
tid = TS{harioisatid)

Waifioringamelad provohationsiest: Akliviiel
ko = 62424002 | prevohationstest |

atatus = 900166005 | uord |

i = TG {hardoisatid] |

CIUe ) TSI~



Overkanslighetsutredning

vérde = CD_CV:{kod fran refset Gverkinslighet}

status = 410605003 | bekriftad forekomst | eller 410592001 | trolig forekomst | eller 415684004 | misstankt |
beskrivning = {fritext altemativ}

tid = {hindelsetid}

alivarlighetsgrad = 442452003 | livshotande | eller 59021000052107 | skadlig | eller 59031000052109 | besvérande |
negation = {sant/falskt}

Overkinslighets utredning : Aktivitet

kod = 396550006 | blodprov | eller 41778007 | lapptest | eller 37968009 | pricktest | eller 52424002 | provokationstest |
status = 398166005 | utférd
tid = IVL<TS> {starttid, sluttid}

Refererar till : Deltagande Refererar till : Deltagande
typ = 55351000052 104 | objekt | typ = 55351000052 104 | objekt |
1 ' avser
1
Allergen : Resurs

typ = {Se tabell Overkinslighet}

Refererar till : Deltagande
typ = 55351000052 104 | objekt |

. Snomed CT - urval
! Urvalrefset dverskanslighet

1418038007 |substansoverkanslighet!
1419511003 [lakemedelsdverkanslighet]
: 418471000 |fodocdmnesdverkanslighet]

|

varde = CD_CV:{kod fran refset sympton }

beskrivning = {fritext alte mativ}

tid = {hindelsetid)

allvarlighetsgrad = 272141005 | severity code list
negation = {sant/falskt}

status = 410605003 | bekriftad férekomst | eller 410592001 | trolig forekomst | eller 415684004 | missténkt |
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Hur gar vi fran dokumentationskrav via
referensmodell till tillampningar och nationella
Informationsmangder ?
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Referensmodeller

Nationella informationsmdangder

Nationella tilldmpningar

Kommunikationsformat

Regionala eller lokala tilldmpningar

C
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Referensmodeller

véard och omsorg

Socialtjanst

av atgarder

Bedbma
Ta emot
vardbegdran behov. HhiEtele
av utredning
Beddma X
behov Atgdrda Félja upp

C
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Nationella
informationsmangder

=  Med utgdngspunkt ifrdin nationellt identifierade behov framtagna beskrivningar av
vad som skall dokumenteras kring en avgrdansad informationsmdangd.

= Syftet med detta ar aft strukturellt forbattra dokumentationen, mojliggdra
dteranvandningen av patientinformation och undvika dubbeldokumentation.

= Vivillexempelvis att ett blodtryck ska beskrivas och dokumenteras pd samma satt
oberoende av system och standard. Vi har darav tagit fram urval ur Snhomed CT och
anvant Nls struktur fér att arbeta fram nationella informationsmangder.

Vilken information
dokumenterar vie

C
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Nationellatillampningar

=  Beskriver hur information om en specifik foreteelse ska struktureras enligt en pd
forhand faststalld uppsattning uppgifter i patientjournal och tillhérande relationer.

»  Entillédmpad modell skapar darmed forutsattningar for semantisk interoperabilitet.
Exempel dr den tilldmpade modellen som beskriver den pd férhand faststdllda
strukturen for dodsorsaksintyget.

N —

T e

Baseras pd

C
.6:3.. Socialstyrelsen



Cigarettforbrukning

Person : Person : . i < Person
fodelsedatum =
kén =
1
0 —
' antar rollen
1
Patient : Patient Utférare : Deltagande
U e U | P U g
I Mitvirden . I Snomed CT - urval :
|
i ¥ har observerat I
a 230056004 | ci ttfarbrukning - Of = I |
| |
typ = 230056004 | cigarettférbrukning | :
|
status = 410515003 | kand férekomst | . .
tid = TS|IVL(TS):{tid i punkt eller intervalform} ' I
varde = PQ:{métetalet antal cigaretter per dag i mattenheten /d} | |
| L o

C
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Blodtryck

Person : Person

fodelsedatum =
kon =

1

V antar rollen

| typ = urval/refset systoliskt blodtryck

i status = 410515003 | kand férekomst |
tid = {tidpunkt da vardet observerades}
varde = PQ:{métetalet uttryckt i mm [Hg]}

i 271650006 | diastoliskt blodtryck : Observation

I typ = urval/refset diastoliskt blodtryck
status = 410515003 | kand férekomst |
tid = {tidpunkt da vardet observerades}

| varde = PQ:{métetalet uttryckt i mm [Hg]}

' har observerat

ISnomed CT - urval

|

i Urval/refset systoliskt blodtryck

-407554009 (systoliskt blodtryck i sittande stalining)
!407556006 (systoliskt blodtryck i liggande stallining)
1400974009 (systoliskt blodtryck i staende stallning)

| Urval/refset diastoliskt blodtryck

-407555005 (diastoliskt blodtryck i sittande stallning)
!407557002 (diastoliskt blodtryck i liggande stallning)
1400975005 (diastoliskt blodtryck i stdende stallning)



Kroppsvikt

fodelsedatum =
kon =
1
0 isati
‘anlar rollen
1
_______________ A T —
r Matvarden : . Snomed CT - urval
| |
| | ‘harnbserverat
| PYZYETI Y _ |
| |
| typ = 27113001 | kroppsvikt | I

.| status = 410515003 | kand forekomst |
! tid = {tidpunkt da vardet observerades} |
| | varde = PQ:{matetalet uttryckt | mattenheten kg med 0-2 decimaler, exempelvis 5,83 kg) |
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Smartfornimmelse

397704003 | smarfamimmelse (VAS] -Of I

typ = 397704003 | smértfornimmelse |

status = 410515003 | kdnd férekomst |

tid = {tidpunkt da vérdet observerades})

véirde = INT:{Métetalet uttryckt som ett heltal i intervallet O till 10 dér O motsvarar ingen smdrta}
skala = 1.2.752.116.2.1.1 | 273903006 | VA S-skalan (visual analog scale) |

lokalisation = << 442083009 | anatomisk eller forvirvad kroppsstruktur | [0..1]

typ = 397704003 | smértférnimmelse |

status = 410515003 | kdnd forekomst |

tid = {tidpunkt da vérdet observerades}

vérde = INT:{Métetalet uttryckt som ett heltal i intervallet O till 10 dér O motsvarar ingen smérta}
skala =1.2.752.116.2.1.1 | 279101002 | verbal skattningsskala |

lokalisation = << 442083009 | anatomisk eller forvirvad kroppsstruktur | [0..1]
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Vardbegaran och vardkontakt

Avslag/Hanvisning

@

Hanteras inte av denna verksamhet

Patientens kontaktorsak

Budiiha bahov och " Accepterad vardbegéran Utféra vard (férsta

vardkontakt)

Vardbegadran fér egen rékning

Accepterad vardbegéran

"7 77 " NIM- Vardbegarn och kontaktorsak = '/ NiM - Bedémd vardbegéran och vardatagande ", - ; : : ;

i | i * | : i : : ;

| =N kodad med ' | 5 ' : : ¢ -

i N | : | :

| 1 : I = - :
¢ Urval D | . Bedémd och Virdatagande |

| (SnomedcT) ; | | prioriterad | Bokad vardkontakt Vardkontakt Observationer Aktiviteter
i : ; ' vardbegéiran 3 Orsak till

7 | 7 | vardkontakt/Besdksorsak
! P! i

| P! i

i Ovriga observationer . | .

: | b |

N e e e = e T e =
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Vardbegéaran och kontaktorsak

Core - Halso och Core - Patient Core - Annan person
sjukvardspersonal ———————— e — e — - — f—— e — e — e — e —
i Snomed CT - urval '
il |
; |
' |
' |
! |
' |
¥ kan framstilia ¥ kan framstilia ¥ kan framstilia I |
' |
| |
! |
| R S R e R RS N S R R
—_—————— e e |
|
|
. - |
orsakskod = | 60001000052100 | urval kontaktorsak | P Samband:refererar till typ= l
orsak = {patientens beskrivning av orsak till att soka vard) . —| status = (410515003 | kéind férekomst | eller | 410518001 | mal |} '
tidpunkt = TS:{tidpunkt da virdet observerades) 0.1 0. ltig= TS:{tidpunkt fér observation}) |
varde = {Observation som dokumenterats i samband med patientens vardbegéran} |
negation = {negation av tillstandet dokumenterat i attributet véirde} |
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Bedomd vardbegéaran och vardatagande

sjukvardspersonal e
i Snomed CT - urval '
; |
: |
’ !
! |
! |
! |
¥ kan framstilla ¥ kan framstilia ¥ kan framstilia [ i
! |
! |
! |
| S IR e S S Rt Sy e s R =
|_ ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' E '' _I_._I--"I-.I-_I — '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
|
|
| ——
Vardatagande : Beslut
|
i orsakskod = | 6001000052100 ‘| urval kontaktorsak | < Samband: refererar till kod = 9571008 | godkind | eller 385645004 | accepterad | 22? Egentligen "vardatagande”
\ orsak = {patientens beskrivning av orsak till att séka vard) tidpunkt = {tidpunkt fér beslut om vardatagande}
| tidpunkt = TS:{tidpunkt da virdet observerades) 1 0.1 beskrivning = {beslutsmotivering}
| prioritet = {prioritering av vardbegéran) bifall = (beslut om vardatagande ja/nej}
|
|
|
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HL7 CDA

Nationella
informationsmdngder ope nEHR
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Publicering

C
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Publicering kroppstemperatur

e 12.752.116.4.4.6 | kroppstemperatur : Tillampad mods

id=1275211644.6
typ = 386725007 | kroppstem pera tur
beskrivning = Temperatur i kroppen etc etc

typ = 604 11000052 106 |urval kroppstemperatur|

status = 410515003 | kind forekomst |

tid = TS:{tidpunkt da virdet observerades)

virde = PO:{métetalet i grader Celsius (kod: cel) med 0-1 decimal)

| Snomed CT - urval

!41 SGT74002 | temperatur i hirzelgangen
'415845006 | temperatur i munhdlan

| 415882003 | temperatur i armhdla

i41 5922000 | termperatur i pannan
307047009 | temperatur i rektum

4 5825009 | termperatur i jumsken
!3&424&]!]6 temperatur i vagina
!6938320[!5 temperatur i urinbldsa
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Mer information finns pa:
www.socialstyrelsen.se
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