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Sammanfattning

Socialstyrelsen utvecklar och forvaltar en gemensam informationsstruktur
som innefattar nationell informationsstruktur (NI) och olika delar i ett na-
tionellt facksprak; hélsorelaterade klassifikationer, referensterminologin
Snomed CT och Socialstyrelsens termbank.

NI dr en referensmodell som beskriver verksamheten inom vard och om-
sorg pa en generisk niva och bestar av modeller for process, begrepp och
information. Modellerna ska anvindas for att identifiera, beskriva och struk-
turera information som ska dokumenteras i patientens eller brukarens kontak-
ter med vard och omsorg. Syftet med NI &r att utgora en grund for utveck-
lingen av en strukturerad dokumentation. Med NI som referens skapas
mojligheter att beskriva den information som ska kunna utbytas och hur den
ska struktureras for att, om lagen tillater, kunna &teranvindas i olika syften.

NI &r ett verktyg for att uppnd semantisk interoperabilitet inom och mellan
olika aktdrer och system.

NI beskriver inte ett it-stod, utan den information som behovs i verksam-
heten och hur den ska struktureras for att kunna dteranvindas i olika syften.
NI kan anvéindas vid kravstillning pa it-stod. De priméra malgrupperna for
NI ir flera olika intressenter inom vard och omsorg, exempelvis bestéllare av
it-stdd, myndigheter samt de som utformar och tillhandahaller it-stéd och e-
tjénster.

Socialstyrelsen har tidigare publicerat tre versioner av NI (2015:1, 2015:2
och 2016:1) och tar kontinuerligt emot synpunkter och forslag fran intressen-
ter och anvéndare, pa innehall och behov av utveckling. Denna rapport pre-
senterar version 2017 av NI samt en tillimpningsanvisning. Rapporten be-
skriver dven den metod som anvénds 1 vidareutvecklingen.

Den nya versionen av NI fokuserar det innehall som har storst betydelse
for dagens praktiska anvindning av NI.

Begrepp som i foreliggande version har tillkommit for bade hilso- och
sjukvard och socialtjénst dr Samtycke och Samtyckesbeslut.

Begrepp som tillkommit eller dndrats avseende socialtjinst ar Aktuali-
sering, Individuellt inriktad insats och Aktivitet (inom socialtjanst).

Begrepp som utgatt i begreppsmodellen for hélso- och sjukvard dr Hdlso-
problem, Egenuppfattat hilsoproblem, Professionellt uppfattat hdlsopro-
blem, Onskat hiilsotillstind och Avsett hiilsotillstind. Definitionen av Hiilso-
tillstdnd tas bort och anmérkning dndras enligt termbanken.

Det nya attributet Skala har tillkommit i klassen Observation i informat-
ionsmodellen for hélso- och sjukvérd.

Attributet Negation i klassen Aktivitet har utgatt fran informationsmo-
dellerna for hélso- och sjukvard och socialtjénst.
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Nationell informationsstruktur och
semantisk interoperabilitet

Socialstyrelsens arbete med en gemensam informationsstruktur for vard och
omsorg dr en del av myndighetens instruktion och ingar som ett prioriterat
insatsomrade 1 handlingsplanen for den nationella visionen for e-hdlsa 2025.

Instruktionen &r att skapa och tillhandahélla enhetliga begrepp, termer,
klassifikationer samt en sammanhéllen informationsstruktur inom verksam-
hetsomradet vard och omsorg. Syftet dr att stodja och bidra till médlet om en
strukturerad och dndamaélsenlig dokumentation i hilso- och sjukvarden och
socialtjdnsten. Den gemensamma informationsstrukturen innefattar nationell
informationsstruktur (NI) och nationellt facksprak.

NI dr en referensmodell som beskriver verksamheten inom vard och om-
sorg pa en generisk niva och bestar av modeller for process, begrepp och
information. Modellerna ska anvindas for att identifiera, beskriva och struk-
turera information som ska dokumenteras i patientens och brukarens kontak-
ter med vard och omsorg. Syftet med NI &r att utgora en grund for utveck-
lingen av en strukturerad dokumentation. Med NI som referens skapas
mojligheter att beskriva den information som ska kunna utbytas samt hur den
ska struktureras for att, om lagen tillater, kunna &teranvindas i olika syften.

NI innefattar nio sammanhéngande modeller. Dessa modeller utgor in-
formationsstrukturen for verksamhetsomradena hélso- och sjukvard och soci-
altjanst. Tre modeller beskriver verksamhetsomradet vard och omsorg pa en
gemensam och overgripande niva, dvriga sex modeller dr beskrivningar av
process, begrepp och information pa en specialiserad niva for hilso- och
sjukvard respektive socialtjanst.

NI:s processmodeller beskriver processen ur patientens och brukarens per-
spektiv, dvs. en process som ofta 16per Over organisatoriska granser inom
hélso- och sjukvérden respektive socialtjansten. Den individanpassade pro-
cessen' kan dven lopa over griansen mellan hilso- och sjukvarden och social-
tjdnsten, varfor modellerna pa den dvergripande och gemensamma nivan for
vard och omsorg ocksa &r relevanta att beskriva.

Begreppsmodellerna beskriver foreteelser 1 processen (begrepp), och vil-
ken typ av information som behover hallas om centrala begrepp. Av be-
greppsmodellerna framgar ocksa hur begreppen relaterar till varandra. In-
formationen som finns och skapas i processen maste dokumenteras pa ett
gemensamt och strukturerat sitt sa att den kan ateranvéndas i olika kontext.
Denna struktur beskrivs i informationsmodellerna.

!”En individanpassad virdprocess kan baseras p4 en eller flera standardiserade vardprocesser i kombination som
anvénds for en specifik patient i syfte att forebygga, identifiera, utreda och behandla ett eller flera hédlsoproblem eller
hélsotillstand. En individanpassad vardprocess kan omfatta ett eller flera vardataganden”/Termbanken
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NI beskriver inte ett it-stod, NI beskriver vird- och omsorgsverksamheten
och den information som behdvs i en dndamalsenlig och strukturerad doku-
mentation, pd ett sddant satt att beskrivningen kan anvindas vid kravstillning
pa it-stod. De primara malgrupperna for NI ér flera olika intressenter inom
vird och omsorg, exempelvis bestillare av it-stod, myndigheter samt de som
utformar och tillhandahaller it-stdd och e-tjinster.

NI ir ett verktyg for att uppnd semantisk interoperabilitet inom och mellan
olika aktdrer. Interoperabilitet definieras som formaga hos system, organisat-
ioner eller verksamhetsprocesser att fungera tillsammans och kunna kommu-
nicera med varandra genom att dverenskomna regler foljs.

Figur 1 illustrerar de fyra typer av interoperabilitet som behovs for att in-
formationsutbytet inom ett visst politiskt avgransat omrade ska fungera. |
detta fall representeras det politiskt avgransade omrddet av vard och omsorg.
Bilden ldses uppifran och ned eftersom varje typ av interoperabilitet dr en
forutséttning for och avgrinsar typen under.

Figur 1: Interoperabilitet av fyra typer

"Align legislation so that
exchanged data is accorded

proper legal weight” Juridisk interoperabilitet

“Coordinated processes in

which different organizations

achieve a previously agreed

and mutually beneficent goal” Qrganisatorisk interoperabilitet

“Precise meaning of

exchanged information which

is preserved and understood by

all parties” Semantisk interoperabilitet

“Planning of technical issues
involved in linking computer

systems and services” Teknisk interoperabilitet

Kdlla: Interoperability Solutions for European Public Administrations (ISA), European Commission

Juridisk interoperabilitet

Den forsta typen av forutséttning ar juridisk interoperabilitet. 1 Sverige ar det
riksdagens lagstiftning, regeringens forordningar och myndigheternas fore-
skrifter som reglerar vilken dokumentation som ska finnas i personakter eller
patientjournaler och hur den ska vara strukturerad. I Socialstyrelsens arbete
med att vidareutveckla NI, har 75 forfattningar identifierats som pa olika sétt
stéller krav pa dokumentation i vard och omsorg. For att kunna ge forutsétt-
ningar for en &ndamalsenlig och strukturerad dokumentation kravs att de
uttryckliga, juridiska dokumentationskraven representeras i NI. Dessa krav
bendmns dokumentationskrav enligt forfattning.
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Organisatorisk interoperabilitet

Den andra typen av forutséttning ar organisatorisk interoperabilitet. Detta
innebér att de organisationer inom vard och omsorg som ska uppna interope-
rabilitet tillsammans beskriver sina gemensamma behov och sin verksamhet
pa samma sitt, oavsett organisatoriska granser. Dessutom behover det finnas
beskrivna och faststillda processer dér olika verksamheter kan arbeta mot
samma Overenskomna mal bade inom och 6ver de organisatoriska grianserna.
De gemensamma behov som de olika organisationerna har enats om maste
ocksa inforlivas i NI for att mojliggora en andamalsenlig och strukturerad
dokumentation. Behoven har delats upp i tva perspektiv i NI, statistikupp-
foljning respektive bdsta tillgingliga kunskap, dir det sistnimnda innehaller
styrande, gemensamma rekommendationer for hur dokumentation inom vard
och omsorg ska struktureras for att kunna ateranvindas i olika syften. Det
kan handla om ateranviandning for att ge den enskilda individen god vard och
omsorg, for rapportering till kvalitetsregister via NPDi (Nationella Program-
met for Datainsamling) eller vid individuell behovsbedémning inom social-
tjansten enligt IBIC (Individens behov i centrum).

Semantisk interoperabilitet

Den tredje typen av forutséttning som behovs for att uppnd interoperabilitet
ar semantisk interoperabilitet, d.v.s. forutsittningar for en dndamalsenlig och
strukturerad dokumentation. Detta innefattar den dokumentation som verk-
samheterna enligt lag, forordning och foreskrift méaste dokumentera och far
utbyta inom eller mellan organisationer inom védrd och omsorg. Det innefattar
ocksa att gemensamma informationsbehov som har identifierats maste besk-
rivas pa ett sddant sitt att verksamheterna miter och menar samma sak, och
att informationen struktureras pa ett sétt som gor det mojligt att ateranvénda
den 1 olika syften. For att skapa forutsittningar for en &ndamaélsenlig och
strukturerad dokumentation maste NI ha en tydlig koppling till verksamhe-
ternas facksprak. For att ocksa skapa forutséttningar for verksamheterna att
med hjélp av dokumentationen 6ka foljsamheten mot dokumentationskrav
enligt forfattning och tillampa bdsta tillgdngliga kunskap ar det centralt att
beskriva vilka dokumentationskrav som finns for varje beskrivet begrepp.
Detta har inforlivats 1 informationsmodellerna 1 NI.

Teknisk interoperabilitet

Den fjarde och sista typen av forutsidttning som maste finnas for att uppna in-
teroperabilitet ar teknisk interoperabilitet. Det maste finnas regler och forut-
sattningar for att den information som ar andamaélsenlig och strukturerad
utifrdn de tre overliggande typerna av interoperabilitet ska kunna goras till-
génglig och vid behov kunna utbytas elektroniskt mellan olika it-stod. Nér de
tekniska forutsédttningarna for interoperabilitet beskrivs méste de juridiska,
organisatoriska och semantiska forutsittningarna beaktas och inforlivas. NI
ar, precis som de juridiska och organisatoriska forutsittningarna, I6sningsne-
utral och kan tillampas oberoende av it-stdd eller teknisk standard.
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Nyttan med nationell
iInformationsstruktur

NI ska fungera som en gemensam referens vid utveckling av en &ndamalsen-
lig och struktuterad dokumentation, och bidra med en gemensam forstaelse
for den aktuella verksamheten och den information som behdver hanteras
kring en individ som dr foremal for vird och omsorg.

Med NI far bade bestillare och leverantorer av processorienterade it-stod
en gemensam bas for kravstéllning och utveckling. Detta ger bland annat
battre mojligheter att kombinera it-stdd fran olika leverantorer som anvéands i
olika delar av individens process, vilket bidrar till konkurrensneutralitet.
Detta giller inte enbart vid upphandling av nya it-stdd utan dven vid arbetet
med att anpassa och vidareutveckla it-stdd.

En @ndamaélsenlig och strukturerad dokumentation innebér att varje behov
av information r tillgodosett. Den gemensamma informationsstrukturen kan
bidra till detta mal. Utméarkande for en &ndamalsenlig och strukturerad
dokumentation dr att den kan vara:

1. Utgangspunkt for vard, stod och behandling av en enskild individ

Genom att anvidnda en gemensam beskrivning av processen i vard och
omsorg, utifrin ett patient- och brukarperspektiv, kan olika verksamheter
strukturera sin dokumentation om en och samma individ pa samma satt
dven om de bara deltar i delar av processen. Da blir det littare att sam-
manstélla och samordna vad som &r planerat eller genomfort kring indivi-
dens hélsotillstdnd sa att nésta aktor kan ta vid och fortsitta processen.
Den gemensamma beskrivningen sikerstiller att dokumentationen kan
ateranvéndas och att den kan folja individen mellan olika aktorer och or-
ganisationer.

2. Underlag for patientens eller brukarens stillningstagande

Med tillgang till relevant och entydig vard- och omsorgsdokumentation
far en patient eller brukare storre mdjligheter att i dialog med hélso- och
sjukvarden eller socialtjdnsten séitta upp mal for sin egen vard och om-
sorg. Med strukturerad dokumentation blir det ocksé lattare att presentera
jamforbar information fran olika organisationer avseende resultat och kva-
litet. Detta underlittar den enskilda individens mojligheter att gora aktiva
val av till exempel utforare.
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3. Fullvérdig som underlag for att folja upp grupper av patienter och brukare

pé olika nivaer

Om dokumentationen dr enhetligt strukturerad for bade mottagare och
sdandare underléttas rapporteringen till statistikuppfoljning som till exem-
pel hélsodataregister, socialtjanstregister och kvalitetsregister. Doku-
mentationen dr ocksé en viktig kélla till lokal uppf6ljning och verksam-
hetsutveckling.

. Lamplig som kompletterande underlag for beslutsstod

Om dokumentationen dr enhetligt strukturerad kan innehallet fungera som
kompletterande underlag till beslutsstod och uppfoljning av den enskilda
individens vard och omsorg. Strukturerad dokumentation mdjliggor en ef-
fektiv informationsoverforing till beslutsstod.

. Tillrackligt bra for att utgora underlag for forskning

Genom att utgd ifran en nationellt 6verenskommen struktur uppnas en en-
hetlig och stabil beskrivning av informationen. Modeller som ingér i NI &r
stabila och versionshanterade, vilket gor det mojligt att folja information
under lang tid, exempelvis for forskning.

. Tillrackligt specifik for att tilldta en juridisk bedomning av den enskilda

processen

For att mojliggora for verksamheterna att 6ka foljsamheten mot géllande
forfattning inkluderar modellerna 1 NI dokumentationskrav enligt forfatt-
ning. Ett viktigt syfte med detta &r att virna om patient- och brukarsédker-
het samt om kontinuitet i virden och omsorgen for brukare och patienter.
Spérbarhet i dokumentationen, till olika hdndelser och atgérder i proces-
sen, dr viktig liksom den grundldggande ritten till domstolsprévning av
forvaltningsbeslut.
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Nyheter i NI 2017

Redaktionella adndringar i publikationen

Arets publikation medfor en del Andringar i uppligget jimfort med forega-
ende ars publikation NI 2016:1. Malet med detta ars publikation vad géller
dess upplédgg har varit att fokusera pé det innehall som &r av storst betydelse
for dagens praktiska anvéindning av NI, samt att gora den mer lattldst och
sammanhédngande. Exempelvis har vissa tidigare bilagor blivit egna avsnitt 1
NI 2017.

NI uppdateras och publiceras framdver en ging per ar, vilket gor att denna
publikation inte 4r namngiven 2017:1.

Nedan foljer ett antal exempel pa fordndringar 1 NI 2017:

* Modellerna for hilso- och sjukvérd och socialtjanst kommer tillsammans
utgora ett eget avsnitt i NI 2017.

* En avsnitt som beskriver hur NI ska anvédndas och tillimpas har tillkom-
mit.

* Den tidigare bilagan Arkitektur och metodbeskrivning utgdr i NI 2017 och
kommer istéllet att tillgéingliggoras som separat publikation. Detta med
motiveringen att den inte langre utgor en del av den arliga vidareutveckl-
ingen av NL

Socialtjanst

* Samtycke och samtyckesbeslut: Nya begrepp som tillkommer i begrepps-
modellen.

* Aktualisering: Definition enligt termbanken tillkommer i begreppsmo-
dellen. Beskrivning i informationsmodellen dndras i enlighet med detta.

e Individuellt inriktad insats: Andrad definition enligt termbanken. Den tidi-
gare beskrivningen enligt NI &dndras. Beskrivning i informationsmodellen
dndras 1 enlighet med detta.

* Negation: Tidigare attributet i klassen Aktivitet utgar.

Hd&lso- och sjukvard

» Samtycke och samtyckesbeslut: Nya begrepp som tillkommer i begrepps-
modellen.

* Hidlsoproblem, Egenuppfattat héilsoproblem, Professionellt uppfattat hdil-
soproblem, Onskat hiilsotillstind och Avsett hélsotillstind: Begrepp som
utgér i begreppsmodellen, enligt termbanken.

* Hailsotillstand: Definition tas bort och anmérkning éndras enligt termban-
ken.

* Skala: Nytt attribut som tillkommer i klassen Observation i informations-
modellen.

* Negation: Tidigare attributet i klassen Aktivitet utgar.
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Vidareutvecklingen av NI

NI publicerades forsta gdngen 2010 och har sedan dess vidareutvecklats
inom ramen for Socialstyrelsens forvaltning. I vidareutvecklingen har inne-
hallet 1 NI avgrénsats utifrdn tre perspektiv med tillhrande angelédgenheter
(se Bilaga 4). Perspektiven dr dokumentationskrav enligt forfattning, sta-
tistikuppféljning och bdsta tillgdngliga kunskap. Angelagenheter i de olika
perspektiven definieras som specifika dokument eller underlag som beskriver
ett krav eller behov (se Tabell 1).

Dokumentationskrav enligt forfattning

En grund i Socialstyrelsens arbete &r att virna om patient- och brukarsédker-
heten for den enskilde. Kraven pé patient- och brukarsékerhet kommer till
uttryck i lagar, forordningar och foreskrifter. Forfattningar dr ddrmed en vik-
tig utgdngspunkt i NI och det forsta perspektivet ar dokumentationskrav en-
ligt forfattning. Det finns cirka 75 forfattningar inom omradet med uttryck-
liga dokumentationskrav i patientens och brukarens process. Dessa har
analyserats och utgjort grundkillan for modellutvecklingen.

Statistikuppfolining

Det finns ett flertal krav i1 forfattningar om att vard och omsorg ska limna
statistiska uppgifter till nationella register. Darfor inkluderas perspektivet
statistikuppfoljning 1 NI, men har avgrinsats till att enbart innefatta Social-
styrelsens hilsodata- och socialtjénstregister.

Basta tillgangliga kunskap

Perspektivet bdsta tillgdngliga kunskap har avgrinsats till att innefatta speci-
fika behov som kan identifieras i arbeten som utgdr en del av Socialstyrel-
sens regeringsuppdrag samt behov kopplade till gemensamma tjanster ut-
vecklade inom ramen for den tidigare strategin for nationell e-hélsa och
nuvarande nationella vision for e-hdlsa. Exempel pa uppdrag dr Socialstyrel-
sen arbete med Individens behov i centrum (IBIC) och Barns behovs i cent-
rum (BBIC) samt utvecklingen av tjénster pd den nationella tjansteplattfor-
men samt det nationella programmet for datainsamling (NPD1).

Tabell 1. Sammanfattning av perspektiv och angeldgenheter i NI

Perspektiv Angeldgenheter

Dokumentationskrav enligt Forfattningar inom hdlso- och sjukvérd och socialtj@nst som
forfattning specificerar dokumentationskrav

Statistikuppfolining Lagstadgade hdlsodata- och socialtj@nstregister

Dokumentationsbehov utifrén regeringsuppdrag som avser

Bésta fillgangliga kunskap eller p&verkar NI samt strategin fér nationell e-hdlsa
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Ord och uttryck

Uttryck Synonymer Forklaring
. En specifik egenskap fér en informationsklass i en
attribut Egenskap informationsmodell t.ex. férnamn, kon, tid, datum.
beare Kunskapsenhet som skapats genom en unik kom-
grepp bination av kdnnetecken.
Del av terminologiarbete som bestdr i att reda ut
begreppsanalys och beskriva ett fackomréddes begrepp och relat-
ionerna mellan dessa.
Definition/beskrivning av begrepp och deras
begreppsmodell relationer som hanteras inom det omrdde som
den specifika modellen beskriver.
Format som anger hur ett attribut i en informat-
datatyp ionsmodell ska hantera data t.ex. som en strdng,

individanpassad
process

informationsklass Klass

informationsmodell

informationsmdangd

interoperabilitet

mappning

mulfiplicitet Kardinalitet
notation Visuell teknik
processmodell Flddesschema
referensmodell

relation Association
term

terminologibindning

filldmpad modell

ett nummer, kodat varde, eller tidpunkt.

Individuell vérdprocess for en specifik individ och
ett enskilt hdlsodrende.

En abstrakt samling uppgifter som hdlls som en
enhet t.ex. klassen Person med tillhérande attribut
namn, kén, adress.

Beskrivning av informationsklasser och deras relat-
joner som hanteras for ett specifikt omrade.

En samling uppgifter t.ex. en eller flera klasser.

Formdaga hos system, organisationer eller verk-
samhetsprocesser att fungera fillsammans och
kunna kommunicera med varandra genom aft
dverenskomna regler foljs.

Etablering av samband mellan element som inte
tillhér samma system.

Antalet tilldtna férekomster av en informations-
klass eller attribut i en informationsklass.

Symboler som anvdnds for att beskriva en verk-
samhet p& ett enhetligt sétt i en viss modelltyp.

Beskrivning av verksamhetsndra processer p& en
Gvergripande och generell niva.

Beskrivning som anvénds som ram och utgdangs-
punkt vid skapandet av nya modeller for att
skapa generalitet med standardiserade beskriv-
ningar och uttryck.

Samband mellan begrepp i en begreppsmodell
eller klasser i en informationsmodell.

Bendmning for ett allmdnbegrepp som tillhér eft
fackomréde.

En I&nk mellan en terminologisk komponent (t.ex.
ett begrepp eller en term) och en artefaktien
informationsmodell (t.ex. en klass eller ett attribut)

Beskrivning av ett avgrdnsat verksamhetsomrdde
eller dokumentationsbehov. T.ex. en vardprocess
inom hdlso- och sjukvard eller en matning av
vitalparametrar.
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Modelltyper

Den nationella informationsstrukturen (NI) omfattar tre modelltyper:

* processmodeller
* begreppsmodeller
* informationsmodeller

NI bestar av tva beskrivningsnivéder. En 6vergripande och gemensam niva for
vard och omsorg och en specialiserad niva som beskriver hilso- och sjukvard
respektive socialtjanst. De tre modelltyperna anvénds for bdda beskrivnings-
nivaerna. Det innebdr att NI totalt bestar av nio olika modeller: en per mo-
delltyp for vird och omsorg, en per modelltyp for hilso- och sjukvard och en
per modelltyp for socialtjénst (se figur 2). For fler detaljer om modelltyperna,
se Bilaga 1.

Figur 2. Den nationella informationsstrukturens tva beskrivningsnivaer och
nio modeller

Vc°1rd och omsorg Ssammanhdllands 18nk

Socialtjanst specialiening || Helso- och sjukvaérd specialisering

Syftet med de olika modellerna i NI &r att de tillsammans ska beskriva in-
formationsstrukturen for vard och omsorg. Varje modelltyp dr nodvéndig for
att ge en forstdelse for den informationsstruktur som NI omfattar. Syftet med
modellerna pé véard- och omsorgsnivan i NI &r att skapa en gemensam syn pa
informationen i de tva verksamhetsomradena hilso- och sjukvard och social-
tjanst. Se Bilaga 2 for mer information kring vdrd- och omsorgsnivén i NI.

Nationell informationsstruktur 2017
Socialstyrelsen



Modeller for hélso- och sjukvard
och socialfjanst

H&lso- och sjukvard

Processmodell for hdlso- och sjukvard

Processmodellen beskriver den process som alla som far hélso- och sjukvard
genomgdr. Processmodellen dr oberoende av organisatoriska grénser och
visar dirmed den process som patienten genomgéar. Denna innefattar hela
processen fran vardbegiran for egen riakning till uppfoljning.

> == varqbcgaran iy > >Bedéma behov av utredning> > Utreda >
egen rdkning
>Bcdéma behov av atgdrder > > Atgérda > > Fdlja upp >

Syftet med processen dr att identifiera och fordndra patientens hélsotillstdnd
samt f0lja upp effekterna av detta. Den faktiska process som individen ge-
nomgér kallas for en individanpassad virdprocess och halls ithop utifrin pa-
tientens ursprungliga kontaktorsak.

Processmodellen dr en enhetlig beskrivning av processerna inom hilso-
och sjukvard. Nér verksamheterna beskriver sina egna processer och arbets-
floden ska de relatera dessa till den process som patienten genomgar.

Processmodellen beskriver och avgriansar den verksamhet som sedan besk-
rivs ytterligare med hjélp av begrepps- och informationsmodellerna. Hélso-
och sjukvardens processmodell dr en specialisering av NI:s generella pro-
cessmodell for vard och omsorg.

Nationell informationsstruktur 2017
Socialstyrelsen



Processteg for hdlso- och sjukvard

Processteg Vdrde in Beskrivning Vdarde ut
Ta emot Vardbegdran Akfivitet som startar Kontaktorsak
vardbegdran  for egen rak- den individanpassade
fér egen ning med vardprocessen genom
rakning patientens att patienten eller
kontaktorsak féretrddare for patien-
ten kontaktar eller blir
kontaktad av hdlso-
och sjukvérden.
Beddma Kontaktorsak Aktiviteter dar hdlso- Alternativ:
behov av och sjukvardspersonal Avgorande for att utreda
utredning beddmer behov av att  halsofillstdnd samt vald me-
starta en utredning todik
samt val av metodik for - |nget behov av att utreda
utredningen. féreligger och processen
avslutas
Utreda Behov av aft Aktiviteter dar hdlso- Alternativ:
ufreda hdlso- och sjukvardspersonal Utrett hdlsofillstédnd
tillstédnd samt genomfdren utredning  Behov av ytterligare utred-
vald metodik (inklusive eventuella ning for att faststélla patien-
delsteg planera, ut- tens hdlsofillst&dnd (upprepa
reda, analysera). Base-  "ytreda”)
rat pd resultatet av
utredningen kan detta
steg behdva upprepas
flera gdnger.
Beddma Utrett halsofill- Aktiviteter dar hdlso- Alternativ:
behov av sténd och sjukvardspersonal Avgoérande fér att férandra
&tgérder beddmer om utrett ett visst halsotillstadnd samt
halsoftillstdnd ar &t- vald metodik fér att uppnd
gdrdsmotiverande maltillstadnd
samt vilka &tgdrder Inget behov att &tgérda
som &r lémpliga aft foreligger och processen
genomféra for att avslutas
uppnd maltillstdnd.
Atgdrda Behov av att Akfiviteter dar hdlso- Alternativ:
férandra visst och sjukvérdspersonal Resultat av genomférda
halsofillstand genomfér atgarder &tgarder
for att uppnd (inklusive eventuella Mailtillstdnd uppnds inte och
madiltillstand delsteg planera, at- behov av ytterligare utred-
samt vald gdrda, analyseray) for ningar féreligger (&tergé till
metodik att uppnd mdltilistdnd.  "peddma behov av utred-
Baserat p& resultat av ning”)
genomfdrda atgdrder  paytillsténd uppnds inte och
kan detta steg behdva  penoy qv yiterligare dtgarder
upprepas flera ganger.  sreligger (Gtergd fill "be-
déma behov av atgarder”)
Folja upp Resultat av Akfiviteter ddren hdlso-  Beddmd och beskriven effekt
genomférda och sjukvardspersonal av atgdérder gentemot maitill-
atgarder genomfoér en uppfolj- sténd

ning av hela proces-
sens resultat gentemot
uppsatt mailtillstdnd.
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Begreppsmodell for hdlso- och sjukvéard

Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att hilla information
om inom den individanpassade processen samt den information som infor-
mationsmodellen kan uttrycka.

Varje begrepp 1 begreppsmodellerna representeras av en klass dér klassens
namn motsvarar det begrepp som avses. Klasserna i begreppsmodellerna har
inga attribut da begreppen illustrerar de faktiska referenterna. Om begreppets
term dr kursiverad innebér det att begreppet ér ett rubriksord for en grupp av
begrepp. Rubriksordet forekommer inte i praktiken i dokumentationen utan
istillet véljs alltid ett av de underliggande begreppen fran gruppen néar mo-
dellen tillampas.

Begreppsmodellen askadliggor dven relationer mellan begreppen. NI:s be-
greppsmodell dr normaliserad, det vill sdga visar ddrmed relationerna som
géller oavsett tillimpning och har darfor inga multipliciteter.

For varje begrepp i den specialiserade begreppsmodellen for hilso- och
sjukvérd anges hur begreppet relaterar till den generella begreppsmodellen
over vard och omsorg samt hur begreppet representeras i motsvarande spe-
cialiserade informationsmodell.
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Beskrivning av begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Né&got som kan utféras av ndgon eller ndgot
inom hdlso- och sjukvard och som dr inriktat p&
visst resultat. Det kan till exempel réra sig om aftt
hdlso- och sjukvardspersonal eller en medicin-
teknisk produkt utfér nGgot. Inom hdalso- och
sjukvard férekommer exempelvis féljiande typer
av akfiviteter: utredning, behandiing, planering  Relation fill begrepps-
och uppfdlining. Aktiviteter kan vara exempelvis =~ modell fér vdrd- och
Aktivitet pdgdende, utférda eller planerade. Exempel omsorg:
(inom som sdrskilt pekas ut som akfiviteter som det ska  Aktivitet (inom vérd och
hdlso- och  dokumenteras om &r vidtagna atgdrder for att omsorg)
sjukvard) férhindra smittspridning och ré&ttsmedicinsk Motsvaras i informat-
undersokning. ionsmodellen:
Aktivitet
Insats och &tgdrd anvands for det Gvergripande
begrepp som beskrivningen avser —inom hela
fackomrédet vard och omsorg, i olika samman-
hang och dven i lagtexter. Det finns ingen klar
skilnad i betydelse mellan insats och &tgérd i
ndgon av lagtexterna och inte heller i allmén-
sprdket.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
person inom familien eller bland de nGrmaste
sldktingama Relation till begrepps-
Anmdarkning: Observera att fermerna anhdrig modell f6r vdrd- och
och nérstéende inte anvénds konsekvent i Zm;?rg:
o lagtexterna. nhorig
Anhdrig ° Motsvaras i informat-
o ) ionsmodellen:
Beskrlvnmgceller kommentar enligt NI: Annan person med
Exempel pd anhériga som sarskilt pekas ut som atfributet typ
personer som det ska dokumenteras om i fill-
ldmpliga fall & make/maka, registrerad partner
och sambo.
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person som p& ndgot satt ar relaterad fill patien-
ten men som inte dr patienten eller hdlso- och
sjukv@rdspersonall. Relation fill begrepps-
Exempel pd annan person &r anhdrig, ndrsta- modell fér vard- och
ende eller féretrddare. Det kan ocksd vara omsorg:
Annan en mdlsdgande, som enligt lagen (1991:1129) Annan person
person om rattspsykiatrisk vard i vissa fall ska ges mojlig- ~ Motsvaras i informat-
het att bli underrattad till exempel nér en pati- ionsmodellen:
ent som ar féremal for réttspsykiatrisk vard har Annan person med
Idmnat vé@rdenheten utan fillsténd. De exempel  attributet typ
som ges hdar ar sddana som sdrskilt pekas ut som
personer som det ska finnas dokumentation om
i tillémpliga fall.
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation fill begrepps-
Beslut Avgorande i viss frdga inom hdlso- oszh sjukvc"nrod. modell fér vard- och
(inom Alla okﬁvi’feofer inom hdlso- ocoh sjukvard féregas  OMSOrg: .
hélso- och | dllménspréklig mening av ndgon form av be- Beslut (inom vard och
sjukvard) slut. De flesta av dessa beslut dokumenteras omsorg)

implicit genom att endast dokumentera den
utférda akfiviteten eller resultatet av aktiviteten,

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
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Beskrivning/definition enligt Ni/Socialstyrelsens Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
exempelvis en blodfrycksmdatning eller matvar- Beslut med fillhérande
det for blodtrycket. Vissa beslut behdver dare- beslutsstatus
mot dokumenteras explicit.
Exempel som sarskilt pekas ut som beslut som
ska dokumenteras explicit &terfinns i lagen
(1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, la-
gen (1991:1129) om réttspsykiatrisk vard,
LRV, och smittskyddslagen (2004:168), SML.
Det kan &ven finnas skdl att dokumentera
andra beslut explicit. Ett exempel ar att doku-
mentera beslut om att inte tillvarata biologiskt
material f&r donation. Det ger méjlighet att
dokumentera motiveringen fill beslutet.
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:
Saknas
Motsvaras i informat-
Definition enligt Socialstyrelsens termbank: ionsmodellen:
Diagnos best&mning och bendmning av sjukdom, Observation med atiri-
skada, stérning eller féréndring i kroppsfunktion butet status satt fill
"k&nd férekomst”, attri-
butet typ saft fill "hu-
vuddiagnos” eller "bidi-
agnos' och attributet
varde
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Samling av information som behandlas och
fungerar som en enhet. Observera att ett do-
kument inte nddvandigtvis behdver vara ett
papper. } ) ) B Relation till begrepps-
En specifik samling av information kan behéva modell fér vard- och
Dokument hdllas samman som en enhet Qch hIIforos olika omsorg:
(inom typer av meTodgTo, exe[npelws en signatur av Dokument (inom vérd
hélso- och €N epikris (som i sig beifor av enskilda uppgif- och omsorg)
sjukvara) Tef), QGfumanglveIse for qugrdondeT av ett . Motsvaras i informart-
dodsintyg eller dokumentation om att en speci- . .
: ; N .. - ionsmodellen:
fik samling uppgifter har Idmnats ut fill annan Dokurnent
myndighet. Dokument kan innehdlla explicita
relationer mellan de uppgifter i patientjournal
som dokumentet bestdr av. Exempel dr ett
utldtande dar man vill beskriva att en akfivitet
har orsak i ett tidigare observerat hdlsotillstdnd.
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person som &r utsedd att féretrdda en enskild i
rattsliga frégor eller i vissa fall dven pd annat
§dﬁ dr.w. rattsligt sc‘?rjo for den en'skildec. Det korﬂw Relation till begrepps-
innebdra att se fill att d"en enslfllde far den vard modell fér vard- och
som han eller hon‘behover. | vissa fall leder omsorg:
Féretrd- forefrgdoorskopet fill o’r’r"den enskildes rattshand- Féretradare
lingsférmaga kan begrdnsas. s
dare Motsvaras i informat-

Exempel pd féretradare som sdrskilt pekas ut
som personer som det i filldmpliga fall ska do-
kumenteras om &r god man, férvaltare och
vardnadshavare. En féormyndare &r ocksd en
typ av férefr&édare, men pekas inte sarskilt ut
som person som det ska dokumenteras om.

En god man &r enligt termbanken 'person som

ionsmodellen:
Annan person med
attributet typ
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra mod-
eller

Hdélso- och
sjukv@rds-
personal

Hdisofill-

ar utsedd att foretréda en viss person som pd
grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat
halsotillstdnd eller liknande férhdllande behdver
hjalp med att bevaka sin ratt, férvalta sin egen-
dom eller sérja for sin person utan att dennes
rattshandlingsférmdga begransas’ och har
anmdrkningen: 'God man och férvaltare utses
av allméan domstol eller dverférmyndare.’

En forvaltare @r enligt fermbanken 'person som
ar utsedd att féretrdda en viss person som &r ur
stédnd att varda sig sjdlv eller sin egendom och
ddr dennes rattshandlingsféormaga ér begrén-
sad’ och har anmdarkningen: 'God man och
forvaltare utses av allmdan domstol eller dver-
féormyndare.’

En vardnadshavare &r enligt termbanken 'for-
alder eller av domstol sérskilt utsedd person som
har att utéva vérdnaden om ett barn’ och har
anmdrkningen: 'Ratten att féretrdda barnet i
ekonomiska frdgor och att férvalta dess fill-
gdngar hor inte till vérdnaden utan fill férmyn-
derskapet. En vardnadshavare dr dock vanlig-
en ocksd férmyndare fér barnet.’

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
person eller personer som i sitt yrke utfér hdlso-
och sjukvéard

Anmdarkning: Halso- och sjukvardspersonal &r
oftast anstdlld av en vérdgivare. En vérdgivare
kan ha anstdlld hdlso- och sjukvardspersonal,
och ibland, som t.ex. for enskild ndringsidkare,
kan rollerna sammanfalla.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Halso- och sjukvardspersonal utfér hdlso- och
sjukvard pd& uppdrag av en organisation. Det &r
i rollen som hdlso- och sjukvardspersonal man
har egenskapen befattning.

Det finns manga typer av hdlso- och sjukvards-
personal, men det ar endast chefsdverldkare
och verksamhetschef som sdrskilt pekas ut som
personer vars befattning det i tillémpliga fall ska
dokumenteras om.

En verksamhetschef @r en person som utsetts av
en vardgivare att svara for ledningen av en
verksamhet inom hdlso- och sjukvérd. Verksam-
hetschefen far bestdmma &ver diagnostik eller
vard och behandling av enskilda patienter
endast om han eller hon har tillr&cklig kompe-
tens och erfarenhet fér detta.

En chefsdverlGkare &r en |&kare som har ansva-
ret for ledningsuppgifter som rér rattspsykiatrisk
vard och psykiatrisk tvéngsvéard och som har
specialistkompetens inom ndgon av dessa
psykiatriska specialiteter. Tidigare kallades den
|&kare som inom sluten vard hade ledningsan-
svaret for isolering enligt smittskyddslagen fér
chefséverldkare, men i dag anvands bendm-
ningen verksamhetschef.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

Relation till begrepps-
modell f6r vard- och
omsorg:

Vard- och omsorgsper-
sonal

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:

Halso- och sjukvardsper-
sonal

Relation till begrepps-
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Beskrivning/definition enligt Ni/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
stédnd Anmarkning: Hdlsotillstdnd anvands i allmdn- modell fér vérd- och
spréket men ocksd inom vard och omsorg om omsorg:
fillst&dnd av hdlsa i vid mening som en individ Tillst&dnd (inom vard och
befinner sig i. Men hdlsotillstdnd anvands Gven omsorg)
mer specifikt i betydelsen tillstdnd som en per- Motsvaras i informat-
son potentiellt kan vandai sig fill hdlso- och sjuk-  jonsmodellen:
varden for. Har raknas alla tillstdnd hanterade De delar av halsofill-
av hdlso- och sjukvérden in, sGledes &ven fill sténdet som dokument-
exempel det fillstdnd personens syn har (i sam- eras som observerade
band med en synundersdkning infér kérkort) eller potentiella halsofill-
eller det tillstdnd den blivande modern befinner stand i klassen observat-
sigi (i samband med mdédravardsbesodk). Halso- ion.
fillstdnd anvands alltsd i flera betydelser. Det
innebdr att om man vill vara precis mdaste man
tydliggdra vilkken betydelse som avses.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
drende som héller samman varddokumentation
frdn en eller flera relaterade individanpassade
vardprocesser
Anmarkning: Halsodrendet bidrar fill att vard-
dokumentation frén patientens olika vardpro-
cesser kopplas samman och bildar underlag fill Relation till begrepps-
en helhetsbild av patientens problem och be- modell fér vard- och
hov. Det kan avse genomférd, pdgdende och omsorg:
planerad vérd och behandling. Halsodrendet Saknas
gor det majligt fér behdrig hélso- och sjukvards- s yotsvaras i informat-
personal och patienten sjdlv att foljia denindivi- ;5 cmodelien:
Hdlso- danpassade vérdprocessen och hitta relevant Halsodrende &r en vy
Grende information om genomférd och planerad vérd Sver dokumentation
och behandling b&dde inom och &ver organisa- fréin individanpassade
toriska grénser och/eller vérdgivargrénser enligt vérdprocesser med
gdllande lagar. Exempelvis cancervard inbegri- samma kontaktorsaks-
per ofta vérd pd flera vardnivder och kan ges typ. Notera att hlso-
av flera vérdgivare, och informationen i hdlso- arende darfar inte finns i
arendet kan félja patienten mellan vardgivare, informationsmodellen
t.ex. kommunal hdlso- och sjukvard och primar- '
vard.
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Hdalsodrendet ér en gruppering av de indivi-
danpassade vardprocesser som har startat med
samma kontaktorsakstyp.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
vardprocess som ar anpassad fér en enskild
patient
Relation till begrepps-
Anmdarkning: En individanpassad vardprocess modell fér vérd- och
o kan baseras pd en eller flera standardiserade omsorg:
Individan- y&rdprocesser i kombination som anvénds fér Individanpassad process
passad en specifik patient i syfte att féorebygga, identifi-  (inom vérd och omsorg)
vardpro- era, utreda och behandla ett eller flera hdlso- Motsvaras i informart-
cess

problem eller halsofillst&nd. En individanpassad
vardprocess kan omfatta ett eller flera varda-
taganden.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Det ar en vardbegdran fér egen rékning som

ionsmodellen:
Individanpassad vard-
process
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
startar den individanpassade vérdprocessen.
Relation till begrepps-
modell fér vard- och
Beskrivning eller kommentar enligt NI: omsorg:
Plan inom hélso- och sjukvard som beskriver Vérd- och omsorgsplan
planerade aktiviteter fér en enskild patient Motsvaras i informat-
relaterat till ett specifikt maltillsténd. Det finns ionsmodellen:
Individuell  olika bendmningar fér planer inom hdlso- och Individuell plan, klassen
plan sjukvérd beroende pd i vilket sammanhang Samband dar attributet
(inom planen upprattas. | vissa fall behdver planering-  typ dr satt till "bestér
hélso- och  en géras i samarbete med flera aktérer. Ett av”, klassen Aktivitet
sjukvard) exempel p& en plan som upprdattas av aktérer med attributet status
inom bd&de hdlso- och sjukvérd och socialtj@nst satt till "planerad” och
ar samordnad individuell plan. Bendmningen klassen Observation
vardplan anvdnds ofta om planer som endast med attributet typ,
avser insatser frdn hdlso- och sjukvard. attributet status satt fill
"mal" och attributet
varde
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:
Definition enligt Socialstyrelsens termbank: saknas .
Kontaktor- S . .. . Motsvaras i informat-
orsak fill vardkontakt som patient eller féretrd- . X
sak dare fér patient anger jonsmodelien:
Vardbegdran fér egen
rékning med afttributen
kontaktorsak och kon-
taktorsakstyp
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:
Ml Beskrivning eller kommentar enligt NI: Mdiltillsténd (inom vard
stand Potentiellt h{jlso’rjlls’rénd som en patient ellt?r och omsorg.)
(inom hé&lso- och §Jgkvordspersono| Cznskcor.upy?no efter  Motsvaras iinformat-
hélso- och utférda aktiviteter. Exempel pd maltillstdnd ér ionsmodellen:
A att patienten ska bli fri frdn sjukdom eller bli Observation med attri-
sjukvard) . . .
symtomlindrad. butet status satt till "mal”
samt attributet varde
och vid behov attributet
typ
Definition enligt Socialstyrelsens termbank: Ir?neégfécflr}glrllv%erg_reoip;s
person som den enskilde anser sig ha en ndra omsorg:
NéGrsta- relation fill Narst&dende
ende Anmdarkning: Observera att termerna anhdrig MOfSVGrGS ' Informof—
4o ) . - ionsmodellen:
och ndérstadende intfe anvands konsekvent i Annan person med
lagtexterna. attributet typ
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation till begrepps-
Halsofillsténd som uppmérksammats av patient, ~ modell fér vérd- och
hdlso- och sjukvardspersonal eller av till exempel =~ omsorg:
en medicinteknisk produkt. Med observerat Observerat fillstdnd
Observe- hdalsotillstdnd innefattas har &ven resultatet av (inom vérd och omsorg)
rat hdlso- beddmningar som hdlso- och sjukvardspersonal  Motsvaras i informat-
tillstadnd gor. ionsmodellen:

Resultatet av beddmningen av det observe-
rade hdlsofillstdndet dokumenteras i form av
t.ex. diagnoser, uppkomstmekanismer, funkt-
jonsnedsattningar, skador, organpdverkan,

Observation med attri-
butet status satt ill
"kand férekomst”, attri-
butet vérde och vid
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt Ni/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra mod-
eller

Omgiv-
ningsfak-
forer

Organisat-
ion

Organisat-
ion (inom
hélso- och
sjukvard)

Patient

Patient-
journal

allvarlighetsgrad och klassificering av dessa.
Aven olika typer av métvérden, fill exempel
blodtryck, ldngd och vikt utgér observerade
hdlsofillstédnd.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Den fysiska, sociala och atftitydmdassiga omgiv-
ning i vilken mdanniskor lever och verkar.
Omgivningsfaktorerna kan pdverka patientens
halsotillsténd.

Exempel p& omgivningsfaktorer &r boendemiljo,
arbetsmiljé och psykosocial miljé.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Verksamhet med ansvar och befogenhet att
fillvarata intressen som ar gemensamma for de
ing&ende medlemmarna eller intressenterna.
Exempel som sdrskilt pekas ut som organisation-
er som det i tillédmpliga fall ska dokumenteras
om &r kriminalvérd och polismyndighet.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Organisation som beslutar om, har ansvar fér
och/eller utfor akfiviteter inom hélso- och sjuk-
vard. Exempel som sdrskilt pekas ut som organi-
sationer inom hdlso- och sjukvérd som det i
tillémpliga fall ska dokumenteras om ar varden-
het och vérdgivare.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
person som erhdller eller ar registrerad for att
erhdlla halso- och sjukvard

Anmdérkning: | den nationella statistiken réknas
inte ledsagare och nyfétt friskt barn som pati-
ent.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Medicinska fédelseregistret, men inte patientre-
gistret, réknar nyfédda friska barn som patienter
i den nationella stafistiken.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
en eller flera journalhandlingar som rér samma
patient

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

| patientjournalen dokumenteras olika uppgifter,
som till exempel observerade hdalsotillstdnd eller
vidtagna atgdrder. En journalhandling kan ses
som en samling uppgifter som fungerar som en
enhet.

Journalhandling definieras i termbanken som
"handling som upprd&ttas eller inkommer i sam-
band med varden av en patient och som inne-
haéller uppgifter om patientens hdlsotillstdnd
eller andra personliga férhdllanden eller om
vidtagna eller planerade vérdétgérder 'och har

behov attributet typ

Relation till begrepps-
modell f6r vérd- och
omsorg:
Omgivningsfaktorer
Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Observation med attri-
butet status satt fill
"kand férekomst”, attri-
butet vérde och vid
behov attributet typ
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:

Organisation
Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Organisation

Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:

Organisation (inom vard
och omsorg)
Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Organisation

Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
omsorg:

Vérd- och omsorgsta-
gare

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:

Patient

Relation till begrepps-
modell fér vard- och
omsorg:

Saknas

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Samtliga uppgifterien
patientjournal fér en
patient
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
anmdarkningen: 'Exempel pd journalhandlingar
ar réontgenbilder, olika former av anteckningar,
ljludupptagningar. Endast uppgifter som ar
relevanta fér en god och sdker vard av patien-
ten bér dokumenteras i en patientjournal.’
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
Beskrivning eller kommentar enligt NI: omsorg.
Person .. L Person
Mansklig individ. Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Person
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person som har ndgon form av intygad kompe-
tens att kunna utféra hdlso- och sjukvard, ex-
empelvis examens- eller utbildningsbevis, legiti-
mation eller specialistbevis. Detta gdller oavsett
om personen har ett uppdrag inom ramen for
en organisation eller inte.
Det finns mé&nga typer av personer med kom-
petens att utféra hdlso- och sjukvard, till exem-
pel sjukgymnaster, psykologer och undersko-
terskor, men det &r endast IGkare och
sjukskoterskor som sérskilt pekas ut som personer
som deft ska dokumenteras om i filldmpliga fall. Relation till begrepps-
modell fér vard- och
;eeri’on En IGkare @r en person som har svensk IGkarlegi- OTOWSOfQ-'
kormpe- timation eller som sérskilt férordnats att utdva Vard- och omsorgsper-
tens aft yrke som l&kare. sonal N
utera En person som s&rskilt férordnats att utéva yrke Mofsvoros i informat-
héilso- och | Som Idkare dren person som har IGkarexamen ionsmodellen:
sjukvérd eller motsvarande medicinsk utbildning, men Person med kompetens
som saknar I&karlegitimation. Bestdmmelser om att utféra halso- och
detta finns i Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS sjukvérd
2000:6) om sdrskilt férordnande att utéva ldka-
ryrket for icke legitimerade IGkare.
En sjukskoterska @r en person som har svensk
sjukskoterskelegitimation eller som pd vissa vill-
kor, t.ex. genom ett sarskilt férordnande, fillats
utdva yrke som sjukskdterska.
Om en person med legitimation inom hélso-
och sjukvérd hjdlper till vid en olyckplats eller
om en pensionerad I&kare skriver ut IGkemedel
har dessa en skyldighet att dokumentera vid-
tagna atgarder trots att de just dd inte agerar
inom ramen fér en organisation.
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
Beskrivning eller kommentar enligt NI: OATTT\%ST (inom vérd och
Planerad Aktivitet inom hdlso- och sjukvard som &r plane- omsorg)
akfivitet rad att ske. Exempel ar en sGromldggning eller Motsvaras i informat-
en operation som man avser att genomfora. . X
ionsmodellen:
Akfivitet med attributet
status
Potentiellt Beskrivnincg eller kommentar enligt NI: Relation .1.‘4'// ngrepps-
héilsotill- Hdl.f,oﬁllstqnd hos en poﬁe:ﬂ som bgdéms nj('jj— modell fér vard- och
stand ligti framtiden. Exempel pa potentiella fillstand omsorg:

ar mdltillstédnd och riskfillstand.

Tillst&nd (inom vard och

Nationell informationsstruktur 2017

Socialstyrelsen



26

Beskrivning/definition enligt Ni/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
omsorg)
Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Observation med attri-
butet status satt fill "mal”
eller "i riskzon for"” samt
attributet varde och vid
behov attributet typ
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation fill begrepps-
Nagot som kan tas i ansprdk for eller krévs for modell fér vérd- och
genomfdrande av akfiviteter eller processer omsorg:
Resurs inom hélso- och sjukvérd och som inte avser Resurs (inom vérd och
(inom personer eller organisationer. Exempel &r olika omsorg)
hdlso- och = typer av medicintekniska produkter, hjdlpme- Motsvaras i informat-
sjukvard) del, Idkemedel, organ och blod. Exempel som ionsmodellen:
sarskilt pekas ut som resurser som det i tilldmp- Resurs, vid behov med
liga fall ska dokumenteras om &r TNS-maskin tillhérande resursegen-
och implantat. skap
Relation till begrepps-
Beskrivning eller kommentar enligt NI: g’rggoergor vard- och
Potentiellt halsotillst&nd som en patient I6per risk Saknas
att drabbas av. .
Riskill- Exempel pd risktillstéind &r dgonsjukdom fill 3ljd MO'SV"S’S”’ informat-
stédnd av en diagnostiserad diabetes. Ofta krévs vissa lonsmoaefen .
férebyggande hdlso- och sjukvardsétgdrder for St?tseetr;lgtlggsgﬁﬁlﬁ’fim-
att undvika att vissa risktillstnd uppstdr, exem- riskzon for” fr samt
pelvis primdr- eller sekunddrprevention. attributet vérde och vid
behov attributet typ
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
frivillig, sa@rskild och otvetydig vilieyttring genom
vilken en person som ftillfrdgats om négot, efter
att ha fatt information, godtar det frdgan gdaller
Anmdrkning: Inom hdlso- och sjukvard krévs
samtycke for bl.a. tillgdng fill vérdinformation
och fér behandling av personuppgifter. For
tillgdng till vérdinformation krévs samtycke vid
informationstillgang fér informationsmottagare
som omfattas av yttre sekrefess. Samtycket kan
vara skriftligt, muntligt eller presumerat (under- Relation till begrepps-
forstatt). Patienten kan ndr som helst &terkalla modell f6r vérd- och
sitt samtycke omsorg:
Ett samtycke Samtycke
Samfycke - gesav en person/patient eller av legal stallfé-  y1 v oo ciie o p
retrédare (t.ex. vardnadshavare fér ett barn) ionsmodellen:
- gdller tillgang fill specificerad vardinformation Besiut med attributen
- gdller fér en eller flera informationsmottagare. kod och bifall

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

For tillgéng till vardinformation via sammanhal-
len journalféring eller personuppgiftsbehandling
inom hdlso- och sjukvéard som faller utanfor
patientdatalagens tilldmpningsomrdde ar det
inte tillrackligt med ett underférstatt/presumerat
samtycke. Det krdvs dd& ett aktivt samtycke,
exempelvis skriftligen eller muntligen.

Observera atf begreppen samtycke och sam-
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
tyckesbeslut i Socialstyrelsens termbank kan
komma att ses dver.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
tillfrégad persons beslut om att Idmna eller inte
l&dmna samtycke
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Samtyckesbeslut dr en form av beslut som det i . .
vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav Relohonflll ngrepps-
om. | hdlso- och sjukvérden dr det endast pati- modell for vard- och
enten eller en féretrédare fér denne som kan omsorg:
Samtyck- fatta ett samtyckesbeslut, aldrig hdlso- och Samtyckesbeslut
esbeslut sjukvardspersonalen. Exempelvis finns det Motsvaras iinformat-
dokumentationskrav pd beslut om att samtycka ~ ionsmodellen:
tillinsamling och bevarande av vévnadsprover  Beslut med attributet
och é&terfinns i lagen (2002:297) om biobanker i kod
hdlso- och sjukvarden m.m. Samtyckesbeslut
kan ocks& avse behandling av personuppgifter.
Observera att begreppen samtycke och sam-
tyckesbeslut i Socialstyrelsens fermbank kan
komma att ses dver.
Relation till begrepps-
Beskrivning eller kommentar enligt NI: ;nne’sdoe;gor vard- och
Uppglffl Uppgift som dokumgntergs i 'pohen’rj.c.)u.molen. Uppgift i patientjournal
patient- Exempel pd uppgift i patientjournal &rinformat- eller personakt
journal jon om patientens hdlsotillstdnd, planerade och iinf
utfrda akfiviteter och Gnskade maiillstand. Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Uppgift i patientjournal
Relation till begrepps-
modell fér vérd- och
Beskrivning eller kommentar enligt NI: omsorg:
Ui Aktivitet inom hélso- och sjukvérd som har ut- Akfivitet (inom vérd och
ord . o e R
o forts. Exempel pa utférd aktivitet ar en genom- omsorg)
aktivitet - . . B s .
ford saromlaggning eller en genomférd operat-  Motsvaras i informat-
jon. ionsmodellen:
Aktivitet med afttributet
status
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Vardbegdran (begdran av erhdllande av hdlso-
och sjukvéard) som initierar den individanpas-
sade vardprocessen genom att patienten eller
ndgon som féretréder patienten uttrycker en Relation fill begrepps-
kontaktorsak. En remiss &r ocks& en vardbegd- modell fér vérd- och
Vérdbe- ran och utgdr en bestdlining av tjanst eller dver- orz’;sorg: o
- .. tagande av vardansvar fér en patient, men den = Vdard- och omsorgsinitie-
gdran for inleder inte den individanpassade vardproces- rin
egen inleder inte de p p o] -
réikning sen. . . . i} ) Motsvoros i informat-
Det finns en speciell typ av vardbegdran for ionsmodellen:
egen rakning som gdller att patienten vénder Vardbegdran fér egen
sig till specialistv@rden utan att gé& via primar- rakning
varden. Detta har vardagligt olika bendmning-
ar, till exempel "egen vardbegdran” eller
"egenremiss”. SGdana bendmningar bér undvi-
kas i facksprdket.
Vdarden- Definition enligt Socialstyrelsens termbank: Relation till begrepps-
het organisatorisk enhet som filhandahdller hélso- modell fér vard- och
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Beskrivning/definition enligt Ni/Socialstyrelsens

Relation till andra mod-

Begrepp termbank eller
och sjukvard omsorg:
Anmdrkning: Beddémningen av vad som anses Organisation (inom vérd
vara en vardenhet skeridag inte med enhetliga  och omsorg)
nationella principer utan varje huvudman avgdr  pmotsvaras i informat-
avgransningen i det enskilda fallet. Vardenhet ionsmodellen:
kan vara t.ex. vérdg:en‘rrol, sjukhus, klinik, basen- Organisation med attri-
het, mottagning, vardavdelning eller motsva- butet typ
rande.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
statlig myndighet, landsting och kommun i
frdga om s&dan hdlso- och sjukvardsverksamhet
som myndigheten, landstinget eller kommunen
har ansvar fér (offentlig vardgivare) samt annan
juridisk person eller enskild ndringsidkare som
bedriver hdlso- och sjukvardsverksamhet (privat
vardgivare). Anmarkning: For hdlso- och sjuk-
vardsverksamhet som bedrivs av staten repre- Relation till begrepps-
senterar den myndighet som har ansvaret for modell fér vdrd- och
verksamheten vardgivaren. Exempel: Kriminal- omsorg:
Vérdgi- vérden. | landsting och kommuner ér den eller  Organisation (inom vard
vare de ndmnder som avses i 10 och 22 §§ hdilso- och omsorg)
och sjukvardslagen (1982:763) vardgivarens Motsvaras i informat-
representant. Enskild halso- och sjukvardverk- jionsmodellen:
samhet kan antingen bedrivas av juridisk person  Organisation med attri-
(t.ex. eft aktiebolag s&som en privat vardcen- butet typ
fral, en férening eller en stiftelse) eller av en
enskild ndringsidkare (t.ex. en I&dkarmottagning
som férestds av en I&kare utan annan perso-
nal). Halso- och sjukvardspersonal @r oftast
anstalld av en vérdgivare. En vardgivare kan ha
anstdalld halso- och sjukvardspersonal, och
ibland, som t.ex. fér enskild ndringsidkare, kan
rollerna sammanfalla
Definition enligt Socialstyrelsens termbank: Relation till begrepps-
kontakt mellan patient och hdlso- och sjuk- modell fér vérd- och
vérdkon- vardspersonal d& hdlso- och sjukvard utférs ggllsnocf:
takt

Anmarkning: Exempel p& vardkontakter ar
vardtillfélle, dppenvardsbesdk, hemsjukvardsbe-
s6k och distanskontakt.

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Vardkontakt
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Informationsmodell for hdlso- och sjukvard

Informationsmodellen visar vilken information om begreppen i begreppsmo-
dellen som ska dokumenteras och hur detta ska goras. Informationsmodeller
ar oberoende av it-10sning och ska visa sambanden mellan olika informa-
tionsméngder i en verksamhet, oavsett i vilket eller vilka it-stod de tillimpas.
Dokumentationsbehovet dskadliggdrs genom informationsklasser och at-
tribut i informationsmodellen. Vilken information som omfattas av informa-
tionsmodellerna i NI styrs av angeldgenheter inom dessa perspektiv:

* Dokumentationskrav enligt forfattning
* Statistikuppfoljning
» Bista tillgéingliga kunskap

I vissa fall behovs abstrakta informationsklasser for att halla ihop flera in-
formationsklasser. Abstrakta informationsklasser har kursiverade klassnamn
som visar att dessa informationsklasser inte forekommer som sig sjilva i
dokumentation 1 patientjournal eller personakt utan endast i sina speciali-
seringar i tillimpningar.

For att beskriva strukturen hos format som ska anvidndas for respektive at-
tribut i informationsmodellen anvidnds datatyperna fran den internationella
standarden ISO 21090 Hdlso- och sjukvdrdsinformatik — Harmoniserade
datatyper for informationsutbyte*. ISO 21090 har delar som kan hélla den
typ av information som NI avser att beskriva, vilket dr anledningen till att
denna standard har valts. Dock stéller inte NI kravet att det &r just dessa data-
typer som ska anvindas, utan endast den struktur som de tillhandahéller.

Genom att sékerstilla sparbarheten mellan de olika modellerna och ni-
véerna blir det mdjligt att utbyta information inom processen och mellan
olika aktdrer. Modellerna talar dock inte om vilken information som kan eller
far utbytas. Det ar alltid lagar och foreskrifter inom respektive verksamhets-
domén som styr hur informationen far utbytas i praktiken.

2 http://www.sis.se/informationsteknik-kontorsutrustning/it-till%C3%A4mpningar/h%C3%A4lso-och-
sjukv%C3%A Srdsinformatik/ss-en-iso-210902011
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Beskrivning av informationsklasser

Akfivitet

Klassen aktivitet hdller information om négot som kan utforas av nagon eller
ndgot inom hélso- och sjukvérd och som éar inriktat pa visst resultat. Det kan
t.ex. rora sig om att hélso- och sjukvérdspersonal eller en medicinteknisk
produkt utfor ndgot. Inom hélso- och sjukvérd forekommer exempelvis fol-
jande typer av aktiviteter: utredning, behandling, planering, undervisning och
utvirdering. Aktiviteter kan vara exempelvis pagéende, utforda, 6nskade
eller planerade. Exempel pé aktivitet dr blindtarmsoperation eller blod-
trycksmétning.

Attribut

Beskrivning

Data-

typ

Multiplicitet

kod

status

lokalisation

metod

beskrivning

fid

Kod foér den typ av aktivitet som avses, exem-
pelvis genom anvéndande av en kod frdn en
Klassifikation av atgarder.

Observera att det @r obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.

Kod for akfivitetens status som anger om en
aktivitet exempelvis ar beslutad, planerad
eller utford. En instans av klassen aktivitet kan
infe byta status. Om man exempelvis vill do-
kumentera en planerad utredning som senare
utfors s& dokumenteras detta som tvé instan-
ser av klassen aktivitet, en med status plane-
rad och en med status utférd.

Angivelse av lokalisation, som anvdnds for aft
beskriva vad akfiviteten avser gdllande ana-
tomi, funktion eller system. Lokalisation kan
beskriva exempelvis lateralitet, organs position
och orientering i relation till andra delar av
kroppen.

Lokalisationsattributet anvénds endast om
inte attributet kod innefattar fillr&cklig inform-
ation om detta.

Kod for den typ av tilvégagdngssatt for ge-
nomférandet av aktiviteten som avses.
Metodattributet anvénds endast om inte
attributet kod innefattar fillrdcklig information
om detta.

Textuell beskrivning av den akfivitet som av-
ses. Anvands antingen som komplement fill
eller istéllet for attributet kod.

Observera att det dr obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.
Angivelse av vilken tid en akfivitet utforts, ar
planerad att utféras eller dnskas utféras. Om
aktiviteten ar planerad att ske dGterkom-
mande kan dven frekvens och omfattning
anges.

Beroende p& behov i den faktiska tilldmp-
ningen kan ndgon av datatyperna TS for
fidpunkt, IVL(TS) for tidsintervall eller QSET(TS)
for komplicerade tidsangivelser s& som ater-
kommande med viss frekvens anvandas.

Cv

Cv

Cv

CvV

ST

TS |IVL
(TS) |
QSET(

T5)

0..1

0..1

0..1

0..1
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Annan person

Klassen annan person héller information om en roll som en person har som
pa ndgot satt dr relaterad till patienten men som inte dr patienten eller hélso-
och sjukvérdspersonal. Exempel pa annan person dr anhorig, nirstdende eller
foretrddare. Det kan ocksa vara en malsdgande, som enligt lagen (1991:1129)
om réttspsykiatrisk vard i vissa fall ska ges mdjlighet att bli underréttad till
exempel nir en patient som dr foremal for réttspsykiatrisk vard har ldmnat
vardenheten utan tillstind. De exempel som ges hér dr sadana som sérskilt
pekas ut som personer som det ska finnas dokumentation om i tillimpliga
fall.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér den typ av annan person som avses, CvV 1

exempelvis anhorig eller féretr&dare.

Beslut

Klassen beslut haller information om avgorande 1 viss fraga inom hélso- och
sjukvard. Alla aktiviteter inom hélso- och sjukvard foregas i1 allméanspraklig
mening av ndgon form av beslut. De flesta av dessa beslut dokumenteras
implicit genom att endast dokumentera den utforda aktiviteten eller resultatet
av aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmétning eller métvardet for blod-
trycket. Vissa beslut behover daremot dokumenteras explicit.

Exempel som sérskilt pekas ut som beslut som ska dokumenteras explicit
aterfinns i lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvangsvard, LPT, lagen
(1991:1129) om rattspsykiatrisk vard, LRV, och smittskyddslagen
(2004:168), SML.

Det kan dven finnas skil att dokumentera andra beslut explicit. Ett exem-
pel ar att dokumentera beslut om att inte tillvarata biologiskt material for
donation. Det ger mojlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.

Samtyckesbeslut, det vill sidga ’tillfragad persons beslut om att lamna eller
inte ldmna samtycke’ dr en annan kategori av beslut dir det i vissa fall finns
uttryckliga dokumentationskrav. I hilso- och sjukvarden &r det endast patien-
ten eller en foretrddare for denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig
hilso- och sjukvardspersonalen. Exempelvis finns det dokumentationskrav
pa beslut om att samtycka till insamling och bevarande av vivnadsprover och
aterfinns i lagen (2002:297) om biobanker i hidlso- och sjukvarden m.m.

Vid sammanhéllen journalféring enligt patientdatalag (2008:355) ar det
mojligt for patienten att begéra att personuppgifter spérras for atkomst inom
eller mellan vardgivare. Detta dokumenteras som ett beslut i den specifika
fragan fattat av patienten med bifallsflagga satt till falskt.

Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte dndras i efterhand. Informat-
ion om beslutets status, sasom att beslutet vunnit laga kraft eller upphavts,
kan darfor inte representeras i beslutsklassen. Den informationen hélls istéllet
i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel.
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Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

kod Kod for det beslutet avser, exempelvis avvi- CV 1
kelse fr&dn behandlingsrekommendation s&
som att i etft visst fall inte utféra en operation.
Ett annat exempel &r dndring av individuellt
utformade forndliningsregler enligt 4 kap. 2
och 3 §§ i smittskyddslagen 2004:168. | tillédmp-
liga fall ska det kodade vérdet dven innehdlla
referens fill férfattning.

Samma kod skulle kunna anvéndas for beslut
som fattas av patient eller hdlso- och sjuk-
vardspersonal och via deltagandetypen
beslutsfattare framgdr det i s fall vern som
fattat beslutet. Ett exempel pd detta aterfinns
i patientdatalag (2008:355) 6 kap. 2 och 2 a
§§. Har uttrycker 2 § att det ar patienten som
fattar ett samtyckesbeslut om 'tillgéngliggd-
rande av information via sammanhdllen
journalféring’ medan 2 a § uttrycker att det ér
hdlso- och sjukvérdspersonalen som tar beslu-
tet om 'tillgdngliggdrande av information via
sammanhdllen journalféring’. Det sker i de falll
patienten (inte endast tillfalligt) saknar for-
maga att ta stdlining i denna fraga.

bifall Flagga som anger huruvida det som avses i BL_N 1
attributet kod bifalles eller e;. ONNU
LL

Exempel 1: koden "andring av individuellt

utformade férhdliningsregler enligt 4 kap. 2

och 3 §§ i smittskyddslagen 2004:168" tillsam-

mans med bifallsflaggan "falskt" betyder att

beslut har fattats att inte dndra de individuellt

utformade férhdliningsreglerna.

Exempel 2: koden "aftt inte tillvarata biologiskt

material" tillsammans med bifallsflaggan "sant"

betyder att beslut har fattats att avvika frén

rutin kring tillvaratagande.
fidpunkt Angivelse av fidpunkt d& beslutet fattades. N 1
beskrivning Textuell beskrivning av det beslut som avses. ST 0..1

Beskrivningen kan i férekommande fall &ven

innehdlla motiveringen till beslutet eller sar-

skilda villkor som hédnger samman med beslu-

feft.

Beslutsstatus

Klassen beslutsstatus haller information om vilken status ett visst beslut har.
Klassen anvinds for att ange att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft
eller har aterkallats.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
kod Kod fér den status som beslutet har. Aftributet CvV 1
kan exempelvis anvandas fér att beskriva aft
beslutet har vunnit laga kraft eller att det inte
Iangre gdller.
fidpunkt Angivelse av vid vilken fidpunkt statusen for IN 1

ett beslut borjar gdlla.
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Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
doku- Angivelse av den tidpunkt vid vilken statusen TS 1
mentations-  lagrats.

fidpunkt

Deltagande

Klassen deltagande haller information om pa vilket sitt en viss innehavare av
roll, organisation eller resurs deltar 1 ett visst givet sammanhang. Exempel pa
deltagande &r att en hélso- och sjukvéardspersonal deltar i aktiviteten kirur-
giskt ingrepp 1 egenskap av utforare.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér hur en innehavare av roll, organisation CvV 1
eller resurs deltar i ett visst sammanhang.
Notera att det finns ett kodverk framtaget for
deltagandetyper. Se separat bilaga.
fid Angivelse av tid d& en innehavare av roll, TS|IVL 0..1
organisation eller resurs deltar i ett visst sam- (TS)
manhang.
Dokument

Klassen dokument héller information om samling av information som be-
handlas och fungerar som en enhet. Observera att ett dokument inte nodvéan-
digtvis behover vara ett papper. Klassen anvédnds nér en specifik samling av
information behover hallas samman som en enhet och tillféras olika typer av
metadata, exempelvis en signatur av en epikris (som i sig bestar av enskilda
uppgifter), datumangivelse for utfirdandet av ett dodsintyg eller dokumentat-
ion om att en viss samling uppgifter har ldmnats ut till annan myndig-

het. Dokument kan innehalla explicita relationer mellan de uppgifter i pati-
entjournal som dokumentet bestir av. Exempel ér ett utlatande diar man vill
beskriva att en aktivitet har orsak i ett tidigare observerat hilsotillstand.

Ett dokument kan ocksa folja en standardiserad vy. Denna innehaller en pa
forhand faststélld uppséttning uppgifter i patientjournal med tillhérande relat-
ioner. Exempel dr ett dodsorsaksintyg som foljer den pa forhand faststéllda
strukturen for denna specifika typ av intyg.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
fitel Ord eller fras avsedd for identifikation av ett ST 0..1

dokument.
Detta attribut ska anvéandas i de fall doku-
ment inte foljer en standardiserad vy.

Hdlso- och sjukvArdspersonall

Klassen hélso- och sjukvérdspersonal héller information om person som i sitt
yrke utfor hélso- och sjukvérd. Hilso- och sjukvardspersonal ér oftast an-
stélld av en vardgivare. En vardgivare kan ha anstilld hélso- och sjukvérds-
personal, och ibland, som till exempel for enskild ndringsidkare, kan rollerna
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sammanfalla. (Observera att i Socialstyrelsens termbank avser hélso- och
sjukvardspersonal bade person i singular och i plural.)

Haélso- och sjukvardspersonal utfor hilso- och sjukvérd pa uppdrag av en
organisation. Det dr i rollen som hélso- och sjukvérdspersonal man har egen-
skapen befattning.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av idenfitetsbeteckning som en I 0..1
person har ndr denne arbetar i rollen som
hdlso- och sjukvardspersonal i ett visst upp-
drag i en organisation inom hdélso- och sjuk-
vard. En person kan ha flera uppdrag inom en
vardgivare, till exempel arbeta som bam-
morska pd en vardenhet och som sjukskd-
terska p& en annan vardenhet, vilkket ger att
personen har tvd identitetsbeteckningar.
befattning Kod fér den befattning en hdélso- och sjuk- CvV 1
vardspersonal har i ett visst uppdrag i en or-
ganisation inom hdlso- och sjukvard. En be-
fattning avser stdlining i en verksamhet som
innebdr vissa befogenheter och eftt visst an-
svar.

adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..*
som en person hari sin roll som hdlso- och
sjukvardspersonal i ett visst uppdrag i en or-
ganisation inom hdlso- och sjukvard. Exempel
ar personlig besdksadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person hari sin roll som hdlso- och
sjukvardspersonal i ett visst uppdrag i en or-
ganisation inom hdalso- och sjukvard. Har avses
Aaven felefonnummer. Exempel dr direktnum-
mer eller personlig e-postadress.

Individanpassad vardprocess

Klassen individanpassad virdprocess haller information om den vardprocess
som dr anpassad for en enskild patient. En individanpassad vardprocess kan
utgdras av en eller flera standardiserade virdprocesser i kombination som
anvinds for en specifik patient i syfte att forebygga, identifiera, utreda och
behandla ett eller flera hilsoproblem eller hélsotillstdnd. En individanpassad
vardprocess kan omfatta ett eller flera vardataganden hos en eller flera vard-
givare. Det dr en vardbegéran for egen rdkning som startar den individanpas-
sade vardprocessen.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for den I 1
individanpassade vardprocessen.

Individuell plan

Klassen individuell plan haller information om en plan som beskriver plane-
rade aktiviteter for en enskild patient relaterat till ett specifikt méltillstand.
Det finns olika bendmningar for planer inom hélso- och sjukvard beroende pa
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1 vilket sammanhang planen upprittas. I vissa fall behover planeringen goras
i samarbete med flera aktorer. Ett exempel pd en plan som upprittas av akto-
rer inom bédde hilso- och sjukvard och socialtjénst 4r samordnad individuell
plan.

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

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
beskrivning Textuell beskrivning fér den plan som aves. ST 0..1

Observation

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

Exempel pa en observation dr diagnos. Typ av diagnos (huvuddiagnos, bi-
diagnos) kodas 1 attributet typ medan sjdlva diagnosen hills 1 attributet vérde.
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 1
observationsklassen sitts till den tidpunkt da diagnosen forst stélldes. Attri-
butet dokumentationstidpunkt i klassen uppgift i patientjournal visar tidpunkt
for varje enskilt tillfalle da diagnoskoden satts &ven om observationen till sin
natur ar langvarig.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod foér den typ av observation som avses i de CV 0..1

fall detta inte framgdr av attributet varde. Ett
exempel pd typ &r "lingd matt utan skor' dar
attributet vérde hdller information om resulta-
tet av matningen, exempelvis 174 cm. Eft
annat exempel &r typen "huvuddiagnos” dar
attributet varde hdller information om den
specifika diagnosen, exempelvis "hypertoni”
eller diagnoskoden.

varde Angivelse av varde som alltid representerar ANY 1
det faktiska observerade hdlsofillst&ndet.
Exempelvis s& skulle observationens typ kunna
motsvara "huvuddiagnos”, vilket innebdr att
attributet varde hdller den huvudsakliga dia-
gnosen. Ett annat exempel ar "ldngd matt
utan skor' och dé innehdller attributet vérde
resultatet av mé&tningen, exempelvis 158 cm.
Om observationen avser ett mdltillstdnd mots-
varar atftributet vérde det resultat man 6nskar
uppna fér att malet ska uppfyllas. Notera att
Aven observationer vars representation do-
kumenteras som fritext anvénder attributet
varde.

skala Den matskala som vardet ar uppmatt pd i de CVv 0..1
fall d& detta inte uttrycks i attributet typ eller
varde. Tvd huvudsakliga typer av skalor fére-
kommer: nominalskalor och ordinalskalor. En
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Attribut

Data-
Beskrivning typ

Multiplicitet

status

lokalisation

beskrivning

fid

negation

nominalskala &r en matskala dar data klassifi-

ceras endast efter kvalitativa egenskaper.

Data ségs vara kategoriska. Ett exempel p&

deftta &r gruppering av blod i ABO-systemet i
kategorierna A, B, AB, 0. En ordinalskala dr en
mdatskala dér data kan indelas i grupper som

har en inbérdes rangordning, men inte néd-
vandigtvis numeriska varden. Ett exempel p&

en ordinalskala ar AUDIT (Alcohol use disor-

ders identification test) dar riskkonsumtion av

alkohol bedéms pd en skala frén 0-40 podng.

Kod for observationens status, exempelvis for CVv
att dokumentera om det tillstdnd som beskrivs

har funnits eller ar ett potentiellt tillstdnd. En

instans av klassen observation kan inte byta

status. Om man exempelvis vill dokumentera

ett maltillstdnd som senare uppfylls s& doku-
menteras detta som tvd instanser av klassen
observation, en med status maltillstdnd och

en med status observerat.

Angivelse av lokalisation, som anvdnds for atft CvV
beskriva vad observationen avser gdllande

anatomi, funktion eller system. Lokalisation

kan beskriva exempelvis lateralitet, organs

position och orientering i relation fill andra

delar av kroppen.

Lokalisationsattributet anvénds endast om

inte attributet vérde innefattar tillrGcklig in-

formation om deftta.

Textuell beskrivning av den observation som ST
avses. Anvands som komplement till attributet

varde i de fall en ytterligare textuell beskriv-

ning kravs.

Angivelse av den fid d& det som observerats TS|IVL
faktiskt férekom eller férvantas férekomma. (TS)
Exempelvis s& kan fidsattributet ange att

patienten hade huvudvark igdr kvall mellan kl.

20.00 och 21.45 Gven om detta berdttades pd
morgonen efter och det dokumenterades

forst d&. Om observationen ar ett maitillstdnd

anger tidsattributet nér detta fillstdnd 6nskas

vara uppnatt.

Observationens tid skiljer sig vanligtvis frdn
dokumentationstidpunkt i uppgift i patient-

journal som beskriver ndr tillstdndet dokumen-
terades, vilket alltid sker i efterhand.

Beroende pd& behov i den faktiska tillamp-

ningen kan ndgon av datatyperna TS for

fidpunkt eller IVL(TS) for tidsintervall anvéndas.

Flagga som negerar betydelsen av observat- BL_N
ionen. Det anvdnds fér att dokumentera ONNU
exempelvis att ett tillstdnd inte har férekom- LL
mit/observerats men att man explicit har letat

efter det. Deftta till skillnad frédn att inget do-
kumenterats om ett specifikt fillstdnd vilket kan
innebdra att man inte utrett det dverhuvuad-

taget. Det som negeras ar férekomsten av

det som beskrivs av vardet. Negationens

betydelse modifieras ytterligare av statusflag-

gan. Om status &r exempelvis mdltillsténd

0..1
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Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

innebdr negationsflaggan att malet ér att ett
visst tillstdnd inte skall kunna observeras vid en
viss tidpunkt.

Om flaggan &r satt fill sant innebdr det att
betydelsen av instansen som helhet ar nege-
rad.

Organisation

Klassen organisation haller information om verksamhet med ansvar och be-
fogenhet att tillvarata intressen som dr gemensamma for de ingdende med-
lemmarna eller intressenterna. Exempel som sérskilt pekas ut som organisat-
ioner som det i tillimpliga fall ska dokumenteras om ar kriminalvéard och
polismyndighet.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning fér organi- Il 0..1
sationen.
typ Kod fér vilkken typ av organisation som avses, CV 0..1
exempelvis vardgivare eller v&rdenhet.
namn Angivelse av organisationens namn. ST 0..1
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..x
fill organisation, exempelvis besdksadress eller
fakturaadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation fill TEL 0..*
kAdress organisation. Har avses éven telefonnummer.

Exempel ar telefonnummer fill véxel, e-
postadress eller webbadress.

Pafient
Klassen patient héller information om den roll en person innehar som erhéller
eller &r registrerad for att erhélla hédlso- och sjukvérd.
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Data-
Attribut Beskrivning typ

Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for patient- I
rollen. Denna identitet anvénds d& patienten
inte kan eller bdr identifieras med ett person-
id (personnummer eller samordningsnummer).
Identitetsbeteckningen pd& patient &r vanligt-
vis eft reservnummer. En person kan ha flera
instanser av klassen patient och dessa kan ha
olikaid.
Observera att det @r obligatoriskt att ange
antingen person-id pd person eller id p& pati-
ent.
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD
som en person hari sin roll som patient, ex-
empelvis sarskild kallelseadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL
kAdress som en person hari sin roll som patient. Har
avses aven telefonnummer. Exempel ar sarskilt
telefonnummer till telemedicinutrustning.

0..1

Person

Klassen person haller information om den ménskliga individen oavsett vilka
roller den personen antar. De attribut som klassen innehéller beskriver egen-
skaper som personen har oavsett om personen har antagit rollen som patient
eller en annan roll. Attributen i klassen person motiveras framforallt av krav
pa att halla uppgifter om patient men kan i dven anvéndas av andra roller.

Data-
Attribut Beskrivning typ

Multiplicitet

person-id Angivelse av identitetsbeteckning som perso- I
nen har oavsett om personen fér, utreds inom
eller ar registrerad for att & hdlso- och sjuk-
vard (vanligtvis personnummer eller samord-
ningsnummer).

férnamn Angivelse av férnamn, som dr en persons ST
givna namn och inkluderar fillfalsnamn.

efternamn Angivelse av efternamn, som &r en persons ST
familienamn eller si&dktnamn.
mellan- Angivelse av mellannamn, som dr ett namn ST
namn som kan bdras for aft visa gemenskap med
en fordlder eller en make som bdr detta
namn som efternamn. Man kan ocksd bdra
ett eget tidigare efternamn som mellannamn
om man bytt till makes eller registrerade part-
ners effernamn.
filltals- Angivelse av filltalsnamnsmarkering, som INT
namnsmar- anvdands for att markera vilkket av de angivna
kering férnamnen som &r personens tilltalsnamn.
Giltiga varden &r 10-99 ddr den forsta siffran
anger vilket av de angivna férnamnen som ar
filltalsnamnet (1 motsvarar férsta namnet osv.)
och den andra siffran anger det eventuella
andra filltalsnamnet om dubbelnamn &r aktu-
ellt. Om inte &r den andra siffran 0.
kén Angivelse av vilket k&n personen har enligt CvV
folkbokféringen.

0..1

0..1

0..1
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Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
fodelseda- Angivelse av vilket datum personen ar fédd. TS_DA 0..1
fum TE_FU

LL
sekretess- Angivelse av sekretessmarkering enligt Skatte- BL_N 1
markering verket. ONNU

LL
civilstadnd Angivelse av personens civilstand. CVv 0..1
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..*

for en person, exempelvis bostadsadress eller
fillf&llig adress.

elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0.*
kAdress som en person har. Hér avses éven telefon-

nummer. Exempel dr telefonnummer eller e-

postadress.

Person med kompetens att utféra hdlso- och sjukvérd

Klassen person med kompetens att utfora hélso- och sjukvard héller inform-
ation om roll som person har nir denne har ndgon form av intygad kompe-
tens att kunna utfora hélso- och sjukvard, exempelvis examens- eller utbild-
ningsbevis, legitimation eller specialistbevis. Detta giller oavsett om
personen har ett uppdrag inom ramen for en organisation eller inte.

Det finns ménga typer av personer med kompetens att utfora héilso- och
sjukvard, till exempel sjukgymnaster, psykologer och underskdterskor, men
det dr endast ldkare och sjukskdterskor som sdrskilt pekas ut som personer
som det ska dokumenteras om 1i tillimpliga fall.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
legitimation  Kod for den legitimation inom hdlso- och CvV 0.*
sjukvard som avses.
specialist- Angivelse av kod fér kompetens inom en CV 0..*

kompetens medicinsk specialitet som en l&kare har.

Resurs
Klassen resurs haller information om nigot som kan tas i ansprak for eller
krivs for genomforande av en aktivitet eller process inom hélso- och sjuk-
vard och som inte avser personer eller organisationer. Exempel &r olika typer
av medicintekniska produkter, hjdlpmedel, ldkemedel, organ och blod. Ex-
empel som sérskilt pekas ut som resurser som det i tillimpliga fall ska doku-
menteras om dr TNS-maskin och implantat.

Notera att trots att en resurs anvinds i en aktivitet eller process kan en in-
stans av resursklassen ha ett deltagande kopplat till andra uppgifter i patient-
journalen. Aktiviteten uttrycks da implicit.
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Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning pd en viss Il 0..1
verklig instans av resurs, exempelvis MR-
maskinen p& avdelning R23, rum 3.

typ Kod for typ av resurs, exempelvis skalpell eller CV 0..1
typ av ldkemedel (som fill exempel kan anges
med NPL-id).
gruppidenti-  Angivelse av identitetsbeteckning for en Il 0..*
tet grupp av resurser, t.ex. ett batchnummer eller
partinummer.
mdangd Angivelse av den kvantitativa omfattning som PQ | 0..1
en resurs har, uttryckt exempelvis som volym, IVL(P
massa eller antal. Exempel kan vara att den Q)
anvdnda resursen blodtrycksmanschett ar en
fill antalet.

Resursegenskap

Angivelse av egenskaper som en resurs kan ha, som inte kan utldsas frdn
resursattributet typ. Exempel édr egenskapen att blodet i en blodpése har
blodgruppen "AB+". Exempel pa egenskap hos resurs som det i tillampliga
fall ska dokumenteras om é&r sérskilda egenskaper hos de vavnader eller cel-
ler som har anvénts.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér den typ av resursegenskap som avses CV 0..1
i de fall detta inte framgdr av attributet varde.
Exempel &r blodgrupp for resursen blodpdse &
500 ml.
vdarde Angivelse av vardet fér den typ av egenskap ANY 1

som anges i attributet typ. Exempelvis: "AB+"
fér resursegenskapen "blodgrupp”.

Roll

Klassen roll hdller information om 1 vilken funktion eller uppdrag ett delta-
gande sker. En roll innehaller de egenskaper som man forvérvar nir man
intrdder 1 rollen.

Samband
Klassen samband haller information om hur tva foreteelser dokumenterade
som uppgifter i patientjournal &r relaterade till varandra.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér pd vilket satt tvd foreteelser dokumen- CV 1

terade som uppgifter i patientjournal &r rela-
terade fill varandra. Exempelvis kan en akfivi-
fet ha en relation fill en observation dér typen
ar "nar orsak", det vill s&iga orsaken till att
akfiviteten utférs &r ndgot som tidigare obser-
verats.
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Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

Notera att det finns ett kodverk framtaget for
sambandstyper. Se separat bilaga.

Tillédmpad modell
Klassen Tillimpad modell beskriver hur information om en specifik forete-
else ska struktureras enligt en pa forhand faststélld uppséttning uppgifter i
patientjournal och tillhérande relationer. En tilldimpad modell skapar dirmed
forutsittningar for semantisk interoperabilitet. Exempel 4r den tillimpade
modellen som beskriver den péd forhand faststéillda strukturen for dédsorsak-
sintyget.

De uppgifter i patientjournal med tillhorande relationer som foljer en till-
lampad modell kan vid behov sammanstéllas och lagras som ett dokument.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
id Angivelse av idenfitetsbeteckning fér den CvV 1

specifika tillémpade modell som avses, ex-
empelvis identitetsbeteckningen for den
struktur som representerar ett dédsorsaksintyg.

Uppgift i patientjournal

Klassen uppgift i patientjournal haller information om uppgifter som doku-
menteras 1 patientjournalen. Exempel dr uppgift om patientens hélsotillstand,
planerade och utforda aktiviteter och dnskade méltillstand. Endast uppgifter
som &r relevanta for en god och siker vard av patienten bor dokumenteras i
en patientjournal.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning fér uppgif- I 0..1
ten.
doku- Angivelse av den tidpunkt vid vilken uppgiften IN 1
mentations-  lagrats.

fidpunkt

Vardbegdran for egen rékning
Klassen vardbegéran for egen rdkning haller information om virdbegéiran
(begéran om erhéllande av hilso- och sjukvard) som initierar den individan-
passade vardprocessen genom att patienten eller ndgon som foretrader patien-
ten uttrycker en kontaktorsak. En remiss ar ocksé en vardbegéran och utgor
en bestillning av tjinst eller 6vertagande av vardansvar for en patient, men
den inleder inte den individanpassade vardprocessen.

Det finns en speciell typ av vardbegéran for egen rakning som géller att
patienten vénder sig till specialistvarden utan att gd via primérvéarden. Detta
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har vardagligt olika bendmningar, till exempel “egen vardbegéran” eller
“egenremiss”’. Sddana bendmningar bor undvikas i fackspraket.

Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
fidpunkt Angivelse av fidpunkt d& en vérdbegdran for IN 1

egen rdkning tas emot av hdlso- och sjukvar-

den.
kontaktor- Angivelse av den orsak fill vérdbegdran (kon- ST 1
sak taktorsak) s& som patienten eller ndgon som

foretrdder patienten anger.
kontaktor- Kod foér den typ av kontaktorsak som avses. CV 1
sakstyp
Vardkontakt

Klassen vardkontakt innehaller information om kontakt mellan patient och
hilso- och sjukvardspersonal da hélso- och sjukvard utfors. Exempel pa
vardkontakter dr vardtillfille, 6ppenvardsbesok, hemsjukvéardsbesok och
telefonkontakt. I den nationella statistiken rdknas endast sddana virdkontak-
ter som har dokumenterats i patientens journal.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér den typ av vardkontakt som avses, CV 0..1
exempelvis vardtillfalle, dppenvardsbesdk
eller hemsjukvardsbesok.
fid Angivelse av under vilken fid en vérdkontakt IVL(TS) 1
skett, ar planerad att ske eller dnskas ske.
status Angivelse av vardkontaktens status, for att CvV 1
dokumentera om en vardkontakt till exempel
ar utford, pdgdende eller planerad.
inskriven- Kod for att ange varifrén en patient kommer CvV 0..1

Frén ndr den skrivs in pa till exempel en vardavdel-
ning. Patienten kan exempelvis komma frén
sin bostad, annat sjukhus eller sarskilt boende.
utskrivenTill Kod fér att ange vart en patient skrivs ut fill, CvV 0..1
exempelvis till sin bostad, annat sjukhus eller
sdrskilt boende.
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Socialtjanst

Processmodell for socialtjanst

Aktualisera Utreda Besluta

Utforma uppdrag Genomfdra uppdrag Fdlja upp

Processmodellen beskriver den process som alla som fér individuellt behovsprovad
och beslutad socialtjanst genomgér. Processmodellen &r oberoende av organisa-
toriska granser och visar dirmed den process som brukaren genomgar. Den inne-
fattar hela processen fran anmélan, ansokan/begéran eller annat aktualiseringssétt
till uppfoljning. Syftet dr att f4 behovsprovade och individstddjande insatser samt
folja upp effekterna av dessa. Den faktiska process som individen gir igenom kallas
for en individanpassad process i socialtjansten.

Processmodellen dr en enhetlig beskrivning av processerna inom socialtjédnsten.
Nar verksamheterna beskriver sina egna processer och arbetsfléden ska de relatera
dessa till den process som brukaren genomgar.

Processmodellen beskriver och avgrinsar den verksamhet som sedan beskrivs yt-
terligare med hjélp av begrepps- och informationsmodellerna. Socialtjénstens pro-
cessmodell dr en specialisering av NI:s generella processmodell f6r vard och om-
sorg.
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Processteg for socialtjanst

Processteg Varde in Beskrivning Varde ut
Aktuali- Alternativ: Aktivitet som initierar processen hos nédmnden. F&r ansékan om bistand eller
sera Ansdkan om bisténd Vid anmdlan eller information p& annat sétt begdran om LSS-insats:
Begdran om LSS- inleds en férhandsbeddmning som avslutas med Aktualiserad ansékan eller
insats ett beslut om en utredning ska inledas. Det finns begdran
Anmdlan ingen féreskrift som kréver att férhandsbedém-
Information p& annat ningen ska dokumenteras i personakten om F&r anmdlan eller information
satt beslutet &r att e inleda utredning. Férhandsbe- p& annat sétt:
démningen ingdr inte i processmodellen. Beslut om att inleda utredning
Beslut om att inte inleda
utredning och avslut
Utreda Alternativ: Aktivitet ddr ndmnden utreder och beddmer Beslutsunderlag
Aktualiserad ansdkan  behov av och ratt till insatser for att uppnd
eller begdran mailtillsténd. | steget ingdr att inhédmta samtycke
Beslut om att inleda fill att ta behdvliga kontakter och inhémta upp-
utredning gifter under utredningen samt att kommunicera
och samverka.
Besluta Beslutsunderlag Akfivitet dar ndmnden fattar beslut genom aft Beslut
préva ratt till insats eller annat beslut utifrdn
beslutsunderlaget. Hantering av underréattelse
om beslutsamt dverklagande av beslut, ingdr
ocksd i detta steg.
Utforma Beslut Aktivitet dar ndmnden planerar fér verkstallighet Beskrivning av uppdrag
uppdrag av beslutet genom att utforma och éverldmna
uppdraget fill utféraren.
Genom- Beskrivning av upp- Aktivitet dar utféraren mottar, planerar och Resultat av genomfért upp-
fora upp- drag genomfér beskrivet uppdrag. drag
drag Utféraren féljer kontinuerligt upp uppdraget.
Folja upp Resultat av genom- Akfiviteter ddr né@mnden planerar och genomfér  Resulfat av genomférd upp-

fort uppdrag

en uppfdlining av att:

Den enskilde fatt insatsen utférd enligt beslut.
Uppdraget har foljt den planering och de fast-
stallda mal som har gjorts tillsammans med den
enskilde.

Férandrade omstdndigheter och hdndelser av
betydelse har hanterats.

félining
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Begreppsmodell for socialtjanst

Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att hélla information om
inom den individanpassade processen samt den information som informations-
modellen 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 dr kursiverad
innebér det att begreppet ar ett rubriksord for en grupp av begrepp. Rubriksordet
forekommer inte i praktiken i dokumentationen utan istéillet viljs alltid ett av de
underliggande begreppen fran gruppen vid tilldmpning av modellen.

Begreppsmodellen askadliggor dven relationer mellan begreppen. NI:s begrepps-
modell dr normaliserad, det vill séga visar ddrmed relationerna som géller oavsett
tillimpning och har darfor inga multipliciteter.

For varje begrepp i den specialiserade begreppsmodellen for socialtjanst anges
hur begreppet relaterar till den generella begreppsmodellen 6ver vard och omsorg
samt hur begreppet representeras i motsvarande specialiserade informationsmodell.
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Beskrivning av begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Begrepp e Relation till andra modeller
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Nd&got som kan utféras av ndgon eller ndgot inom
socialtjanst och som dr inriktat p& visst resultat. Inom
socialtjanst fdrekommer exempelvis féljande typer
av aktiviteter: utredning, genomférande av indivi-
duellt inriktade insatser och uppfdljining. Aktiviteter
kan vara exempelvis pdgdende, utférda, dnskade
eller planerade. Relation till begreppsmo-
Exempel som sdrskilt pekas ut som aktiviteter som det dell f&r vard- och omsora:
. i filldmpliga fall ska dokumenteras om &r matdistri- L . .
Aktivitet bution. Akfivitet (inom vard och
(inom soci- omsorg)
atiianst) Insats och atgdrd anvands fér det dvergripande ﬁgggéﬁeﬁs_ finformations
begrepp som beskrivningen avser —inom hela fack- Akfivite! ’
omrédet vard och omsorg, i olika sammanhang och
Aaven i lagtexter. Det finns ingen klar skillnad i bety-
delse mellan insats och &tgard i nGgon av lagtexter-
na och inte heller i allmdansprdket.
Observera att insats &ven anvdnds inom socialtjans-
ten i stallet fér det Idngre individuellt inriktad insats,
se anmarkningen fill individuellt inriktad insats.
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
(inom socialtjanst:) det att en omstdndighet som kan
féranleda en atgard av socialndmnden kommer fill
dess kdnnedom
Anmadarkning: En omsténdighet kan aktualiseras p&
olika s&tt: — genom anmalan enligt SoL om att ett
barn farilla - genom anmdlan enligt LVM — genom Relation till begreppsmo-
att en enskild person anséker om bistédnd - genom dell fér vérd- och omsorg:
) att en enskild person Idmnar in beg&ran om LSS- Vard- och omsorgsinitiering
Aktuall— insats — genom begdran frén annan myndighet eller 1o tsvaras i informations-
serng - genom information p& annat satt, till exempel modellen:
genom egen iakttagelse, telefonsamtal frdn granne Aktualisering med atfribu-
eller anonymt. En aktualisering kan leda fill att soci- tet typ
alndmnden gér en férhandsbeddmning eller direkt
inleder en utredning. En aktualisering kan ocksd leda
fill ett beslut om att inte inleda en utredning.
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Aktualiseringen kan initiera en individanpassad pro-
cess inom socialfjénst.
L . . . Relation till begreppsmo-
Defm:fpn enligt SQCIoIsfyre/sens fermbfjnk. i dell f6r vérd- och omsorg:
person inom familjen eller bland de ndrmaste sldk- Anhérig
Anhdérig fingarna Motsvaras i informations-
Anmdarkning: Observera att fermerna anhdrig och modellen: .
ndrstdende inte anvands konsekvent i lagtexterna. fer;rjrsg person med attribu-
Relation till begreppsmo-
Definition enligt Socialstyrelsens termbank: dell fér vard- och omsorg:
meddelande i vilkket n&gon eller ndgot anmals Vérd- och omsorgsinitiering
Anmdlan Motsvaras i informations-
Anmdarkning: Anmalan inom vard och omsorg gors modellen:
enligt best@mmelser i lag eller férordning. Aktualisering med attribu-
tet typ
Annan Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relohpn fjll begreppsmo-
person Person som pd ndgot sétt &r relaterad till brukaren dell fér vard- och omsorg:

men som inte dr brukaren eller socialfjénstpersonal.

Annan person
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Begrepp e Relation till andra modeller
Exempel p& annan person &r anhorig, nérstdende Motsvaras i informations-
eller féretradare. Det kan ocksd vara en person ur modellen:
allmdnheten som gér en anmdlan, en referensper- Annan person med attribu-
son som lémnar uppgifter om en brukares personliga  tet typ
egenskaper (il exempel en anhdérig) eller en sak-
kunnig som i sin yrkesroll kontaktas for att avge ett
professionellt yttrande (fill exempel hdlso- och sjuk-
vardspersonal).

De exempel som ges hér ér sédana som sdrskilt

pekas ut som personer som det ska dokumenteras

om i fillédmpliga fall.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

begdran fill ansvarig ndmnd om stéd och hjdlp

enligt socialti@gnstiagen Relation fill begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:

ANsS Anmdrkning: En ansékan om bisténd innebdr att det  Vard- och omsorgsinitiering

nsékan . - " i .
e hos ndmnden uppkommer ett &rende. En ansdkan Motsvaras i informations-

om bistand e s f
om bistand kan vara skriftlig eller muntlig. Den kan modellen:
framstdllas av den enskilde sjalv eller av hans eller Aktualisering med attribu-
hennes legala féretrddare. Exempel: ansékan om tet typ
ekonomiskt bistdnd, ansdkan om kontaktperson och
ansdkan om hemtjdanst.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

begdran fill ansvarig ndmnd om insats enligt lagen

om stéd och service fill vissa funktionshindrade Relation fill begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:

Begdran Anmdrkning: En begdran om insats enligt lagen om Vérd- och omsorgsinitiering

om LSS- stéd och service fill vissa funktionshindrade, LSS, Motsvaras i informations-

insats innebdr att det hos ndmnden uppkommer ett modellen:

drende. En begdran om LSS-insats kan vara skriftlig Aktualisering med attribu-

eller muntlig. Den kan framst&llas av den enskilde tet typ

sjalv eller av hans eller hennes legala féretradare.
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-

Beskrivning eller kommentar enligt NI: modellen:

Individuell plan inom socialtj@nst som ska finnas nér Individuell plan med attri-

Behand- ndmnden har beslutat att en ung person beh&ver butet typ, klassen Sam-

lingsplan regelbunden kontakt med sarskilt kvalificerad kon- band dér attributet typ ér

enligt LVU taktperson eller ndr den unge ska delta i behandling  satt till "bestér av”, klassen

i Oppna former inom socialtjgnsten och ndr sam-
tycke inte har Iédmnats.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Ansprdk hos brukaren pd att f& hjalp med ndgot
denne inte klarar p& egen hand. Exempel ar behov
av hjdlp med matlagning eller behov av stéd att
komma ur ett missbruk.

Behov Behovet kan uppfyllas med hjdlp av insatser i form
av hemtjénst (dar matlagning kan ingd) eller place-
ring pd ett behandlingshem fér missbrukare.
Behovet kan vara beddmt av olika aktdrer, exem-
pelvis socialfjanstpersonal, brukaren eller nédgon
person som &r relaterad fill brukaren.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Beslut Avgorande i viss frdga inom socialtjanst. Alla akfivite-
(inom soci- ter inom socialtjé@nst féregds i allmdanspréklig mening
altjénst) av ndgon form av beslut. De flesta av dessa beslut

dokumenteras implicit genom att endast dokumen-

Aktivitet med attributet
status satt till "planerad”
och klassen Observation
med attributet typ, attribu-
tet status satt till "mal” och
attributet vérde

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Saknas

Motsvaras i informations-
modellen:

Observation med attributet
status saftt fill "kand foére-
komst", attributet véarde
samt vid behov attributet

typ

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Beslut (inom vérd och
omsorg)

Motsvaras i informations-
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra modeller

Brukare

Dokument
(inom soci-
altjénst)

tera den utférda aktiviteten, exempelvis att kalla
brukaren fill ett personligt moéte.

Slutligt beslut pekas sarskilt ut som beslut som ska
avser beslut genom vilket beslutsfattaren skiljer sig
fr&n saken. Det slutliga beslutet avgor i allmanhet
sakfrdgan i ett drende, utom vid avskrivningsbeslut
och avvisningsbeslut.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

(inom socialtjanst:) person som fér, eller som &r fore-
mal fér en utredning om aftt f&, individuellt behovs-
provade insatser frdn socialtj@nsten

Anmdrkning: Brukare anvdnds som samlande be-
grepp for alla som fér individuellt behovsprévade
insatser frén socialtjdnsten oavsett viken typ av
insatser det handlar om. Insatserna kan réra allt frdn
stdd och service till mer omfattande bistdnd, och en
brukare kan vara allt frén ett nyfétt barn till en
mycket gammal mdanniska. Observera att brukare
aven inkluderar personer som &r tvéngsomhdnder-
tagna, det vill sdga personer som fér vard enligt LVU,
lagen (1990:52) med sdrskilda bestGmmelser om
vard av unga eller LVM, lagen (1988:870) om vard
av missbrukare i vissa fall, med andra ord ndr insat-
serna fran socialtjinsten inte &r frivilligt mottagna.
Ordet brukare anger att personen tar en insats i bruk
oavsett om den ar friviligt mottagen eller ges med
tvang. Eftersom termen brukare stér for alla som fér
individuellt behovsprévade insatser frén socialtjans-
ten &r det inte I&mpligt att kalla ndgon for brukare
ndr man avser en sdrskild grupp eller enstaka indivi-
der - det kan uppfattas som en sorts avsténdsta-
gande. Beroende p& sammanhang kan darfér
andra mer precisa bendmningar vara ldmpliga aft
anvdanda i stdllet, till exempel assistansanvdndare,
familiehemsplacerat barn, klient, tvdngsomhd&nder-
tagen.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Exempel p& brukare som sdrskilt pekas ut som person
som det ska finnas dokumentation om i tilldmpliga
fall &r registerledare och medsdékande.

Om en ansdkan om ekonomiskt bistdnd gdller for fler
an en person i ett hushdll f&r en gemensam person-
akt upprattas. Brukare i ett hushdll som anséker om
ekonomiskt bist&nd och i vars namn personakten
upprattas kallas ibland registerledare. Den som inte
ar registerledare kallas ibland medsdkande. | vissa
fall ben&dmner man istéllet registerledaren sékande.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Samling av information som behandlas och fungerar
som en enhet. Observera att ett dokument inte
noédvandigtvis behdver vara ett papper. En specifik
samling av information kan behéva héllas samman
som en enhet och ftillféras olika typer av metadata,
exempelvis en signatur av ett beslutsunderlag (somi
sig bestdr av enskilda uppgifter) eller dokumentation
om aftt en viss samling uppgifter har IGmnats ut fill
annan myndighet. Dokument kan innehdlla explicita
relationer mellan de uppgifter i personakt som do-
kumentet bestdr av. Exempel &r ett utlGtande dar

modellen:
Beslut med tillnérande
beslutsstatus

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgstagare
Motsvaras i informations-
modellen:

Brukare

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Dokument (inom vard och
omsorg)

Motsvaras i informations-
modellen:

Dokument
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Begrepp e Relation till andra modeller
man vill beskriva att en akftivitet har orsak i ett tidi-
gare observerat fillst&nd.
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Organisation (inom vard
Enskild Organisation (inom socialtjénst), annan &n en och omsorg)
verksamhet  ndmnd eller Statens institutionsstyrelse, som genom- Motsvaras i informations-
for en individuellt inriktad insats enligt ett uppdrag. modellen:
Organisation med attribu-
tet typ
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person som d&r utsedd att féretr&ida en enskild i ratts-
liga frégor eller i vissa fall dven pd annat satt an
rattsligt sérja for den enskilde. Det kan innebdra att
se till att den enskilde far den vérd som han eller hon
behodver. | vissa fall leder féretr&darskapet fill att den
enskildes rattshandlingsférméaga begrénsas.
Exemplen ombud, god man, férvaltare, vérdnads-
havare och sdrskilt férordnad vérdnadshavare pekas
sarskilt ut som personer som det ska finnas doku-
mentation omi tillémpliga fall. En férmyndare &r
ocksd en typ av féretrddare, men pekas inte sdrskilt
ut som person som det ska dokumenteras om.
Ett ombud &r enligt termbanken 'person som har
fullmakt att féra talan fér annan person eller grupp
och bevaka personens eller gruppens intressen’.
En god man &r enligt termbanken "person som ar Relation till begreppsmo-
utsedd att féretrada en viss person som pé grund av  qeyi f&r vard- och omsorg:
sjukdom, psykisk sTSjming, forsvagat halsofillstadnd Férefradare
Féretrédare eller Ilknohndg forh_ollondq behdver hjdlp mef:l .o’r’r" Motsvaras i informations-
bevaka sin ratt, férvalta sin egendom eller sérja for modelien:
sin person utan att dennes rattshandlingsférméaga Annan érson med attribu-
begrénsas’ och har anmdarkningen: 'God man och tet t P
forvaltare utses av allmén domstol eller dverférmyn- eryp
dare.’
En forvaltare ar enligt termbanken 'person som ar
utsedd att féretréda en viss person som &r ur stdnd
att varda sig sjalv eller sin egendom och dar dennes
rattshandlingsférmaga ér begrénsad’ och har an-
mdrkningen: 'God man och férvaltare utses av all-
mdn domstol eller 6verférmyndare.’
En vardnadshavare &r enligt termbanken 'férdlder
eller av domstol sérskilt utsedd person som har att
utdéva vardnaden om ett barn’ och har anmdark-
ningen: 'Ratten att féretrdda barnet i ekonomiska
frégor och att férvalta dess tillgdngar hor inte Hill
vardnaden utan fill férmynderskapet. En vardnads-
havare &r dock vanligen ocksd férmyndare for bar-
net." Den vardnadshavare som utses av domstol
kallas sarskilt férordnad vardnadshavare.
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-
Genomfé- Beskrivning eller kommentar enligt NI: modellen:
randeplan Individuell plan inom socialtjdnst som beskriver hur Individuell plan med arttri-
vid place- den beslutade vérden ska genomféras vid placering  putet typ, klassen Sam-
ring av av eft barn eller en ung person. Denna typ av ge- band dér attributet typ ér
barn och nomférandeplan finns reglerad i 11 kap. 3 § andra satt till "bestar av”, klassen
unga stycket socialfjénstlagen, SoL. Akfivitet med attributet

status saft fill "planerad”
och klassen Observation
med attributet typ, attribu-
tet status satt till "mal” och
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Begrepp e Relation till andra modeller
attributet varde
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation fill begreppsmo-
Indlividan- Den individuellt anpassade process inom socialinst del{ féf vard- och omsorg:
passad som en brukare genomgdr med syfte att identifiera Individanpassad process
process och hantera problem, fillsténd och behov. Proces- (inom vard och omsorg)
(inom soci- sen |r1n.e.foﬁor hela processen jron ok‘ruq_l@grmg fill Motsvaras i informations-
altiénst) uppfqunlng_genfgmot mdlfillstand. Uppfdlining kqn modellen:
ske bade ndér aktiviteterna har avslutats och konfi- Individanpassad process i
nuerligt under pag&ende akfivitet. socialtjanst
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vard- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-
modellen:
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Individuell plan med arttri-
Individuell Plan inom socialfjénst som beskriver planerade akfi- butet typ, klassen Sam-
plan (inom viteterfor en enskild brukare relaterat fill ett specifikt band ddr attributet typ ar

socialtjénst)

Individuell
plan enligt
LSS

Individuellt
inriktad
insats

Information
pd& annat

mdaltillstdnd, exempelvis individuell plan enligt LSS
och vérdplan infér placering.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

vard- och omsorgsplan for beslutade insat-
ser/&tgdrder som upprdttats pd begdran av och
tagits fram i samrdd med den enskilde som har bevil-
jats insats enligt lagen om stéd och service fill vissa
funktionshindrade

Anmarkning: Om den enskilde &r under 15 ar
eller uppenbart saknar fdrmaga att pd egen hand
ta stalining i frdgan kan vardnadshavare, god man,
férmyndare eller foérvaltare begdra insatser fér ho-
nom eller henne.

Den individuella planen enligt LSS ska fortldpande
och minst en g&ng om &ret omprdvas. Den kan
beskriva insatser/atgarder inom ett verksamhetsom-
rade eller samordnade insatser/atgarder mellan
flera verksamhetsomrdden inom hélso- och sjukvérd
och socialfjé@nst. Aven insatser/&tgdrder som vidtas
av andra aktérer utanfér vard- och omsorgsomrédet
ska beskrivas.

Det ska finnas mal for planerade insatser/atgarder
utifrédn den enskildes behov och dnskemdl.

Den individuella planen enligt LSS anvands i sam-
band med pdgdende insatser/atgarder samt vid
uppfdljning och utvardering.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Exempel pd individuellt inriktad insats &r férsérnings-
stdéd, hemfijanst, daglig verksamhet och personlig
assistans.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Aktualisering genom information p& annat satt &n

satt till "bestdr av”, klassen
Akfivitet med attributet
status saftt till "planerad”
och klassen Observation
med attributet typ, attribu-
tet status satt till "mal” och
aftributet varde

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-
modellen:

Individuell plan med attri-
butet typ, klassen Sam-
band dar attributet typ ar
satt till "bestdr av”, klassen
Akfivitet med attributet
status satt till "planerad”
och observation med
attributet typ, attributet
status satt till "mal” och
attributet varde

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Saknas

Motsvaras i informations-
modellen:

Aktivitet

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Begrepp e Relation till andra modeller
satt genom en anmalan, ansékan eller begé&ran, om en Vard- och omsorgsinitiering
omsténdighet som kan féranleda en atgard frdn Motsvaras i informations-
ndmnden. modellen:
Aktualisering med attribu-
tet typ
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Beskrivning eller kommentar enligt NI: I(;Arglftljllrsf?nd (inom vard och
Mdiltilistdnd  Tillstdnd som inte har observerats men som brukaren a .
. . e - . .. Motsvaras i informations-
(inom soci- eller socialtjanstpersonal dnskar uppna efter utférda )
L o oimi s e modellen:
altjénst) akfiviteter. Exempel pa mdlfillstand &r att brukaren Ob i d attributet
ska kunna k& pd sig sjalv eller vara fri frén missbruk. servation meg atinbuie
status saft till "mal” samt
attributet varde och vid
behov attributet typ
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och :
Beskrivning eller kommentar enligt NI: c o’t vqr O.C omsﬂorg
o s .. Organisation (inom vard
Organisation (inom socialfjénst) som fullgér kommu- och omsor
. ) ) A ._ a)
N&mnd nens eller landstingets uppgifter enligt sérskilda for- = .
. .. o L Motsvaras i informations-
fattningar. En ndmnd kan bdde besluta om akfivite- A
~ o modellen:
ter och sjalv utféra de beslutade akftiviteterna. . .
Organisation med attribu-
tet typ
. ) . ) Relation till begreppsmo-
Definition enligt Soctqlsfyrelsens termbonk. i dell fér vérd- och omsorg:
person som den enskilde anser sig ha en ndra relat- Nérstdende
Nérstéende  'O" fill Motsvaras i informations-
Anmdarkning: Observera att termerna anhdrig och Z)odellen: d atirib
ndrstdende inte anvands konsekvent i lagtexterna. Te?r’]rsg person med atinou-
Relation till begreppsmo-
Beskrivning eller kommentar enligt NI: dell fér vard- och omsorg:
Tillst&nd som uppmdarksammats av socialtjéinstperso-  Observerat fillsténd (inom
nal, brukare eller ndgon som &r relaterad till bruka- vard och omsorg)
Observerat llstand innef héir & L .
fillstand ren. Med observefo’r T! stand inne oﬁosm ar aven Motsvaras i informations-
(inom soci- resultatet av beddmningar som socialfj@nstpersonal modellen:
altiénst) gor. Observation med attributet
Beddmningen av det observerade fillstdndet doku- status saft fill "kand fore-
menteras i form av exempelvis beskrivna tillstdnd komst" samt attributet
samt klassificering av dessa. varde och vid behov attri-
butet typ
Relation till begreppsmo-
Beskrivning eller kommentar enligt NI: del fq \{ord— och omsorg:
. . . o R Omgivningsfaktorer
Den fysiska, sociala och attitydmassiga omgivning i Mot inf "
Omgiv- vilken mé&nniskor lever och verkar. ocjviros' Hnformations-
ningsfak- Omgivningsfaktoremna kan pdverka brukarens till- mode en‘. .
torer stand. Observation med attributet
. - .. status satt till "kand fére-
Exempel pd omgivningsfaktorer dr boendemiljo, ; - ..
arbetsmilis och psykosocial milié komst”, attributet varde
. Psy ! 1o- samt vid behov attributet
typ
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation till begreppsmo-
Verksamhet med ansvar och befogenhet att fillva- dell fér vard- och omsorg:
Organisat-  rataintressen som &r gemensamma fér de ingdende ~ Organisation
ion medlemmarna eller infressenterna. Exempel p& Motsvaras i informations-
organisation @r organisation inom socialtjénst, skol- modellen:
vésende eller polismyndighet. Organisation
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Relation till begreppsmo-
Organisat- Organisation som beslutar om, har ansvar fér dell fér vérd- och omsorg:
ion (inom och/eller utfér aktiviteter inom socialtjanst. Exempel Organisation (inom vard

socialtjanst)

pd organisation inom socialfjanst &r nimnder och
enskilda verksamheter.

och omsorg)
Motsvaras i informations-
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra modeller

Person

Personakt

Resurs
(inom soci-
altjénst)

Samordnad
individuell
plan

Samtycke

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Mdénsklig individ.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Akt som innehdller journalanteckningar och andra
handlingar om en eller flera personer som dr eller har
varit aktuella fér utredning eller insats inom social-
tiéinsten eller verksamhet som bedrivs med stéd av
LSS.

Journalen &r den del av en personakt dér anteck-
ningar av betydelse for handidggning av ett drende
samt fér genomférande och uppfdlining av en insats
gors i kronologisk ordning.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Nd&got som kan tas i ansprdk fér eller krdvs for ge-
nomférande av aktiviteter eller processer inom soci-
altjénst och som inte avser personer eller organisat-
ioner. Exempel som sdrskilt pekas ut som resurser som
det i tilldmpliga fall ska dokumenteras om &r pengar
som betalas ut fill brukaren.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

vard- och omsorgsplan som beskriver insat-
ser/&tgdrder som den enskilde har behov av frén
bdde hdlso- och sjukvard och socialtj@nst och som
tagits fram genom samordnad vérd- och omsorgs-
planering

Anmarkning: Den samordnade individuella pla-
nen utformas tillsammans med den enskilde
och/eller dennas anhorig/narstéende och forutsét-
ter samtycke frdn den enskilde.

Aven akfiviteter som planeras av andra &n huvud-
man inom vard och omsorg dokumenteras.

Det ska finnas mal fér planerade insatser/atgérder
utifrén den enskildes behov.

Den samordnade individuella planen anvénds i
samband med pdgdende insatser/atgarder samt
vid uppfdljning och utvardering.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:

frivillig, sarskild och otvetydig vilieyttring genom
vilken en person som fillfrdgats om ndgot, efter att
ha fatt information, godtar det frdgan gdller

Ett samtycke

- ges av en person/patient eller av legal stallféretra-
dare (t.ex. vardnadshavare fér ett barn)

- gdller tillgéng till specificerad vérdinformation

- gdller for en eller flera informationsmottagare.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Observera att begreppen samtycke och samtyck-
esbeslut i Socialstyrelsens termbank kan komma aftt
ses over.

modellen:

Organisation

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Person

Motsvaras i informations-
modellen:

Person

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Saknas

Motsvaras i informations-
modellen:

Samtliga uppgifter i per-
sonakt fér en brukare

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Resurs (inom vard och
omsorg)

Motsvaras i informations-
modellen:

Resurs

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-
modellen:

Individuell plan med attri-
butet typ, klassen Sam-
band ddr attributet typ ar
satt till "bestdr av”, klassen
Akfivitet med afttributet
status saft fill "planerad”
och klassen Observation
med afttributet typ, attribu-
tet status satt till "mal” och
attributet varde

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Samtycke

Motsvaras i informations-
modellen:

Beslut med afttributen kod
och bifall
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Begrepp Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra modeller

termbank
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
tillfrégad persons beslut om att Idmna eller inte
[&dmna samtycke
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Samtyckesbeslut ar en form av beslut som det i vissa . .
fall finns uttryckliga dokumentationskrav om. | social- Reloh_pn t’” begreppsmo-‘
tjéinst ar det endast brukaren eller en féretrddare for dell fér vard- och Qmsorg.
Samtyck- denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig Samfyckesbeslut (inom
esbeslut socialfjénstpersonalen. Exempelvis beslut om att vard- och omsorg)
samtycka till att némnden fér kontakta andra myn- Motsvaras i informations-
digheter eller personer enligt 5 kap. 5 §, SOSFS 2014:5 ~ modellen:
Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd Beslut med afttributet kod
av SoL, LVU, LVM och LSS. Enligt samma paragraf
maste aterkallade samtycken dokumenteras.
Observera att begreppen samtycke och samtyck-
esbeslut i Socialstyrelsens termbank kan komma aftt
ses over.
Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person som i sitt yrke utfér socialtjainst pd uppdrag av
en organisation. Socialfj@nstpersonal kan utgdras av
en person som arbetar med myndighetsutévning, till  Relafion fill begreppsmo-
exempel en handidggare som utreder och beslutar  dell fér vérd- och omsorg:
Social- om behov av insatser eller en person som utfér de Vard- och omsorgsperso-
fianstper- insatser som en brukare har f&tt beviljade. Exempel nal
sonal pd det sistnamnda ar ndgon som férestdr en verk- Motsvaras i informations-
samhet (ibland kallad férestdndare) pé& ett HVB- modellen:
hem, en personlig assistent eller boendestddjare. Socialtjénstpersonal
Exemplen handi&ggare och férestdndare pekas
sarskilt ut som personer som det ska dokumenteras
omi i fillédmpliga fall.
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Statens Beskrivning eller kommentar enligt NI: Sé%oonrﬁgg'%? (inom vard
institutions- Organisation (inom socialtjénst) som dar statlig och } Finf Hons-
styrelse utfér en beslutad insats enligt ett uppdrag. Mo svoros' Hnformations
modellen:
Organisation med attribu-
tet typ
Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Tillst&nd (inom vard och
Beskrivning eller kommentar enligt NI: omsorg)
Tillsténd Tillst&nd hos brukaren som hanteras inom socialtj@nst.  Motsvaras i informations-
(inom soci-  Tillstdnd kan delas upp i observerat fillstdnd och modellen:
altjénst) mdailtillstdnd. Exempel pd fillsténd inom socialtjGnst &r  Observation med attributet
funktionstillstéind. status satt fill "kénd fére-
komst" eller' mal", attributet
vérde och vid behov afttri-
butet typ
Relation till begreppsmo-
Beskrivning eller kommentar enligt NI: dell fér vard- och omsorg:
Uppdrag En uppgift som ges till en utférare av individuellt Saknas

inriktade insatser inom socialfjénst. Uppdraget kan
avse hela eller delar av en insafs.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Uppgifti Uppgift som dokumenteras i personakten. Exempel
personakt ar uppgift om olika beddémningar, uppfattningar av
behov, mdl och beslut.

Motsvaras i informations-
modellen:

Aktivitet

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Uppgift i patientjournal
eller personakt

Motsvaras i informations-
modellen:
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra modeller

Vardplan
infor place-
ring

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Individuell plan inom socialtjénst som bl.a. beskriver
de sdarskilda insatser som behdvs, det satt pd vilket
den unges umgdnge med férdldrar, vérdnadsha-
vare och andra ndrstdende ska ordnas, mdlet med
varden, och den vardbehdvandes syn p& den pla-
nerade varden ndr ndgon behdver vardas vid pla-
cering vid HVB eller familiehem.

Denna vardplan upprattas infér placering enligt
bdde LVU och Sol och kan gdlla bdde barn och
vuxna.

Uppgift i personakt

Relation till begreppsmo-
dell fér vard- och omsorg:
Vérd- och omsorgsplan
Motsvaras i informations-
modellen:

Individuell plan med attri-
butet typ, klassen Sam-
band ddr attributet typ ar
satt till "bestdr av”, klassen
Aktivitet med afttributet
status saftt till "planerad”
och klassen Observation
med attributet typ, attribu-
tet status satt till "mal” och
attributet vérde
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Informationsmodell for socialtjanst

Informationsmodellen visar vilken information om begreppen i begreppsmo-
dellen som ska dokumenteras och hur detta ska goras. Informationsmodeller
ar oberoende av it-10sning och ska visa sambanden mellan olika informat-
ionsmangder i en verksamhet, oavsett i vilket eller vilka it-stod de tillimpas.
Dokumentationsbehovet dskadliggdrs genom informationsklasser och at-
tribut i informationsmodellen. Vilken information som omfattas av informa-
tionsmodellerna i NI styrs av angeldgenheter inom dessa perspektiv:

* Dokumentationskrav enligt forfattning
* Statistikuppfoljning
 Bista tillgingliga kunskap

Angeldgenheterna inom bésta tillgdngliga kunskap skrivs endast ut om de
andra tva perspektiven inte redan motiverar attributet. For en fullstidndig lista
pa refererade angeldgenheter 1 kolumnen Dokumentationskrav dterfinns i, se
Bilaga 3.

I vissa fall behovs abstrakta informationsklasser for att hdlla ihop flera in-
formationsklasser. Abstrakta informationsklasser har kursiverade klassnamn
som visar att dessa informationsklasser inte forekommer som sig sjilva i
dokumentation i patientjournal eller personakt utan endast i sina speciali-
seringar 1 tillimpningar.

For att beskriva strukturen hos format som ska anvidndas for respektive at-
tribut 1 informationsmodellen anvénds datatyperna fran den internationella
standarden ISO 21090 Hdlso- och sjukvardsinformatik — Harmoniserade
datatyper for informationsutbyte’. 1ISO 21090 har delar som kan halla den
typ av information som NI avser att beskriva, vilket dr anledningen till att
denna standard har valts. Dock stéller inte NI kravet att det &r just dessa data-
typer som ska anvéndas, utan endast den struktur som de tillhandahéller.

Genom att sdkerstilla sparbarheten mellan de olika modellerna och niva-
erna blir det mgjligt att utbyta information inom processen och mellan olika
aktorer. Modellerna talar dock inte om vilken information som kan eller far
utbytas. Det &r alltid lagar och foreskrifter inom respektive verksamhetsdo-
mén som styr hur informationen far utbytas i praktiken.

? http://www.sis.se/informationsteknik-kontorsutrustning/it-til%C3%A4mpningar/h%C3%A4lso-och-
sjukv%C3%A Srdsinformatik/ss-en-iso-210902011
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0.1
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Beskrivning av informationsklasser

Aktivitet

Klassen aktivitet hdller information om négot som kan utforas av nagon eller
ndgot inom socialtjdnst och som é&r inriktat pa visst resultat. Inom socialtjinst
forekommer exempelvis foljande typer av aktiviteter: utredning, genomfo-
rande av individuellt inriktade insatser och uppfoljning. Aktiviteter kan vara
exempelvis pagaende, utforda, onskade eller planerade.

Exempel som sirskilt pekas ut som aktiviteter som det i tillampliga fall {6r
statistikuppfoljning ska dokumenteras om ar matdistribution.

Insats och étgérd anvinds for det Gvergripande begrepp som beskrivningen
avser — inom hela fackomradet vard och omsorg, i olika sammanhang och
dven i lagtexter. Det finns ingen klar skillnad i betydelse mellan insats och
atgédrd i ndgon av lagtexterna och inte heller i allménspréket.

Observera att insats dven anvinds inom socialtjdnsten 1 stéllet for det
langre individuellt inriktad insats, se anméarkningen till individuellt inriktad
Insats.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
kod Kod fér den typ av akfivitet som avses, exem- CvV 0..1

pelvis genom anvéndande av en kod frdn en
klassifikation av insafser.

Observera att det @r obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.

status Kod fér aktivitetens status som anger om en CvV 1
aktivitet exempelvis ar planerad eller utférd.
En instans av klassen aktivitet kan inte byta
status. Om man exempelvis vill dokumentera
en planerad insats som senare utfors s& do-
kumenteras detta som tvé instanser av klassen
aktivitet, en med status planerad och en med
status utford.
metod Kod fér den typ av tilvagagdéngssatt for ge- CvV 0..1
nomférandet av akfiviteten som avses.
Metodattributet anvénds endast om inte
attributet kod innefattar tillrdcklig information
om detta.
beskrivning Textuell beskrivning av den akfivitet som av- ST 0..1
ses. Anvands antingen som komplement fill
eller istallet for attributet kod.
Observera att det ér obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.

fid Angivelse av vilken tid en akfivitet utforts, ar TS|IVL 0..1
planerad att utféras eller dnskas utféras. Om (1S) |
akfiviteten &r planerad att ske &terkom- QSET(
mande kan dven frekvens och omfattning TS)
anges.

Beroende pd& behov i den faktiska tilldmp-
ningen kan ndgon av datatyperna TS for
fidpunkt, IVL(TS) for tidsintervall eller QSET(TS)
for komplicerade tidsangivelser s& som ater-
kommande med viss frekvens anvandas.
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Aktualisering

Klassen aktualisering haller information om det att en omstédndighet som kan
foranleda en atgérd av socialnimnden kommer till dess kéinnedom.
Aktualisering kan initiera en individanpassad process i socialtjanst.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod for det satt pd vilket aktualiseringen har CV 1

skett, det vill séga ansékan om bistdnd, an-
mdlan, begd&ran om LSS-insats eller informat-
ion p& annat satt.
fidpunkt Angivelse av fidpunkt d& information som 1&g IN 1
fill grund for aktualiseringen kom fill social-
ndmndens k&dnnedom.
metod Kod for hur uppgifterna som 1&g till grund fér CvV 0..1
aktualiseringen har IdGmnats fill nGmnden,
exempelvis per telefon eller vid besok.

Annan person
Klassen annan person héller information om person som pa nédgot sétt ar rela-
terad till brukaren, men som inte &r brukaren eller socialtjanstpersonal. Ex-
empel pa annan person dr anhorig, nirstaende eller foretrddare. Det kan
ocksa vara en person ur allminheten som gor en anmélan, en referensperson
som ldmnar uppgifter om en brukares personliga egenskaper och som bruka-
ren sjilv hdnvisar till, eller en sakkunnig som i sin yrkesroll kontaktas for att
avge ett professionellt yttrande (till exempel hilso- och sjukvardspersonal).
De exempel som ges hér dr sadana som sérskilt pekas ut som personer som
det ska dokumenteras om 1 tillimpliga fall.

Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér den typ av annan person som avses. CV 1
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..x

som en person har i sin roll som annan person.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person hari sin roll som annan person,

exempelvis telefon eller personlig e-

postadress.

Beslut

Klassen beslut héller information om avgorande i viss frdga inom social-
tjanst. Alla aktiviteter inom socialtjénst foregas i allminspraklig mening av
nagon form av beslut. De flesta av dessa beslut dokumenteras implicit genom
att endast dokumentera den utforda aktiviteten, exempelvis att kalla brukaren
till ett personligt mote. Slutligt beslut pekas sérskilt ut som beslut som ska
dokumenteras explicit i tillimpliga fall. Slutligt beslut avser beslut genom
vilket beslutsfattaren skiljer sig frin saken. Det slutliga beslutet avgor 1 all-
méinhet sakfragan i ett drende, utom vid avskrivningsbeslut och avvisnings-
beslut.

Samtyckesbeslut, det vill sidga ’tillfragad persons beslut om att lamna eller
inte ldmna samtycke’ dr en annan typ av beslut och vissa av dem ska doku-
menteras explicit. Exempelvis beslut om att samtycka till att nimnden far
kontakta andra myndigheter eller personer enligt 5 kap. 5 §, SOSFS 2014:5
Dokumentation i verksamhet som bedrivs med stod av SoL, LVU, LVM och
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LSS. Enligt samma paragraf maste aterkallade samtycken dokumenteras.
Detta dokumenteras som ett beslut i den specifika fragan fattat av brukaren
med bifallsflagga satt till falskt.

Via deltagandetypen beslutsfattare framgar det om beslutet har fattats av
brukare eller socialstjénstpersonal.

Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte dndras 1 efterhand. Informat-
ion om beslutets status, sdsom att beslutet vunnit laga kraft eller upphévts,
kan dérfor inte representeras i beslutsklassen. Den informationen hélls istéllet
i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

kod Kod for det som beslutet avser, exempelvis CV 1
overflyttning fill annat LVM-hem enligt 7 kap.
10 §, SOSFS 2014:5 Dokumentation i verksam-
het som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM
och LSS. I tillémpliga fall ska det kodade var-
det aven innehdlla referens till forfattning.
bifall Flagga som anger huruvida det som avses i BL_N 1
attributet kod bifalles eller e;. ONNU
LL

Exempel 1: koden "&verflyttning till annat LVM-

hem enligt 7 kap. 10 §, SOSFS 2014:5 Doku-

mentation i verksamhet som bedrivs med stdéd

av SoL, LVU, LVM och LSS" tillsammans med

bifallsflaggan "falskt" betyder att beslut har

fattats att inte gbra en dverflyttning.

Exempel 2: koden "insats enligt SoL enligt

SOSFS 2014:5 Dokumentation i verksamhet

som bedrivs med stdéd av SoL, LVU, LVM och

LSS" tillsammans med bifallsflaggan "sant"

betyder att beslut har fattats om att brukaren

har ratt fill insats.
fidpunkt Angivelse av fidpunkt d& beslutet fattades. N 1
beskrivning Textuell beskrivning av det beslut som avses. ST 0..1

Beskrivningen kan i férekommande fall dven

innehdlla motiveringen fill beslutet eller sér-

skilda villkor som hédnger samman med beslu-

tet.

Beslutsstatus
Klassen beslutsstatus haller information om vilken status ett visst beslut har.
Klassen anvénds for att ange att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft.

Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
kod Kod fér den status som beslutet har. Attributet CVv 1

kan exempelvis anvéndas for att beskriva aft

beslutet har vunnit laga kraft eller att det inte

Iangre gdller.
fidpunkt Angivelse av vid vilken fidpunkt statusen for IN 1

ett beslut borjar gdlla.
doku- Angivelse av den fidpunkt vid vilken statusen IN 1
mentations-  lagrafs.

fidpunkt
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Brukare

Klassen brukare haller information om person som far, eller som &r foremal
for en utredning om att fa, individuellt behovsprovade insatser fran social-
tjénsten.

Exempel pa brukare som sérskilt pekas ut som person som det ska doku-
menteras om 1 tilldmpliga fall 4r registerledare och medsékande. Om en an-
s0kan om ekonomiskt bistand géller for fler &n en person i ett hushéll far en
gemensam personakt uppréttas. Brukare 1 ett hushall som ansdker om eko-
nomiskt bistand och i vars namn personakten upprittas kallas ibland register-
ledare. Den som inte &r registerledare kallas ibland medsokande. I vissa fall
bendmner man istillet registerledaren sdkande.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning som en I 0..1
person har endast i rollen som brukare. Id for
brukare kan anvéandas dd identitetsbeteck-
ning for person ar okdnd eller inte bdr anges.
Person-id &r vanligen personnummer eller
samordningsnummer och lagras i attributet
person-id i klassen person.
Observera att det ér obligatoriskt att ange
antingen person-id pd person eller id pd& bru-
kare.
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..x
som en person hari sin roll som brukare, ex-
empelvis sarskild kallelseadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person hari sin roll som brukare. Har
avses aven telefonnummer. Exempel ar sarskilt
telefonnummer.

Deltagande

Klassen deltagande héller information om pa vilket sitt en viss innehavare av
roll, organisation eller resurs deltar i ett visst givet sammanhang. Exempel pé
deltagande &r att en socialtjanstpersonal deltar 1 aktiviteten utbetalning av
ekonomiskt bistdnd i egenskap av utforare.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér hur en innehavare av roll, organisation CvV 1
eller resurs deltar i etft visst sammanhang.
Notera att det finns ett kodverk framtaget for
deltagandetyper. Se separat bilaga.
fid Angivelse av tid d& en innehavare av roll, TS|IVL 0..1
organisation eller resurs deltar i ett visst sam- (TS)

manhang.
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Dokument

Klassen dokument héller information om samling av information som be-
handlas och fungerar som en enhet. Observera att ett dokument inte nodvéan-
digtvis behover vara ett papper. Klassen anvédnds nér en specifik samling av
information behover hallas samman som en enhet och tillféras olika typer av
metadata, exempelvis en signatur av ett beslutsunderlag (som 1 sig bestér av
enskilda uppgifter) eller dokumentation om att en viss samling uppgifter har
lamnats ut till annan myndighet. Dokument kan innehdlla explicita relationer
mellan de uppgifter i personakt som dokumentet bestar av. Exempel ar ett
utldtande dar man vill beskriva att en aktivitet har orsak i ett tidigare observe-
rat tillstand.

Ett dokument kan ocksa folja en standardiserad vy. Denna innehaller en pa
forhand faststélld uppsittning uppgifter i personakt med tillhdrande relation-
er. Exempel &r en ansdkan om vard med stod enligt LVU 4 § som foljer den
pa forhand faststdllda strukturen for denna specifika typ av ansokan.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
fitel Ord eller fras avsedd for identifikation av ett ST 0..1

dokument.
Deftta attribut ska anvéndas i de fall doku-
ment inte foljer en standardiserad vy.

Individanpassad process i socialfjanst

Klassen individanpassad process i socialtjanst haller information om den
individuellt anpassade process som brukaren genomgar med syfte att identi-
fiera och hantera problem, tillstind och behov. Processen innefattar hela pro-
cessen fran aktualisering till uppfoljning gentemot maltillstdnd. Uppfoljning-
en kan ske bade nér aktiviteterna har avslutats och kontinuerligt under
pagaende aktivitet.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av idenfitetsbeteckning fér den I 1
individanpassade processen inom socialfjénst.

Individuell plan
Klassen individuell plan haller information om en plan som beskriver plane-
rade aktiviteter for en enskild brukare relaterat till ett specifikt maltillstand,
exempelvis individuell plan enligt LSS och vérdplan infor placering.

Planen ses hir som en "hallare" av uppgifter. Genom samband kopplas
planen ihop med dess ingdende delar som exempelvis det méltillstdind planen
syftar till att uppna och de insatser som planen bestér av.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod foér den typ av plan som avses. Typ kan CV 0..1
exempelvis vara samordnad individuell plan
eller vardplan infér placering.
beskrivning Textuell beskrivning av den plan som avses. ST 0..1
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Observation
Klassen observation haller information om olika tillstdnd, problem, behov
och omgivningsfaktorer som observeras eller som i framtiden skulle kunna
observeras om en brukare. Exempelvis kan en funktionsnedsdttning vara
nagot som observeras.

Attribut

Beskrivning

Data-
typ Multiplicitet

typ

varde

status

beskrivning

fid

Kod foér den typ av observation som avses i de
fall detta inte framgdr av attributet varde.
Exempelvis kan typ motsvara "att lyffa och
bara foremadl”. Attributet vérde innehdller d&
den gradering/nivé pd funktionen som bruka-
ren har.

Angivelse av varde som alltid representerar
det faktiska observerade tillstdndet. Exempel-
vis s& skulle observationens typ kunna mot-
svara "att lyfta och béra féremdl” och dé
innehdller varde-attributet gradering/niva p&
funktionen som brukaren har. Om observat-
ionen avser ett mdltillstdnd motsvarar vérde
det resultat man &nskar observera fér att
mdlet ska uppfyllas. Notera att Gven observat-
ioner vars representation dokumenteras som
fritext anvander atfributet varde.

Kod for observationens status, exempelvis for
att dokumentera om det fillstédnd som beskrivs
har funnits eller @r ett potentiellt tillst&dnd. En
instans av klassen observation kan inte byta
status. Om man exempelvis vill dokumentera
ett maltillstdnd som senare uppfylls s& doku-
menteras detta som tva instanser av klassen
observation, en med status mdltillstdnd och
en med status observerat.

Textuell beskrivning av den observation som
avses. Anvands som komplement till attributet
varde i de fall dér en ytterligare textuell be-
skrivning krévs.

Angivelse av den fid d& det som observerats
faktiskt férekom eller férvantas férekomma.
Exempelvis s& kan fidsattributet ange att
brukaren har haft ekonomiska svarigheter
sedan mars 2014 dven om detta dokumente-
ras forst sex manader senare. Om observat-
ionen ar ett maltillstdnd anger tidsattributet
ndr detta tillst&dnd dénskas vara uppnatt.
Observationens tid skiljer sig vanligtvis frén
dokumentationstidpunkt for uppgift i person-
akt som beskriver ndr tillstdndet dokumente-
rades, vilket alltid sker i efferhand.

Beroende p& behov i den faktiska tillimp-
ningen kan ndgon av datatyperna TS for
fidpunkt eller IVL(TS) for tidsintervall anvéndas.

Cv 0..1

ANY 1

Cv 1

ST 0..1

TS| IVL 0.1
(TS)
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Organisation

Klassen organisation haller information om verksamhet med ansvar och be-
fogenhet att tillvarata intressen som dr gemensamma for de ingdende med-
lemmarna eller intressenterna. Exempel dr organisation inom socialtjénst,
skolvisende eller polismyndighet.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning fér organi- I 0..1
sationen.
typ Kod fér vilkken typ av organisation som avses, CV 0..1
exempelvis ndmnd eller enskild verksamhet.
namn Angivelse av organisationens namn. ST 0..1
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..*
fill organisation, exempelvis besdksadress eller
fakturaadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation fill TEL 0..*
kAdress organisation. Har avses dven telefonnummer.

Exempel ar telefonnummer fill véxel, e-
postadress eller webbadress.

Person

Klassen person haller information om den ménskliga individen oavsett vilka
roller den personen antar. De attribut som klassen innehéller beskriver egen-
skaper som personen har oavsett om personen har antagit rollen som brukare
eller en annan roll. Attributen i klassen person motiveras framforallt av krav
pa att halla uppgifter om brukare men kan dven anvéndas av andra roller.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

person-id Angivelse av identitetsbeteckning som perso- I 0..1
nen har oavsett om personen far, utreds inom
eller &r registrerad for att & socialtjanst (van-
ligtvis personnummer eller samordningsnum-
mer).

férnamn Angivelse av férnamn, som dr en persons ST 0..*
givna namn och inkluderar fillfalsnamn.

efternamn Angivelse av efternamn, som &r en persons ST 0..1
familienamn eller si&ktnamn.
mellan- Angivelse av mellannamn, som dr ett namn ST 0..1
namn som kan bdras for aft visa gemenskap med
en fordlder eller en make som bdér detta
namn som efternamn. Man kan ocksd bdra
ett eget tidigare efternamn som mellannamn
om man bytt till makes eller registrerad part-
ners effernamn.
filltals- Angivelse av filltalsnamnsmarkering, som INT 0..1
namnsmar- anvdands for att markera vilkket av de angivna
kering férnamnen som &r personens fillfalsnamn.
Giltiga varden ar 10-99 ddr den forsta siffran
anger vilket av de angivna férnamnen som ar
filltalsnamnet (1 motsvarar férsta namnet osv.)
och den andra siffran anger det eventuella
andra filltalsnamnet om dubbelnamn &r aktu-
ellt. Om inte &r den andra siffran 0.

kén Angivelse av vilket k&n personen har enligt CvV 0..1
folkbokféringen.

fédelseda- Angivelse av vilket datum personen dr fédd. TS_DA 0..1
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Data-

Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
fum TE_FU

LL
sekretess- Angivelse av sekretessmarkering enligt Skatte- BL_N 1
markering verket. ONNU

LL
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0.*

for en person, exempelvis bostadsadress eller
fillf&llig adress.

elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person har. Hér avses éven telefon-
nummer. Exempel dr telefonnummer eller e-
postadress.
beskrivning Bru- Unspecified
kare
Resurs

Klassen resurs haller information om nigot som kan tas i ansprak for eller
krivs for genomforande av aktiviteter eller processer inom socialtjédnst och
som inte avser personer eller organisationer. Exempel som sérskilt pekas ut
som resurser som det i tillimpliga fall ska dokumenteras om &r pengar som
betalas ut till brukaren.

Notera att trots att en resurs anvinds i en aktivitet eller process kan en in-
stans av resursklassen ha ett deltagande kopplat till andra uppgifter i person-
akt. Aktiviteten uttrycks dé implicit.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod for typ av resurs som avses i de fall detfta CVv 0..1

inte framgdr av attributet varde. Exempel som
sarskilt pekas ut som resurs som det i tillédmp-
liga fall ska dokumenteras om &r pengar som
betalas ut fill brukaren.

varde Angivelse av vardet for det som anges i attri- MO 0..1
butet typ. Exempelvis: vardet "tusen kronor".

Roll

Klassen roll haller information om i vilken funktion eller uppdrag ett delta-
gande sker. En roll innehdller de egenskaper som man forvirvar nir man
intrdder i rollen.

Samband
Klassen samband haller information om hur tva dokumenterade foreteelser i
personakt &r relaterade till varandra.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
typ Kod fér pd vilket satt tvéd foreteelser dokumen- CV 1

terade som uppgifter i personakt dr relate-
rade fill varandra. Exempelvis kan en akfivitet
ha en relation fill en observation dar typen &r
"har orsak", det vill s&éga orsaken fill att akfivite-
ten utférs &r ndgot som tidigare observerats.
Notera att det finns ett kodverk framtaget for
sambandstyper. Se separat bilaga.

Nationell informationsstruktur 2017
Socialstyrelsen



Socialtjgnstpersonal
Klassen socialtjanstpersonal héller information om roll som person har som i
sitt yrke utfor socialtjdnst pa uppdrag av en organisation. Socialtjanstpersonal
kan utgoras av en person som arbetar med myndighetsutovning, till exempel
en handlidggare som utreder och beslutar om behov av insatser eller en person
som utfor de insatser som en brukare har fitt beviljade. Exempel pa det sist-
ndmnda dr nagon som forestar en verksamhet (ibland kallad forestdndare) pa
ett HVB-hem, en personlig assistent eller boendestddjare.

Exemplen handldggare och forestandare pekas sirskilt ut som personer
som det ska dokumenteras om 1 tillaimpliga fall.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av idenfitetsbeteckning som en I 0..1
person har ndr denne arbetar i rollen som
socialtji@nstpersonal i ett visst uppdragi en
organisation. Till exempel kan en person ha en
identitetsbeteckning i sin roll som handlag-
gare.
befattning Kod fér den befattning en socialtjanstpersonal CvV 0..1
har nér denne arbetar i rollen som social-
fiénstpersonal i ett visst uppdrag i en organi-
sation. En befattning avser stallning i en verk-
samhet som innebdr vissa befogenheter och
ett visst ansvar.

adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0.*
som en person har i sin roll som socialtj@nstper-
sonal, exempelvis personlig besdksadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person har i sin roll som socialtj@nstper-
sonal. Har avses dven telefonnummer. Exem-
pel ar direktnummer eller personlig e-
postadress.

Tillédmpad modell
Klassen tillimpad modell beskriver hur information om en viss foreteelse ska
struktureras enligt en pd forhand faststilld uppsattning uppgifter i personakt
med tillhorande relationer. En tillimpad modell skapar ddrmed forutsittning-
ar for semantisk interoperabilitet. Exempel ar den tillimpade modell som
beskriver den pa forhand faststillda strukturen for ansokan om vard med stod
enligt LVU 4 §.

De uppgifter i personakt med tillhorande relationer som foljer en tillampad
modell kan vid behov sammanstillas och lagras som ett dokument.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for den CvV 1
specifika tillémpade modell som avses. Exem-
pelvis identitetsbeteckningen fér den speci-
fika struktur som anger hur eftt visst intyg ska
utformas, t.ex. ansékan om vard med stéd
enligt LVU 4§.
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Uppgift i personakt
Klassen uppgift i personakt haller information om uppgifter som dokumente-

ras i personakten. Exempel dr uppgift om olika beddmningar, uppfattningar
av behov, mal och beslut.

Data-
Attribut Beskrivning typ Multiplicitet
doku- Angivelse av den tidpunkt vid vilken uppgiften IN 1
mentations-  lagrats.
fidpunkt
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TillGdmpningsanvisningar

Inledning

Denna anvisning syftar till att ge ett stod i tillimpningen av den nationella
informationsstrukturen (NI). NI anvéinds dels for att skapa eller dteranvinda
strukturerad information 1 vard och omsorg utifrdn en nationell och gemen-
sam struktur, dels for att skapa forutsattningar for en andamalsenlig och
strukturerad dokumentation 1 patientjournaler eller personakter.

Forutsattningar for tilldmpning av NI

Den verksamhet som vill uttrycka ett specifikt dokumentationsbehov med
hjilp av NI maste avgrinsa vilken del av behovet som ror dokumentation i
patientjournal alternativt i personakt. Det dr den informationen som kan
struktureras enhetligt och standardiserat med hjilp av NI samt kodas med
hjalp av de olika delarna 1 nationellt facksprak 1 syfte att skapa eller dteran-
vénda information.

Behovet kan omfatta en storre eller mindre del av verksamheten inom
hilso- och sjukvard eller socialtjanst; denna avgriansning bestimmer verk-
samheten sjilva. De:

Steg 1 — Relatera dokumentationsbehovet
till processen

Ta emot .
vardbegdaran fér Bieelenme) By Utreda

egen rakning av utredning

Beddma behov g s
e B Atgarda >C Folia upp

Vid tillimpning av NI syftar det forsta steget till att uppnd en Svergripande
processbeskrivning av de dokumentationsbehov som behdvs héllas kring
individer utifrin ett avgransat verksamhetsomrade. Beskrivna processer eller
scenarier kan vara olika detaljerade men det &r viktigt att de &r beskrivna
utifran individens perspektiv och process. Finns denna process beskriven ér
det mojligt att identifiera den information som behdvs journalforas i patient-
journal eller personakt, samt identifiera de punkter dér verksamhetens och
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individens processer mots. Detta steg dr komplext och bor ddrmed utforas 1
samrdd med doménexperter fran den berorda verksamheten.

NI:s processmodeller beskriver socialtjédnsten eller hédlso- och sjukvérden i
sin helhet. Beskrivningstexten for respektive processteg i NI:s modell ger
ddrmed stod att inleda en beskrivning av individens process oavsett vilken
verksamhet som beskriver sitt informationsbehov. Resultatet kan sedan do-
kumenteras i en framtagen processmodell som visar dokumentationsbehov
relaterat till individers process. Niar dokumentationsbehoven finns beskrivna
ger det ocksa stdd i att identifiera vilken information ska dokumenteras for
forsta gdngen och vilken som kan dteranvéndas 1 stéllet for att dubbeldoku-
menteras.

Steg 2 - Skapa en tilldmpad
begreppsmodell

"Baserat pd att
pafienten hade
feber, varstel i
Ypaseraspa \  baseraspa nacken och
‘mmmﬂmmmmm‘ madde illa s&
stdlldes diagnosen
meningit”

Med processanalysen som utgangspunkt identifieras, analyseras och beskrivs
de begrepp som det ska vara mojligt att halla information om, utifran det
aktuella dokumentationsbehovet. For att sikerstélla att det &r rétt information
som halls, om rétt begrepp, behovs 1 detta steg en analys av vad begreppen
star for samt en tydlig avgransning dem emellan. Som hjélp i detta steg finns
en terminologisk metod for begreppsanalys att tillga 1 Socialstyrelsens hand-
ledning for arbete med begrepp och termer?, som bland annat baseras pa
standarden SS—ISO 704:2011 Terminologiarbete — Principer och metoder’.
Parallellt med analysen av dokumentationsbehov och begrepp i1 verksamhet-
en gors en mappning till NI:s begreppsmodell, vilket innebar att ett samband
etableras, som bygger pa innehallsmédssig 6verensstimmelse (sa kallad se-
mantisk korrespondens) mellan begreppen. Det dr viktigt att skilja det bety-
delsebédrande begreppet fran dess sprakliga uttryck, det vill sdga termen. Re-
sultatet av mappningen ska sedan visualiseras i en tilldmpad begreppsmodell.

Analysen kan visa att verksamhetens begrepp forhéller sig pa olika stt till
NI:s begrepp, vilket i forldngningen fir betydelse for informationsmodelle-
ringen. Begreppen kan dverensstimma helt men de kan ocksé vara snivare
eller vidare i relation till varandra.

Beroende pa forhallandet mellan begreppen ser notationen i den tillimpade
begreppsmodellen olika ut, och exemplet ovan visar att en notation for be-

* http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-2-12
® http://www.sis.se/terminologi-och-dokumentation/terminologi/ss-iso-7042011
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grepp 1 verksamheten har en snidvare betydelse dn ett NI-begrepp. Nér be-
greppsanalysen visar att begreppen i verksamheten dverensstimmer med
begreppen i NI anvénds dessa bendmningar. De flesta begreppen i NI finns
definierade i Socialstyrelses termbank. Att relatera till och korrekt anvénda
det nationella fackspraket skapar forutsittningar for att forstd modellernas
innebdrd och anvindning, oavsett organisatoriska granser.

Utifran de identifierade begreppen méste ocksé de specifika relationerna
dem emellan beskrivas. Dessa relationer ar till for att askadliggora begreppen
och beskriva hur ett begrepp relaterar till andra begrepp och foreteelser. En-
dast de begrepp som behovs for att representera det specifika dokumenta-
tionsbehovet behdver finnas med i den tillimpade begreppsmodellen.

Steg 3 - Skapa tilldmpad
informationsmodell

3.1 Koppla begrepp till informationsmodell

typ = Diagnos.
vérde = {Meningit, ospecificerad}

typ = {har grund} typ = {har grund} typ = {har grund}

or halsofillsiand .0 ; or hilsofillstand .0 i or Alsofillsiand - OF
varde = {feber} varde = {nackstelhet} véarde = {illamaende}

Harnast ska begrepp utifrén den framtagna begreppsmodellen omsittas till
informationsklasser i en tillimpad informationsmodell. Detta steg syftar till
att beskriva hur de identifierade och beskrivna begreppen i form av klasser
ska kunna dokumenteras i eller skas fram ur en patientjournal eller en per-
sonakt.

NI ger ett stod i dvergangen fran begrepp till informationsklass genom att i
varje begrepps beskrivning finns regler om hur begreppet ska kopplas till
NI:s informationsklasser. Se kolumnen Relation till andra modeller i avsnit-
tet om NI:s begreppsmodeller for mer information.

I den tillimpade modellen ska endast de attribut och informationsklasser
som &r aktuella for det specifika dokumentationsbehovet inkluderas. Multi-

Nationell informationsstruktur 2017 71
Socialstyrelsen



pliciteterna och datatyperna kan dock behdva preciseras och detaljeras ytter-
ligare for att representera det specifika dokumentationsbehovet. En tillamp-
ning far dartill endast skirpa kraven pa informationen, inte minska dem.
Exempelvis kan man inte i en informationsmodell dndra en 1..1-relation (ob-
ligatoriska uppgifter) till en 0..1-relation (valfria), eftersom detta skulle stélla
lagre krav pa tillimpningen dn de grundldggande krav som identifierats inom
NI. Datatyper kan dock preciseras genom att en av flera tillatna datatyper
viéljs ut, for ett visst attribut. Detta dr vanligt ndr exempelvis virdeattributet i
informationsklassen Observation tillimpas.

Specifika relationer som identifierats i den framtagna begreppsmodellen
hanteras i den tillimpade informationsmodellen genom informationsklasser-
na Samband och Deltagande. Samband anvinds for att beskriva samband
mellan olika uppgifter i patientjournal eller personakt, t.ex. diagnoser som ar
kopplade till patologiska fynd. Deltagande anvénds for att beskriva perso-
ners, organisationers, eller resursers roll i samband med en uppgift i patient-
journal eller personakt.

3.2 Terminologibindning — innehdll och facksprdk

Den framtagna informationsmodellen maste terminologibindas for att den
ska beskriva hur informationen ska dokumenteras med hjélp av, i forsta hand,
delar av nationellt facksprak.

Klassifikationer och terminologier kan bindas till attribut som har kodade
viarden. Genom att ge ett eller flera forbestimda kodade vérden att vilja
bland blir det mojligt att illustrera funktionaliteten pa ett sitt som ocksa ar
maskinldsbart. For mer information om vilka datatyper som tillats i NI (se
Bilaga 1).

Varje attribut i informationsmodellen kan begransas genom att de tillatna
viardeméngderna anges for det specifika anvdndningsfallet. Exempelvis an-
vinds olika uppsittningar Snomed CT-begrepp for att dokumentera kérl-
krampskirurgi respektive leverbiopsi, &ven om de bada ingreppen kan ut-
tryckas med informationsklassen aktivitet.

For en oversiktlig vigledning av hur NI och kodverken i det nationella
fackspréaket kan terminologibindas, se avsnittet Terminologibindning mellan
NI och nationellt facksprak.
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Snomed CT-urval for Sambaond och
Deltagande

I detta avsnitt listas de koder som ingar som Snomed CT-urval for typer av
Samband och Deltagande, foreslagna koder for status for Observation och
Aktivitet samt en Oversiktlig tabell for koppling mellan nationell informat-

ionsstruktur och nationellt facksprak.

Koder for typer av Samband och
Deltagande

De specifika relationer som identifieras i de tillimpade begreppsmodellerna
hanteras i de tillimpande informationsmodellerna genom informationsklas-
serna Samband och Deltagande. Genom att beskriva och rita ut mellan vilka
informationsklasser som det finns relationer i form av samband eller delta-
gande och ge varje relation ett kodat véirde blir det mojligt att illustrera funkt-
ionaliteten pa ett sitt som ocksa dr maskinldsbart elektroniskt. Sambands-
och deltagandekodverk finns som urval i den svenska versionen av Snomed
CT. Vid behov av nya kodade virden for samband eller deltagande ska dessa
behov rapporteras till Socialstyrelsen. Kodverken utgors av begrepps-id:n
(koder) och svenska rekommenderade termer fran Snomed CT:

* Samband.typ for hélso- och sjukvérden motsvaras av Snomed CT-urvalet
”Urval sambandstyper hélso- och sjukvdrd” med urvals-id
53371000052106.

* Samband.typ for socialtjansten motsvaras av Snomed CT-urvalet Urval
sambandstyper socialtjanst” med urvals-id 53381000052108.

* Deltagande.typ for hédlso- och sjukvarden motsvaras av Snomed CT-
urvalet "Urval deltagandetyper hélso- och sjukvard” med urvals-id
53351000052100

* Deltagande.typ for socialtjansten motsvaras av Snomed CT-urvalet ”Urval
deltagandetyper socialtjanst” med urvals-id 53361000052102.

Vid anvéndning av Snomed CT 1 ett informationssystem &r det ett krav att
bade leverantor och anvéndare (mottagande organisation) har licens for
Snomed CT. Socialstyrelsen tillhandahaller licens for den svenska och inter-
nationella versionen av begreppssystemet Snomed CT.

Kodverk for attributet typ i informationsklassen

Samband

I beskrivningarna nedan anvinds "uppgift i patientjournal eller personakt"
nér ett samband kan avse vilken typ av uppgift som helst. I de fallen ett sam-
band kriver en viss typ av uppgift, exempelvis en observation, anges det
explicit i beskrivningen. Observera att kodverket inte dr uttémmande for alla
verksamhetsbehov eller alla angeldgenheter.
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Speci- Snomed CT

alise- begrepps-

ring Namn ID Beskrivning enligt NI

Bada bestdrav 5318100005 Eft samband dér en uppagift i patientjournal eller personakt

2105 ar en del av en annan uppgift i patientjournal eller per-
sonakt. Exempelvis att ett intyg bestér av flera observat-
ioner och akfiviteter.

Bada ersatter 5319100005  Ett samband ddr en uppgift i patientjournal eller personakt

2107 ersatter en annan uppgift i patientjournal eller personakt.
En uppgift som ersatts &rinte Idngre aktuell. Exempelvis nér
socialndmnden beslutar om att ett beslut ska upphodra.
Darmed ersatts det tidigare tagna beslutet.

BAda hargrund 5320100005  Ett samband ddr en observation grundar sig pd en annan

2109 uppgift i patientjournal eller personaki.
Exempelvis observationen att patienten har typ 2-diabetes
har grund i observationerna att patienten &r trott, kissar
mycket och har ett férhdjt blodsockervarde.

Hdalso- har villkor 5321100005  Ett samband ddr en uppgift i patientjournal eller personakt

och 2106 ar en forutsattning fér en annan uppgift i patientjournal

sjuk- eller personakt. Exempelvis aktiviteten att ta kontakt med
vard narstdende har villkor att den ska ske om patienten drab-
bats av skada.

Bada har orsak 416083004 Ett samband ddr en uppgift i patientjournal eller personakt
har orsak i en observation. Sambandet indikerar att en
observation &r anledningen fill en annan uppgift i patient-
journal eller personakt.

Exempelvis att en blindtarmsoperation har orsak i observat-
ionen akut appendicit eller aft en hosta har orsak i en dvre
luftvagsinfektion.

Bada refererar 5322100005  Ett samband ddr en uppgift i patientjournal eller personakt

fill 2103 pekar pd en annan uppgift i patientjournal eller personakf.
Detta dr eft dvergripande samband som framférallt syftar
fill att visa viken av uppgifterna som refererar till en annan
och vilken som blir refererad fill. Exempelvis att aktiviteten
"utl@dmnande" refererar till det dokument som ska IGmnas
ut.

BAda verkstdller 5323100005  Ett samband dér en aktivitet verkstdller, helt eller delvis, ett

2101 beslut eller en annan aktivitet. Aktiviteten som verkstdlls
kan exempelvis vara planerad eller 6nskad. Exempelvis att
den utférda akfiviteten matlagning verkstdller den plane-
rade aktiviteten matlagning.

Bada drresultat 5324100005  Ett samband ddr en uppgift i patientjournal eller personakt

av 2107 ar ett resultat av en annan uppgift i patientjournal eller

personakt. Exempelvis dr ett systoliskt blodtryck resultat av
aktiviteten blodtrycksmé&tning.

Kodverk for attributet typ i informationsklassen

Deltagande

I beskrivningarna nedan anvénds en part nér ett deltagande kan avse vilken
part som helst. I de fallen ett deltagande kréver en viss typ av part, exempel-
vis en person, organisation eller resurs, anges det explicit 1 beskrivningen.
Observera att kodverket inte dr uttbmmande for alla verksamhetsbehov eller
alla angeldgenheter.
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Spe- Snomed
ciali- CT be-
sering Namn grepps-ID Beskrivning enligt NI

B&da ansvarig 532810000  En person som har det huvudsakliga ansvaret i en
52102 viss situation och detta behdver pekas ut explicit.

Deltagandetypen ansvarig behdver inte peka mot
den part som faktiskt och huvudsakligen stér for
genomfdrandet, utan pekar mot den part som &r
ytterst ansvarig. Ansvarig behdver nédvandigtvis
inte narvara i sjdlva situationen.
Deltagandetypen ansvarig kan sammanfalla med
deltagandetypen utférare i de fall en part sjalv har
huvudansvaret i en viss situation; i s& fall behéver
inte ansvarig explicit pekas ut utdver utférare. Ex-
empelvis en handledare som har delegerat fill en
AT-IGkare aft utféra en undersdkning eller en verk-
samhetschef som ansvarar for att en operation &ager
rum.

B&da beslutsfat- 532710000  En person eller organisation som fattar ett beslutien
tare 52104 viss situation. Exempelvis en ndmnd som beslutar om
att en brukare har réatt fill vissa insatser eller en
chefsdv erl@kare som beslutar om rattspsykiatrisk
tvangsvard.

Ratts prykiatrisk R Lakare : Halso- ach
tvingsvard ; Baslit P har yp = Bes P = utféirs av innehavare av slukvirdspersonal
befattning = Gverlikare

B&da deltagare 532510000  En part som deltar i en viss situation ddr det infe
52105 specificerats pd vilket sétt deltagandet sker. En
deltagare kan b&de delta aktivt och passivt. En
deltagare behodver inte nddvandigtvis ndrvara i
situationen som avses. Deltagare dr den mest gene-
riska av alla deltagandetyperna och kan anvéndas
i de fall ett deltagande inte kan anges mer specifikt.

Halso- den som 532910000  En person som pd&for signatur i syfte att styrka riktig-

och signerar 52100 het och sakerstdlla spdrbarhet av en uppdgift. In-

sjuk- formation i en patientjournal kan vara dokumente-

vérd rad, men behdver inte vara signerad. Det ar forst vid
signeringen som riktigheten i innehdllet styrks.

Hdlso-  donator 105455006  En person vars biologiska material tillvaratas i en viss

och situation. Exempelvis en blodgivare som I&mnar

sjuk- blod.

vard

P har P wutfiirs avinnehavare av

typ = Blodprodukt typ = Donator

BAda forfattare 533210000 En person som skapar information i patientjournal
52107 eller personakt och som ansvarar fér dess innehdail.
Notera att den som registrerar informationen frén
annan kdlla, exempelvis en medicinsk sekreterare
som transkriberar ett diktat, inte dr forfattare.

B&da Informat- 533110000  En part som I&mnar information om en vérd- och
jonsldmnare 52104 omsorgstagare fill en annan part. Exempelvis en

anhdérig som Idmnar information till hdlso- och sjuk-
varden eller en sakkunnig som Idmnar information
om egenskaper hos en brukare. Aven resurser kan
I&dmna information, exempelvis en pulsoximeter som
I&dmnar information i form av observationer av syre-
mattnad och puls.

Observation P har Deltagande P utféirs av innehavare av parson
typ = Informationslimnane
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Spe- Snomed
ciali- CT be-
sering Namn grepps-ID Beskrivning enligt NI
BAda Informat- 533010000 En part som tar emot information om en vard- och
jons- 52101 omsorgstagare frén en annan part. Exempelvis kan
mottagare en anhorig ta emot information om en patient frén
hdlso- och sjukvarden eller polisen kan ta emot
information om en brukare frén socialtjansten.
Halso-  registrerare 533310000  En person som nedtecknar information i patientjour-
och 52109 nal frdn en annan kdalla, exempelvis frdn diktat.
sjuk-
vard
B&da utférare 532610000  En part som faktiskt och huvudsakligen stér for ge-
52108 nomférandet i en viss situation. Exempelvis en AT-
|Gkare som utfér en undersdékning under dverinse-
ende av en handledare (som deltar som ansvarig),
eller en enskild verksamhet som utfér ett uppdrag
beslutat av en nGmnd.
B&da vittne 533410000  En person som bevittnar en situation utan att p&
52103 annat satt medverka. Exempelvis en person som
agerar som vittne vid kroppsvisitering i samband
med psykiatrisk tvéngsvard.
Hdalso- detf som 553410000  En resurs som framstdlls, fillvaratas eller extraheras i
och produceras 52102 en aktivitet. Med detta avses att resursen genom
sjuk- aktiviteten blir tillgdnglig som en separat entitet.
vard Exempel pd produkter &r blod, organ eller vavnad
som kan tillvaratas exempelvis vid blodtappning
eller vid kirurgiska ingrepp. Ett annat exempel &r
alkoholhaltig dryck som beslagtagits inom tvangs-
varden.
Halso-  objekt 553510000 Det huvudsakliga féremdalet for en akftivitet eller
och 52104 observation. Exempelvis deltar resursen laboratorie-
sjuk- prov som objekt kopplat till en observation som
vard innehdller resultatet av en laboratorieanalys.
B&da detf som 553610000  Resurs som deltari en akfivitet, antingen genom att
anvands 52101 den férbrukas eller som en ateranvandningsbar
resurs. En resurs som forbrukas kan till exempel vara
ett Iakemedel. En resurs som &teranvands kan fill
exempel vara en magnetresonanskamera.
BAda den som 553710000  Person eller organisation som efterfrdgar ndgot frén
efterfrdgar 52105 en annan part, exempelvis en framtida akfivitet eller

ett beslut om en framtida aktivitet. Exempel: chefsd-
verldkaren efterfrégar hos forvaltningsréatten ett
beslut om den 6nskade akfiviteten att rattspsykio-
triskt f& varda en patient inom dppenvard.
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Koder for attributet status i informations-
klasserna Observation och Aktivitet

Observera att koderna nedan dr exempel pa kodade virden som kan anvén-
das. De kodade vérdena dr inte uttdmmande for alla verksamhetsbehov eller
alla angeldgenheter.

Kodade varden for attributet status i
informationsklassen Observation

Observation.status motsvaras av Snomed CT-refset ’Urval observationssta-
tus” med urvals-id (SCTID) 56431000052106.

Special- Snomed CT

isering Namn begrepps-ID  Beskrivning enligt NI

Bada ké&nd férekomst 410515003 Kan anvandas for observerade tillstdnd
Bada mal 410518001 Kan anvandas fér maltillstédnd

Hdlso- i riskzon for 410519009 Kan anvandas fér risktillstadnd

och

sjukvard

Kodade varden for attributet status i

informationsklassen Aktivitet

Aktivitet.status motsvaras av Snomed CT-refset ’Urval aktivitetsstatus” med
urvals-id (SCTID) 56421000052109.

Special- Snomed CT

isering Namn begrepps-ID Beskrivning enligt NI

B&da planerad 397943006 Kan anvandas fér planerade aktivite-
ter

B&da utférd 398166005 Kan anvandas fér utférda aktiviteter

B&da pdgdende 385651009 Kan anvandas for padgdende akfivite-

ter
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Terminologibindning mellan NI och
nationellt facksprdak

For en oversiktlig vigledning av hur NI och nationellt facksprik kan anvén-
das tillsammans se nedanstaende tabell.

Kodverk NI Attribut 1 NI Attribut 2

ICD-10-SE Observation.varde Vid behov av typ av diagnos
anges defta med Snomed CTi
Observation.typ

ICF/ICF-CY Livsomrade (kategori) i Observat- Beddmningsfaktor i Observat-

ion.typ. ion.varde.

Snomed CT Observation.varde

frdn hierarkin

Kliniskt fynd

Snomed CT Foreteelse anges i Observation.typ. Mdatvérde och matenhet anges i

frén hierarkin T.ex. "langd utan skor". Observation.varde. T.ex. "174

Observerbar cm”.

foreteelse

KVA Akfivitet.kod

Snomed CT Aktivitet.kod

frdn hierarkin

Atgard

KSI Aktivitet.kod
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Bilagor

Bilaga 1 Lasanvisningar for modellerna

Denna bilaga beskriver vad de olika modelltyperna dr, vad de ska anvéndas
till och hur modellerna relaterar till varandra.

Bilaga 2 Modeller fér vérd och omsorg

Denna bilaga innehéller NI:s processmodell, begreppsmodell och informa-
tionsmodell for vard och omsorg med relaterad dokumentation.

Bilaga 3 Uttryckliga dokumentationskrav i NI

Denna bilaga beskriver vilka forfattningar, nationella register eller nationella
uppdrag som stiller krav pé att specifika attribut och klasser finns i NI:s in-
formationsmodeller for hélso- och sjukvérd respektive socialtjénst.

Bilaga 4 Krav pd innehdll — perspektiv och

angeldgenheter
Denna bilaga listar de specifika angeldgenheter inom de perspektiv som an-
vénts for att vidareutveckla modellerna.
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Bilaga 1: Lasanvisningar for modellerna

Inledning
Den nationella informationsstrukturen (NI) omfattar tre modelltyper:

* processmodeller
* begreppsmodeller
* informationsmodeller

Dessa modeller utgor informationsstrukturen for de verksamhetsomraden
som NI omfattar: hélso- och sjukvard och socialtjanst. NI bestér av tva be-
skrivningsnivéer, en 6vergripande niva for vard och omsorg och en speciali-
serad niva som beskriver hélso- och sjukvard samt socialtjinst i form av en
specialisering for respektive verksamhetsomrade. De tre modelltyperna an-
vinds for bada beskrivningsnivaerna. Det innebér att NI totalt bestar av nio
olika modeller: en per modelltyp for vard och omsorg, en per modelltyp for
hélso- och sjukvérd och en per modelltyp for socialtjénst, se figur 1.

Figur 1. Den nationella informationsstrukturens tva beskrivningsnivder och
nio modeller

VCD} rd och om sorg S$ammanhdliande lénk

Socialtjanst seecialienng | | HGlso- och sjukvard Secilbning

Syftet med de olika modellerna i NI &r att de tillsammans ska beskriva in-
formationsstrukturen for vard och omsorg. Varje modelltyp dr nodvéandig for
att ge en forstdelse for den informationsstruktur som NI omfattar. Syftet med
modellerna pé véard- och omsorgsnivan i NI ar att skapa en gemensam syn pa
informationen 1 de tva verksamhetsomradena hilso- och sjukvard och social-
tjénst.

Processmodellen sétter ramarna for vilka verksamhetsomradden som om-
fattas av NI. Det ar ddrmed processmodellen som avgor vilken information
som NI ska hantera. Om information skapas eller anvinds i en verksamhet
som omfattas av NI:s processmodell ska den finnas representerad i form av
begrepp i begreppsmodellen och ga att strukturera med hjélp av informa-
tionsmodellen. Modellerna i NI &r 16sningsneutrala och kan tillimpas obe-
roende av it-stdd eller teknisk standard.
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Processmodeller

Vad éar en processmodelle

En processmodell beskriver verksamhetsnéra processer pa en évergripande
och generisk niva. Syftet med modellen &r att beskriva vad som sker i en viss
verksamhet sett ur ett pa forhand definierat perspektiv for att skapa en sam-
syn mellan flera aktérer som arbetar mot samma mal.

Begreppet process finns definierat i Socialstyrelsens termbank som ’serie
aktiviteter som framjar ett bestimt andamal eller ett avsett resultat”. Proces-
ser kan beskrivas med olika notationstekniker och pé olika detaljeringsniva.
Det finns olika standarder for vad en processmodell bor och inte bor inne-
halla. En process har dock alltid tvd huvudsakliga bestandsdelar: objekt som
har ett virde och aktiviteter som utfors for att tillfora objektet ytterligare
vérde.

Nar olika aktdrer agerar enligt processen i praktiken tilldmpar de den i sin
egen verksamhet. Det gor de genom att konsumera och producera informa-
tion utifrdn den pd forhand beskrivna processmodellen. Informationen som
konsumeras och produceras beskrivs med hjilp av en begreppsmodell och en
informationsmodell. I processmodellen finns dock inte alltid en referens till
vilken information som specifikt konsumeras och produceras i de olika de-
larna av processen da det inte alltid gér att definiera pa forhand.

Hur anvdnds processmodeller i Nig
NI omfattar tre processmodeller:

* en processmodell for vard och omsorg som dr gemensam for bade hilso-
och sjukvarden och socialtjidnsten

* tva processmodeller pa den specialiserade beskrivningsnivan som beskri-
ver de tva verksamhetsomradena var for sig

Processmodellerna beskriver oberoende av organisatoriska granser den pro-
cess som alla som far hilso- och sjukvard eller socialtjinst genomgar. Pro-
cessmodellerna innefattar alla aktiviteter fran vard- och omsorgsinitiering till
uppfo6ljning. Syftet med processen ar att uppfatta och identifiera individens
hilsotillstand samt att f6lja upp effekten av de aktiviteter som utforts for att
fordndra detta. Den faktiska process som individen genomgér kallas for en
individanpassad process.

Processmodellerna dr en gemensam beskrivning av den individanpassade
processen inom vard och omsorg. Nir verksamheterna beskriver sina egna
processer och arbetsfloden ska de relatera dessa till den process som vard-
och omsorgstagaren genomgar.

Processmodellen beskriver och avgrinsar den verksamhet som sedan besk-
rivs ytterligare med hjélp av begrepps- och informationsmodellerna. Pro-
cessmodellen for vard och omsorg dr en generell beskrivning och ska fungera
som en sammanhéllande ldnk mellan de tva verksamhetsomrddena hilso- och
sjukvérd och socialtjinst. Eftersom det inte finns nagon gemensam process
for vard- och omsorgstagaren som innefattar bade hilso- och sjukvard och
socialtjinst ska inte processmodellen for vard och omsorg anvéndas vid till-
lampning.
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Att lasa processmodellerna i NI
Processmodellerna i NI tillhandahalls tillsammans med skriftliga beskriv-
ningar av modellernas olika processteg.

Notation i processmodellerna

Med notation menas de symboler som anvinds for att beskriva en verksam-
het pa ett enhetligt sétt i en modell. Processmodellerna i NI anvénder en en-
kel notation med fa detaljer. Modellerna visar en sekvens av processens olika
processteg med hjélp av symboler. Nedan visas den symbol som anvénds for
att illustrera de olika stegen i processmodellen. Det som initierar processen
eller ett processteg (virde in) och det virde som processen eller processteget
tillfor (véarde ut) dr inte synligt i modellen.

Symboler

Process-
steg

Processmodellen bestar av ett flode av olika processteg. Processtegen mot-
svarar en serie aktiviteter som syftar till ett gemensamt mal. Varje processteg
har ett namn som beskriver den eller de aktiviteter som utfors inom det pro-
cessteget.

Detaljerad beskrivning av processmodellerna
Varje processmodell 1 NI har en skriftlig beskrivning.

Tabell 2. Beskrivning av processmodellen

Processteg Varde in Beskrivning Varde ut

Namn p& Det som inleder pro- En beskrivning av Resultatet frdn aktiviteterna

processteg. cessteget och som fér-  den/de akfiviteter  som processteget omfattar.
adlas i och med aftt som processteget  Resultatet kan sedan gé
akfiviteterna i process-  omfattar. vidare in i nasta steg i pro-
steget genomfors. cessen eller avsluta den.

Begreppsmodeller

Vad ar en begreppsmodell?

En begreppsmodell beskriver de begrepp som hanteras inom det omrdde som
en processmodell beskriver. Begreppsmodellen askadliggor dven relationer
mellan begreppen.

Begreppsmodellering innebér att man kartligger vilken information man
behover hélla om centrala begrepp 1 ett specifikt, avgrdnsat sammanhang.
Det dr oftast informationshanteringsperspektivet som ar i fokus. Begrepps-
modellering kan jamforas med en terminologisk begreppsanalys dir fokus ar
att definiera begrepp och dess relation till varandra inom ett fackomrade som
helhet och inte bara i ett specifikt, avgrinsat sammanhang.

Begreppsmodellen atfoljs i manga i fall av en informationsmodell. Be-
greppsmodellen kan tydliggora att olika begrepp kan hanteras pa samma satt
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i informationsmodellen. En klass i informationsmodellen representerar da
och innehéller information om flera begrepp och begreppsmodellen behdvs
for att synliggora detta och beskriva begreppen enligt verksamheternas fack-
sprak. Begreppsmodellen ir ett forsta steg 1 kartliggningen av vilken infor-
mation som ir relevant inom ett omrade och hur de olika begreppen forhéller
sig till varandra.

Hur anvdnds begreppsmodeller i NI

NI innefattar en begreppsmodell f6r vard- och omsorgsnivan samt tva be-
greppsmodeller for den specialiserade nivan for hélso- och sjukvérden re-
spektive socialtjansten. Begreppsmodellerna specificerar vilka begrepp inom
respektive verksamhetsomrdde som anvinds for att hantera information inom
den individanpassade processen inom vard och omsorg.

Vidareutvecklingen av NI har strivat efter att begreppsmodelleringen ska
omfatta savél det informatiska perspektivet som det terminologiska perspek-
tivet. Nér begreppsanalysen har visat att det begrepp som man avser halla
information om helt 6verensstimmer med ett vildefinierat begrepp i1 fackom-
radet, s& har man anvént sig av korrekt fackterm och definition enligt Social-
styrelsens termbank som klassnamn och bendmning. Nir man enar och ensar
de begrepp man avser halla information om i begreppsmodellen och de be-
grepp som anvénds i den egna tillimpningen skapas forutséttningar for att
forsta modellernas innebord och anvéndning oavsett organisatoriska grénser.
De begrepp som anvénds i den dvergripande vard- och omsorgsmodellen
anvinds inte i de faktiska verksamheterna och &r heller inte avsedda att gora
det. Den beskrivningsnivans funktion &r 1 stillet att sakerstélla sparbarhet
mellan de specialiserade modellerna for hilso- och sjukvérd och for social-
tjanst. Ett exempel ar begreppet vdard- och omsorgstagare som aterfinns pa
den generella nivan for vard och omsorg, och som representeras av patient
respektive brukare 1 de specialiserade nivéerna for respektive verksamhets-
omrade. Det dr begreppen i de specialiserade begreppsmodellerna pa den
specialiserade beskrivningsnivan som representerar den faktiska verksamhe-
tens facksprak.

Begreppsmodellens relation till informationsmodellen
Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att hilla information
om inom den individanpassade processen samt den information som infor-
mationsmodellen kan uttrycka. Alla begrepp 1 begreppsmodellerna terfinns
dock inte som klasser i motsvarande informationsmodell. Anledningen till
det ar att flera begrepp i1 begreppsmodellen kan hanteras av en och samma
klass i informationsmodellen. Det sker till exempel nir tva begrepp, som for
verksamheten &r tva skilda foreteelser, inte skiljer sig at ur ett dokumenta-
tionsperspektiv. Till exempel sé stéller begreppen Observerat hdlsotillstand
och Potentiellt hdlsotillstand samma krav pa dokumentationen. De kan dér-
med kopplas till samma klass i informationsmodellens Observation trots att
de for verksamheten beskriver tva skilda begrepp dar skillnaden mellan be-
greppen representeras av vardet pa typ-attributet i informationsklassen.

Ett begrepp kan ocksé resultera i flera informationsklasser nér det ar rele-
vant att dela upp begreppet i olika informationsméngder. Det leder till att det
kan finnas klasser i informationsmodellen som inte har en direkt motsvarig-
het till ett begrepp i begreppsmodellen. Detta uppstar nér information om ett
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begrepp méste hanteras separat for att mojliggora ett visst dokumentations-
behov eller dokumentationskrav.

Att Iasa begreppsmodellerna i NI
Begreppsmodellerna i NI tillhandahalls tillsammans med detaljerade be-
skrivningar av modellernas olika delar.

Notation i begreppsmodellerna

Begreppsmodellerna anvéinder notationen fran standarden UML (Unified
Modeling Language). UML har ingen separat notation for begreppsmodeller
eftersom det dr mdjligt att beskriva dven begrepp med den notation som an-
vinds for klassdiagram i UML. Det som skiljer begreppsmodellerna fran
informationsmodellerna, som dven de representeras 1 form av klassdiagram,
ar att informationsmodellerna innehaller ytterligare detaljer i form av attribut,
multipliciteter och relationer. Nedan ges en beskrivning av de symboler som
anvinds for att illustrera de olika delarna i begreppsmodellerna.

Symboler

Begrepp

Varje begrepp i1 begreppsmodellerna representeras av en klass. Klassens
namn motsvarar det begrepp som avses. Klasserna i begreppsmodellerna i NI
har inga attribut da begreppen illustrerar de faktiska referenterna. Om be-
greppets term &r kursiverad innebér det att begreppet ér ett rubriksord for en
grupp av begrepp. Rubriksordet forekommer inte i praktiken i journal-
foringen utan istéllet viljs alltid ett av de underliggande begreppen fran

gruppen.

Begrepp 2 < relatfion Begrepp 1

Ett begrepp 1 begreppsmodellerna beskrivs genom sin relation till andra be-
grepp. Relationen mellan tva begrepp representeras av en linje mellan be-
greppen. Ovanfor linjen star namnet pa sambandet. En pil visar i vilken rikt-
ning sambandet ska ldsas. NI:s begreppsmodell dr normaliserad, det vill sédga
visar dirmed relationerna som géller oavsett tillimpning och har dirfor inga
multipliciteter.
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Detaljerad beskrivning av begreppsmodellerna
For varje begreppsmodell i NI finns en detaljerad beskrivning.

Tabell 3. Beskrivning av begreppsmodellen

Beskrivning/definition enligt

Begrepp NI/Socialstyrelsens termbank Relation till andra modeller
Begreppets Begreppets definition enligt Socialstyrel- Beskrivning av hur begreppet relaterar fill
bendmning. sens termbank och/eller beskrivning begreppsmodellen i den &verliggande
enligt NI nivan i NI samt hur information om be-
greppet representeras i motsvarande
informationsmodell.

Nir begrepp 1 begreppsmodellen motsvarar begrepp 1 Socialstyrelsens term-
bank anvénds termer och definitioner fran termbanken i begreppsmodellen.
Detta dokumenteras i begreppsmodellens kolumn Definition enligt Socialsty-
relsens termbank.

De begrepp i1 begreppsmodellen som inte motsvarar begrepp i termbanken
har fatt en egen bendmning och beskrivning. Dessa beskrivningar dokumen-
teras i kolumnen Beskrivning och kommentar enligt NI. Kolumnen anvénds
ocksé nér Socialstyrelsen behdver gora fortydliganden och ge ytterligare
exempel avseende en termbanksdefinition. Vid begreppsanalysen har Social-
styrelsen ocksd uppméarksammat att vissa begrepp i termbanken kan komma
att ses over.

For varje begrepp 1 de specialiserade begreppsmodellerna for hilso- och
sjukvard och for socialtjanst anges hur begreppet relaterar till den generella
begreppsmodellen &ver vird och omsorg. Aven hur begreppet representeras i
motsvarande specialiserade informationsmodell anges.

Informationsmodeller

Vad &r en informationsmodell?
En informationsmodell har en direkt koppling till en begreppsmodell. In-
formationsmodellen visar vilken information om begreppen i begreppsmo-
dellen som ska dokumenteras och hur detta ska goras. Informationsmodeller
ar 16sningsoberoende och ska visa sambanden mellan olika informations-
mingder 1 en verksamhet, oavsett 1 vilket eller vilka it-stod de tilldimpas.
NI:s informationsmodeller representerar information som kan dokumente-
ras om verkliga foreteelser utifrén ett eller flera perspektiv. Verkligheten kan
representeras av olika informationsmodeller beroende pa vilka perspektiv
som modellen innefattar. Samma informationsméingd kan dven hérledas till
flera olika processteg i en processmodell. En informationsmodell kan anvéan-
das for att beskriva informationsméngder som dr gemensamma for olika pro-
cessteg och som kommuniceras mellan olika verksamheter och it-stod.
Informationsmodellen &r beroende av processmodellen eftersom process-
modellen beskriver och avgrinsar det verksamhetsomrade inom vilket in-
formationen produceras och konsumeras. Informationsmodellen beskriver
verksamhetens information och omfattar dirfor inte de mer tekniska infor-
mationsmangder som behover finnas for att hantera informationen i olika
typer av it-stod (till exempel olika typer av identiteter och tekniska tidsangi-
velser).
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Hur anvénds informationsmodeller i NIe

Informationsmodellerna i NI beskriver hur man ska dokumentera information
som skapas eller anvinds i den individanpassade processen. Detta gors ge-
nom klasser och attribut som héller information om de begrepp som éterfinns
i NI:s begreppsmodeller.

Precis som med den generella begreppsmodellen &r syftet med den gene-
rella informationsmodellen for vard och omsorg att sikerstélla sparbarhet
mellan modellerna pa de mera specialiserade nivaerna. Genom att sidkerstilla
sparbarheten mellan de olika modellerna och nivéerna blir det mojligt att
utbyta information inom processen och mellan olika aktdrer. Modellerna
talar dock inte om vilken information som kan eller far utbytas. Det ar alltid
lagar och andra forfattningar inom respektive verksamhetsomréde som styr
hur informationen far utbytas i praktiken.

Vilken information som omfattas av informationsmodellerna i NI styrs av
ett antal angeldgenheter:

* Dokumentationskrav enligt forfattning
* Statistikuppfoljning
+ Bista tillgingliga kunskap

For mer information om perspektiven och angeldgenheterna, se Bilaga 4.

Att lasa informationsmodellerna i NI

Informationsmodellerna i NI tillhandahéalls i form av dokument som innehal-
ler modellerna tillsammans med detaljerade skriftliga beskrivningar av mo-
dellernas olika delar.

Notation i informationsmodellerna

Informationsmodellerna i NI utgors av klassdiagram som anvidnder den stan-
dardiserade notationen UML (Unified Modeling Language). Modellerna be-
star av informationsklasser med attribut som beskriver vilken information
som ska dokumenteras om en viss informationsméngd. Hur de olika informa-
tionsklasserna relaterar till varandra beskrivs med relationer.

Symboler

Klass 1

Varje informationsméingd som ska kunna dokumenteras representeras av en
klass 1 informationsmodellen. En klass héller information om en viss typ av
information (till exempel Person, Aktivitet, Observation). En klass kan utgé
fran begrepp 1 begreppsmodellen som motsvarar samma foreteelse.

Klass 1
-attribut : ST [0..1]
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Egenskaper for en klass beskrivs med attribut och relationer. Det &r attributen
som bér den information som informationsmodellen héller strukturen for.
Exempelvis anges en persons personnummer i attributet personid som ater-
finns 1 klassen Person. For varje attribut anges en multiplicitet som anger
antalet tilldtna forekomster av informationen (till exempel far en person ha
maximalt ett (0..1) efternamn, men ett eller flera (1..*) fornamn). Varje attri-
but beskrivs ytterligare genom att ett specifikt format anges. Formatet, eller
datatypen, anger om informationen dokumenteras som till exempel fritext, ett
datum, ett kodat virde eller en identifierare. I NI anvéinds datatyper enligt
standarden ISO 21090 for att beskriva den struktur som behdvs for ett visst
format (se tabell 6 under rubriken Datatyper).

Relation
Klass 1 P relation Klass 2
-attribut : CV [0..1] 0. 1 |attribut : ST[1]

Hur klasserna i en informationsmodell relaterar till varandra beskrivs genom
relationer. Relationens namn beskriver sambandet mellan klasserna, och mul-
tipliciteten anger antalet forekomster av en klass 1 forhdllande till en annan
klass. Exempelvis kan en Hdlso- och sjukvdrdspersonal ha uppdrag for en
Organisation en gang. I detta fall haller klassen Organisation information
om organisationen och klassen Hdlso- och sjukvdrdspersonal information om
hélso- och sjukvérdspersonalen. Dessa tva klasser har en relation mellan sig
med multipliciteten 0..* at ena hallet och 1 at andra héllet, eftersom en Orga-
nisation kan ha noll eller flera Hdlso- och sjukvdrdspersonal pa uppdrag.

Specialiseringar

Klass 1
-attribut : ST [0..1]

A
| |

Klass 2 Klass 3
-attribut2 : W [1] -attributd : PG [0..%]

En klass 1 en informationsmodell kan behdva specialiseras och fir dd en eller
flera klasser under sig. Detta illustreras genom att klasserna ldnkas samman
som pd bilden ovan. Nir en klass specialiseras innebér det att attributen fran
en klass drvs till en annan klass som i sin tur kan ha ytterligare attribut utover
de som har arvts.

I vissa fall behovs abstrakta klasser for att hélla ithop specialiserade klas-
ser. Abstrakta klasser har kursiverade klassnamn som visar att dessa klasser
inte forekommer som sig sjdlva utan endast 1 sina specialiseringar i tillamp-
ningar. I NI:s informationsmodeller ar klasserna Roll, Uppgift i patientjour-
nal, Uppgift i personakt samt Uppgift i patientjournal eller personakt ab-
strakta klasser.
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Multiplicitet

Attribut och relationer i informationsmodellerna har en multiplicitet. Multi-
pliciteten visar antalet forekomster av ett attribut eller en klass i forhéllande
till en relaterad klass. Multipliciteten anges 1 slutet av relationen mellan tva
informationsklasser. Anledningen till att multipliciteten anges i bada dndarna
av en relation &r att sambandet ska kunna ldsas oavsett riktning. Vilken mul-
tiplicitet som géller styrs av relationens riktning.

Tabell 4. Multipliciteter i informationsmodellen

Notation Beskrivning

0..1 Noll eller en

1 En och endast en

0..* Noll eller flera

1.* En eller flera (Stjarnan byts ut mot heltal i de fall ett maxantal finns
(1..5))

Detaljerad beskrivning av informationsmodellen

For varje informationsmodell 1 NI finns en detaljerad skriftlig beskrivning.
Varje klass beskrivs var for sig med en referens till vilket begrepp i be-
greppsmodellen som klassen héller information om. For de specialiserade
modellerna finns en referens till den dverliggande vard- och omsorgsnivan.
Efter beskrivningen av klassen foljer en beskrivning av attributen for klassen
1 form av en tabell.

Tabell 5. Beskrivning av informationsmodellens attribut

Attribut Beskrivning Datatyp Multiplicitet
Attributnamn.  Beskrivning av deninform-  Formatet p& den Antalet till&tna fore-
afion attributet avser hdlla.  information som afttri- komster av attributet.

butet avser hdlla.

Angeldgenheter som motiverar enskilda attribut specificeras i kolumnen
Dokumentationskrav dterfinns i. Forfattningar anges med SFS- respektive
SOSFS-nummer medan registrens hela namn skrivs ut i kolumnen. For bdsta
tillgingliga kunskap anges diarienumret pa den 6verenskommelse eller upp-
drag som ligger till grund for behovet. Angeldgenheterna inom bdsta till-
gdngliga kunskap skrivs endast ut om de andra tva perspektiven inte redan
motiverar attributet.

Datatyper

For att informationsmodellerna 1 NI ska tillhandahélla en struktur som 1 detalj
beskriver vad som ska dokumenteras behdver attributens format anges. Med
format avses hur information 1 ett attribut representeras, till exempel 1 form
av ett datum, en text eller ett kodat viarde. Det format som informationen 1 ett
attribut antar bendmns som datatyp. For att beskriva strukturen hos format
som ska anvéndas for respektive attribut i informationsmodellen anvénds
datatyperna frn den internationella standarden ISO 21090 Hdlso- och sjuk-
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vdrdsinformatik — Harmoniserade datatyper for informationsutbyte®.
ISO 21090 har delar som kan hélla den typ av information som NI avser att
beskriva, vilket dr anledningen till att den standarden valts.

Dock stiller inte NI kravet att det ar just dessa datatyper som ska anvén-
das, utan endast den struktur som de tillhandahaller enligt beskrivningen
nedan. Det kan dven finnas andra standarder som kan anvéndas for att ut-
trycka de krav pa format som attributen beskriver.

Foljande komplexa datatyper frén ISO 21090 anvénds for att beskriva de
format som krévs for attributen i informationsmodellerna i NI. Vilka in-
gaende delar hos respektive datatyp som dr nédvéndiga att anvinda for att
fylla behoven enligt angeldgenheterna beskrivs i detalj 1 efterfoljande avsnitt.

Tabell 6. Komplexa datatyper i informationsmodellen

Forkortning Bendmning Beskrivning

AD Address Datatyp som anvdnds fér aft beskriva adressinformation.

ANY ANY Abstrakt datatyp som i praktiken instansieras av nédgon av
datatyperna i detta avsnitt.

ADXP Address part Datatyp som anvénds for att beskriva en adress ingdende
delar (exempelvis postnummer).

BL. BL that cannot be null Datatyp som anvénds fér att ange vardena sant eller

NONNULL falskt.

CV Coded value Datatyp som anvdnds for att beskriva kodade varden.

I Instance identifier Datatyp som anvdnds for att beskriva unika identifierare
av en instans.

IVL(TS) Interval (Point in fime) Datatyp som anvdands for att beskriva tidsintervall.

MO Monetary amount Datatyp som anvdnds for att beskriva monetéra vérden.

PQ Physical quantity Datatyp som anvdands for att beskriva matvérden.

QSET(TS) Confinuous set Datatyp som anvdands for att beskriva olika typer av tids-

(Point in time) angivelser som t.ex. frekvens.
ST Character string Datatyp som anvdands fér att beskriva textstréngar.
TEL Telecommunication Datatyp som anvdnds fér att beskriva elekironiska adres-
address ser sGsom e-post och telefonnummer.
IN Pointin time Datatyp som anvénds fér att beskriva tidpunkter.

TS.DATE.FULL

TS that reference a
complete day

Datatyp som anvénds fér att ange ett exakt datum.

Foljande enkla datatyper fran i ISO 21090 anvinds for att bygga upp de
komplexa datatyperna ovan. De enkla datatyperna specificerar formatet for
ett specifikt viarde som ska anges i ett attribut i en komplex datatyp.

® http://www.sis.se/informationsteknik-kontorsutrustning/it-till%C3%A4mpningar/h%C3%A4lso-och-

sjukv%C3%A Srdsinformatik/ss-en-iso-210902011
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Tabell 7. Enkla datatyper som ingar i de komplexa datatyperna i tabell 6

Benamning Beskrivning

String Textstrang.

Boolean Angivelse av sant eller falskt.

URI Textstrang for identifiering av abstrakta eller fysiska resurser. Uniform Re-
source |dentifer.

vid Universellt unik idenfifierare.

Decimal Reellt tal.

Sequence En samling vérden med en inbdrdes ordning.

Set En samling varden utan en inbdrdes ordning.

AD (Address)

Information om en fysisk adress. I NI finns behovet att kunna identifiera
adresser och dess ingdende delar. I tabellerna nedan anges vilka olika delar
av en adress som dr relevant att halla information om utifran géllande ange-
lagenheter.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet
part Sequence En specifik del av en adress (t.ex. gata, 1
(ADXP) postnummer eller postort).

ADXP (Address Part)
Information om en specifik del av en adress sdsom exempelvis gata, post-
nummer eller postort.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet
value String En faktisk del av en specifik adress. 1

Typ av adressdel (t.ex. gata, posthummer eller

postort).

D4 det &r ett specifikt behov som styr vika delar
av en adress som ar relevanta att anvénda
Set (Address specificeras inte dessa i detalj. Det ldmnas till

fype PartType) den faktiska tilldmpningen att avgoéra vilka delar !
som behovs. Standarden tilhandahdller koder
for olika adressdelar som kan anvéndas eller ses
som en vagledning i hur man kan strukturera
information om adresser (AddressPartType).

ANY

Datatypen ANY anvinds dd datatypen for ett attribut i ndgon av NI:s infor-
mationsmodeller kan variera beroende pa vad en klass haller for typ av in-
formation vid en viss tillampning. ANY anvénds ddrmed inte i en faktisk
instans av ett attribut utan tillimpar istdllet ndgon av de datatyper som besk-
rivs 1 detta avsnitt och ersitts ddrmed av den datatyp som behdvs for den
aktuella tillampningen.

BL.NONNULL
En angivelse av sant eller falskt. I NI finns exempelvis behovet att ange om
en aktivitet har utforts eller inte 1 exempelvis attributet ”Aktivitet.negation”

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value Boolean Varde som anger sant eller falskt. 1
Mdjliga varden:
true = sant eller false = falskt
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CV (Coded Value)

Ett kodat virde som hor till ett specifikt kodsystem. I NI finns behovet att
representera t.ex. en viss aktivitet eller en persons kon med en kod. For att
koden ska vara mojlig att tolka behdvs dven information om vilket kod-
system den hor till (ICF, Snomed CT, ICD-10 exempelvis). Vid den faktiska
tillimpningen kan flera delar av datatypen, som exempelvis kodtext, ocksé
behovas specificeras.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet
code String Aktuell kod. 1
codeSystem String Identifierare for det kodsystem som koden 1

fillhor.
validTimeLow String Tidpunkten d& det kodade vérdet blev giltigt. 0.1
validTimeHigh String Tidpunkten d& det kodade vérdet upphdrde 0..1

att vara giltigt.

Il (Instance Identifier)

En identifierare som unikt identifierar en specifik instans av ett objekt. I NI
finns exempelvis behovet att kunna ange en globalt unik identifierare for
personer, organisationer och processer. Detta gors genom att anvdnda dataty-
pens attribut root och extension. D4 virdet i root ska vara en universellt unik
identifierare (UID) &r det mojligt att endast ange detta och inte ange nagot i
extension.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

root vid En universellt unik identifierare. | de fall ett varde 1
anges i extension pekar vardet i root ut det
sammanhang inom vilket vardet i extension ar
unikt.

[1SO 21090 kan denna antingen utgdras av en
DCE UID eller en OID (Object identifier).

extension String En textstradng som fillsammans med vérdet for 0..1
root bildar en unik identifierare.

IVL (TS) (Interval (Point in time))

Tidsangivelse i form av ett intervall mellan tva tidpunkter. I NI finns exem-
pelvis behovet att ange under vilket tidsintervall ett visst hélsotillstdnd fo-
relag. Tidsangivelsens precision ska kunna variera fran att ange artal till att
ange den precision som aktuell tillampning kréver.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

low I Intervallets starttid. Ett varde mdste anges i 0..1
négot av attributen low eller i high. Fér en p&-
gdende handelse anges endast en starttid.

high IN Intervallets sluttid. Ett varde mdste anges i nd- 0..1
got av attributen low eller i high.

MO (Monetary amount)

Information om monetdra summor. Datatypen hanterar en summa pengar
tillsammans med aktuell valuta (125 SEK). I NI finns behovet att halla in-
formation om exempelvis den summa pengar som betalas ut i ekonomiskt
bistand till en brukare.
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Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value Decimal Vardet p& den summa som beskrivs. 1

currency String Kod fér aktuell valuta enligt ISO 4217. 1

PQ (Physical Quantity)

Information om resultatet fran en métning inklusive méattenhet. I NI finns
behovet att hélla information om olika typer av métviarden som exempelvis
kroppslidngd métt 1 enheten centimeter (174 cm).

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet
value Decimal Aktuellt varde. 1
unit String Vdardets enhet enligt standarden Unified code 1

for units of measure (UCUM). UCUM &r en
standardiserad sammanstdlining av métten-
heter som anvénds av ISO 21090.
(http://unitsofmeasure.org/ucum.htmil)

QSET(TS) (Continuous (Point in time))

Datatypen QSET(TS) ar en komplex datatyp som kan hantera olika typer av
tidsangivelser genom att kombinera olika specialiseringar av datatypen
QSET. I NI finns exempelvis behovet av att ange periodiskt aterkommande
tidpunkter eller intervall (t.ex. planerade hemtjanstinsatser mandagar och
torsdagar mellan 14.00 och 15.00 och doseringsanvisningar for administra-
tion av ldkemedel).

D4 det ar ett specifikt behov som styr vilka delar av datatypen som ér rele-
vanta att anvianda specificeras inte dessa i detalj. Det ldmnas till den faktiska
tillimpningen att avgora vilken struktur som dr nddvédndig. Standarden kan
ses som en vagledning i hur man kan strukturera olika tidsangivelser.

ST (Character string)
Datatyp som haller textuell information. I NI finns exempelvis behovet att
kunna hélla information om en patients namn uttryckt 1 fritext.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value String Textuell information. 1

TEL (Telecommunication Address)
Information om en elektronisk adress. I NI finns behovet av att halla inform-
ation om olika typer av kontaktuppgifter till exempelvis patient och brukare.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value Uri Elektronisk adress enligt standarden 1
IETF RFC 2396.

TS (Point in time)

Tidsangivelse 1 form av en tidpunkt. I NI finns exempelvis behovet att hélla
information om tidpunkt for en viss observation. Tidsangivelsens precision
ska kunna variera fran att ange 4rtal till att ange den precision som aktuell
tillimpning kréver.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value String Tidsstimpel med &nskad precision. 1
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TS.DATE.FULL (Point in time)
Tidsangivelse i form av ett specifikt datum. I NI finns exempelvis behovet att
hélla information om en persons fodelsedatum. Tidsangivelsens precision ska
vara exakt ett specifikt datum.

Attribut Datatyp Beskrivning Multiplicitet

value String Specifikt datum. 1

Fargsattning
De olika modellerna i NI har olika fargsattning. Firgerna indikerar vilken
verksamhetsdomén modellerna beskriver. Fiargerna ar de foljande:

* Socialtjanstemodeller 1 beige farg (R237 G230 B214)
* Vdrd- och omsorgsmodeller i ljusrod (R227 G200 B201)
* Halso- och sjukvérdsmodeller i ljusbla (R210 G238 B255).

Figur 2. Fargsattning av modellerna

Vard-
och
omsorg

Halso-
och
sjukvard

Tilldmpad modell
Niér NI ska anvéndas i en faktisk tillimpning, till exempel ett it-stod, behdver
mer specifika beskrivningar tas fram for att beskriva de dokumentationsbe-
hov eller behov av att ateranvidnda strukturerad dokumentation frén patient-
journal eller personakt som finns. En tillimpad modell visar vilken informa-
tion i patientjournal eller personakt som maste dokumenteras eller ater-
anvéndas for att representera det specifika behovet. Detta representeras av
informationsklassen 7Tilldmpad modell i informationsmodellen. En tllampad
modell méaste ocksa terminologibindas tillsammans med det nationella fack-
spraket for att fullstindigt representera verksamhetsbehovet.

Klassen Tillimpad modell har f6ljande notation for att visa att den inte ar
del av patientjournalen eller personakten:

Information som aj
dokumenteras |

patientjournal eller

| personakt

Lid 1 GV [1]
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Bilaga 2: Modeller f6r vard och omsorg

Processmodell for vérd och omsorg

Initiera vard och omsorg Utreda Avgdra

Genomfdra Félja upp

Processmodellen beskriver den process som alla som fér hélso- och sjukvard
eller socialtjanst genomgér. Processmodellen &r oberoende av organisatoriska
granser och visar dirmed den process som individen genomgér. Denna inne-
fattar hela processen fran vard- och omsorgsinitiering till uppf6ljning. Syftet
med processen dr att identifiera och fordndra vard- och omsorgstagarens hal-
sotillstdnd samt att folja upp effekten av detta. Den faktiska process som
individen genomgar kallas for en individanpassad process.

Processmodellen dr en enhetlig beskrivning av processerna inom vard och
omsorg. Nér verksamheterna beskriver sina egna processer och arbetsfloden
ska de relatera dessa till den process som individen genomgar.

Processmodellen beskriver och avgrinsar den verksamhet som sedan besk-
rivs ytterligare med hjélp av begrepps- och informationsmodellerna. Pro-
cessmodellen for vard och omsorg dr en generell beskrivning och ska fungera
som en sammanhallande ldnk mellan de tva verksamhetsomrddena hilso- och
sjukvard och socialtjénst.
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Processteg for vard och omsorg

Namn Varde in Beskrivning Vdarde ut
Initiera vard Vard- och omsorgsinitiering Akfivitet som startar den indi- Alternativ:
och omsorg vidanpassade processen Tillst&nd (inom vérd och
genom atf en vérd- ochom-  omsorg) samt beslut att
sorgstagare kontaktar eller blir  starta utredning
kontaktad av hdlso- och Tillst&nd (inom vard och
SjUkVérd eller SOCiOIfjdnSt Omsorg) samt beslut att
inte starta utredning, pro-
cessen avslutas
Utreda Tillst&nd (inom vérd och Aktiviteter dar vard- och Resultat av utredning
omsorg) omsorgspersonal startar och
genomfér en utredning.
Avgora Resultat av utredning Aktiviteter dar vard- och Alternativ:
omsorgspersonal avgér vilka Beslut om att atgdérda eller
Atgdrder eller insatser som ar bevilja insatser
ldmpliga att genomféra for Beslut att inte &tgdrda eller
att férandra individens fill- bev”jo inscfserl processen
stdnd och uppnd ett maitill- avslutas
sténd.
Genomfora Beslut om att &tgdrda eller Akfiviteter ddr beslutade Resultat av genomférda
bevilja insatser Atgdrder eller beviljade insat-  atgdrder eller insatser
ser planeras och genomfors. gentemot ett givet maitill-
sténd
Folja upp Resultat av genomférda Aktiviteter dar vard- och Beddmd effekt av genom-

Atgdrder eller beviljade
insatser gentemot ett givet
madiltillstand

omsorgspersonal genomfor
en uppfdljining av hela pro-
cessens resultat gentemot ett
givet mdltillsténd.

forda atgarder eller insat-
ser
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Begreppsmodell fér vérd och omsorg

Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att hilla information
om inom den individanpassade processen samt den information som infor-
mationsmodellen kan uttrycka.

Varje begrepp 1 begreppsmodellerna representeras av en klass dér klassens
namn motsvarar det begrepp som avses. Klasserna i begreppsmodellerna har
inga attribut da begreppen illustrerar de faktiska referenterna. Om begreppets
term dr kursiverad innebér det att begreppet ér ett rubriksord for en grupp av
begrepp. Rubriksordet forekommer inte i praktiken i dokumentationen utan
istéllet viljs alltid ett av de underliggande begreppen fran gruppen vid till-
lampning av modellen.

Begreppsmodellen askadliggor dven relationer mellan begreppen. NI:s be-
greppsmodell dr normaliserad, det vill sdga visar ddirmed relationerna som
géller oavsett tillimpning och har darfor inga multipliciteter.

De begrepp som anvénds i den vergripande vard- och omsorgsmodellen
anvénds inte i de faktiska verksamheterna och ar heller inte avsedda att géra
det. Denna beskrivningsnivas funktion &r i stillet att sdkerstélla sparbarhet
mellan de specialiserade modellerna for hilso- och sjukvérd och for social-
tjanst. Det dr begreppen i de specialiserade begreppsmodellerna pa den spe-
cialiserade beskrivningsnivan som representerar den faktiska verksamhetens
facksprak och ska anvindas nér verksamheter inom hélso- och sjukvard eller
socialtjinst beskriver sina dokumentationsbehov.
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Vird- och

 antar rollen

Parson

omsorgsparsonal

Y har uppd

rag fir

P ayser

P antar rollen

¥ antar rollen

Organisation (inom

P ansvarar far

vard och omsorg)

¥ aren

[s] isation

Individanpassad

- dokumenteras inom

Annan person

process (inom vard

och omsorg)

A initigrar

P dokumenteras som

Samtycke

4 dokumenteras som

och omsorg)

Resurs (inom vérd
och omsorg)

Vard- och

¥ anvinds i

P dokumenteras som

- dokumenteras som

A dokumenteras som

omsorgsinitieri
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Aktivitet (inom vard
och omsorg)

Omglivningsfaktorer

P avser .
Tillsténd (inom vard | <8 kan paverka
och omsorg)
M kan faranleda
Arett A et

Obsarverat tillstand
{inom ward och
omsorg)

Maitillstind {inom
wvérd och omsorg)

< syftar till att uppna

Vard- och P iren i en
omsorgstagare
A dren
Anhérig Fératridara Nirstaende
A avser
Dokument (inom
vérd och omsorg)
Samtyckesbeslut o kan ldmnas |
- haseras pa
<dzren
¥Yiren
Uppgift i patientjournal
aller personakt
A gokumenteras som Beslut (inom vard

Vird- och
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Beskrivning av begrepp

Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra mo-
deller

Aktivitet
(inom
vard och
omsorg)

Anhérig

Annan
person

Beslut
(inom
vérd och
omsorg)

Dokument
(inom
vdrd och
omsorg)

Féretrd-
dare

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

N&got som kan utféras av ndgon eller ndgot
inom vard och omsorg. Aktiviteter inom vérd
och omsorg syftar fill att identifiera och hantera
tillst&nd eller problem hos vérd- och omsorgsta-
garen och utgdrs av fill exempel utredning,
staliningstagande, genomférande och uppfdlj-
ning.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
person inom familien eller bland de nGrmaste
slaktingarna

Anmadrkning: Observera att termerna anhérig
och ndarstdende inte anvénds konsekvent i
lagtexterna.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Person som pd nagot satt ér relaterad till vérd-
och omsorgstagaren men inte &r vard- och
omsorgstagare eller vard- och omsorgspersonal.
Exempel pd annan person &r anhdrig, nérstd-
ende eller féretr&dare.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Avgorande i viss frdga inom vard och omsorg.
Exempel &r beslut om vissa tvéngsatgarder
enligt lagen (1991:1128) om psykiatrisk tvéngs-
vard, LPT, och slutliga beslut om insatser inom
socialfjénst.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Samling av information som behandlas och
fungerar som en enhet. Observera att eft do-
kument infe nddvandigtvis behdver vara ett
papper.

En specifik samling av information kan behdva
hdllas samman som en enhet och tillféras olika
typer av metadata, exempelvis en signatur av
en epikris (som i sig bestdér av enskilda uppgif-
ter),eller dokumentation om att en specifik
samling uppagifter har Idmnats ut till annan myn-
dighet. Dokument kan innehdlla explicita relat-
ioner mellan de uppgifter i patientjournal eller
personakt som dokumentet bestdr av. Exempel
ar ett utldtande ddr man vill beskriva att en
aktivitet har orsak i ett tidigare observerat fill-
stand.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Person som &r utsedd att féretrdda en enskild i
rattsliga frégor eller i vissa fall Gven p& annat
satt an rattsligt sérja for den enskilde. Det kan
innebdra att se till att den enskilde far den vérd
som han eller hon behodver. | vissa fall leder
foretrddarskapet fill att den enskildes rattshand-
lingsférmdaga kan begrdnsas.

Exempel pd féretradare &r god man, férvaltare
och vérdnadshavare.

En god man &r enligt termbanken "person som
ar utsedd att féretréida en viss person som pd
grund av sjukdom, psykisk stérning, férsvagat

Motsvaras i informat-
jionsmodellen:
Akfivitet

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Annan person med
attributet typ

Motsvaras i informat-
jonsmodellen:
Annan person med
attributet typ

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:

Beslut med fillhérande
beslutsstatus

Motsvaras i informat-
jionsmodellen:
Dokument

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Annan person med
attributet typ
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Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens

Relation till andra mo-

ST termbank deller

hdlsotillstdnd eller liknande férhéllande behdver

hjdlp med att bevaka sin r&tt, férvalta sin egen-

dom eller sérja for sin person utan att dennes

rattshandlingsférmdaga begransas’ och har

anmarkningen: 'God man och foérvaltare utses

av allmén domstol eller dverférmyndare.’

En forvaltare ar enligt termbanken 'person som

ar utsedd att féretrdda en viss person som ar ur

st&nd att varda sig sjdlv eller sin egendom och

dar dennes rattshandlingsformdaga ér begrén-

sad’ och har anmdrkningen: 'God man och

forvaltare utses av allmdan domstol eller dver-

féormyndare.’

En vérdnadshavare dr enligt termbanken 'for-

dlder eller av domstol sarskilt utsedd person som

har att utéva vardnaden om ett bamn' och har

anmdarkningen: 'Ratten att féretrdda barnet i

ekonomiska frégor och att férvalta dess fill-

gdngar hér inte till vérdnaden utan fill férmyn-

derskapet. En vardnadshavare @r dock vanlig-

en ocksd férmyndare fér barnet.’ Den

vardnadshavare som utses av domstol kallas

sarskilt forordnad vardnadshavare.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Individan- Den individuellfonposcsode process inom vard
passad och omsorg som en vord.— ochigmsorgsfogore B
process genomgar qu syfte aft |den’r|f|e'ro och hantera MOTSVCIFCIS i informat-
(inomn problem ockl hIIs’rcond. Processen |r)n.e.fojrfor helct lon§modellen:
vérd och processen fran vard- ocho qmsgrgswﬂenqg Tlll Individanpassad process
omsorg) uppfdljning goenfemof m.ol.’nlls’rond. Uppfdljning-

en kan ske bade ndr aktiviteterna har avslutats

och kontinuerligt under pagdende akfivitet.

o0 Beskrivning eller kommentar enligt NI: Motsvoros ' Informof—
Maltill- e . . ionsmodellen:

. Tillstdnd som inte har observerats men som vard- - .
stand h omsorgstagare eller vérd- och omsorgsper- Observation med afiri-
(inom oc f kg gare o8 malt TPPE 5 Utet status satt ill "mal”
vérd och sonal dnskar uppna. Exempel pa mo'h 'sTcind ar samt atfributet varde

att vard- och omsorgstagaren ska bili fri fran - .
omsorg) . och vid behov attributet
sjukdom eller kunna bo kvar hemma. typ
Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
person som den enskilde anser sig ha en néra Motsvaras i informal-
Ndrst&- relation fil ionsmodellen:
ende Anmdarkning: Observera att termerna anhorig ATr;r?gnTpteTrson med
och ndarstdende inte anvdnds konsekvent i arnbutet typ
lagtexterna.
Observe- Beskrivning eller kommentar enligt NI: Mofsvctrcts ' mformof—
; e o jonsmodellen:
rat till- Tillstand hos en vard- och omsorgstagare som . .

. - . . Observation med attri-
stand uppmdarksammats exempelvis av vard- och butet status satt il
(inom omsorgstagaren sjdlv eller vard- och omsorgs- "e&ind forek ——
vérd och personal. Exempel pd observerat tillstdnd ar and forekomst:, atin
omsorg) smarta och svarighet att ki& sig sjalv butet varde och vid

) behov attributet typ
Beskrivning eller kommentar enligt NI: Motsvaras i informat-
Den fysiska, sociala och attitydmdssiga omgiv- ionsmodellen:
Omgiv- ning i vilken mdanniskor lever och verkar. Observation med attri-
ningsfak- Omgivningsfaktorermna kan pdverka vard- och butet status satt fill
forer omsorgstagarens fillstdnd. "k&nd férekomst”, attri-
Exempel p& omgivningsfaktorer ér boendemilje,  butet varde och vid
arbetsmiljd och psykosocial miljé. behov attributet typ
Organisat- Beskrivning eller kommentar enligt NI: Mofsvoros i informat-
ion Verksamhet med ansvar och befogenhet att ionsmodellen:

fillvarata intressen som dr gemensamma fér de

Organisation
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens Relation till andra mo-
termbank deller

Organisat-
ion (inom
vard och
omsorg)

Person

Resurs
(inom
vdrd och
omsorg)

Samtycke

Samtyck-
esbeslut

ingdende medlemmarna eller intressenterna.
Exempel @r enskilda verksamheter inom social-
tfjénst, organisationer inom skolvésende eller
polismyndighet.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Organisation som beslutar om, har ansvar fér
och/eller utfor aktiviteterinom vérd och om-
sorg.

Motsvaras i informat-
jionsmodellen:
Organisation

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Person

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Mdénsklig individ.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

N&got som kan tas i ansprdék for eller krévs for
genomfdrande av akfiviteter eller processer
inom vard och omsorg och som inte avser per-
soner eller organisationer. Exempel dr olika typer
av medicintekniska produkter inom hdlso- och
sjukvard och pengar som betalas ut fill brukaren
inom socialtj@nst.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
frivillig, sarskild och otvetydig vilieyttring genom
vilken en person som fillfrdgats om nagot, efter
att ha fatt information, godtar det frdgan gdller

Motsvaras i informat-
jionsmodellen:
Resurs

Anmarkning: Inom hdlso- och sjukvard krdvs
samtycke for bl.a. tillgéng fill vérdinformation
och fér behandling av personuppgifter.

For tillgdng till vardinformation krévs samtycke
vid informationstillgéng fér informationsmotta-
gare som omfattas av yttre sekretess. Samtycket
kan vara skriffligt, muntligt eller presumerat
(underforstatt). Patienten kan ndr som helst
Aterkalla sitt samtycke.

Ett samtycke

- ges av en person/patient eller av legal stallfo-
retfrédare (t.ex. vérdnadshavare fér ett barn)

- gdller tillgdng till specificerad vardinformation
- gdller for en eller flera informationsmottagare.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Observera att begreppen samtycke och sam-
tyckesbeslut i Socialstyrelsens termbank kan
komma att ses dver.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
tillfrégad persons beslut om att Idmna eller inte
[&dmna samtycke

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Samtyckesbeslut ar en form av beslut som det i
vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav
om. | vd&rd och omsorg &r det endast vard- och
omsorgstagaren eller en féretr&dare fér denne
som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig vard-
och omsorgspersonal. Exempelvis finns det
dokumentationskrav pd beslut om att samtycka
fill insamling och bevarande av vé&vnadsprover
och aterfinns i lagen (2002:297) om biobanker i
hdlso- och sjukvérden m.m. Inom socialtjénst
finns det dokumentationskrav pd beslut om att
samtycka till att ndmnden fér kontakta andra
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Begrepp

Beskrivning/definition enligt NI/Socialstyrelsens
termbank

Relation till andra mo-
deller

Tillstand
(inom
vard och
omsorg)

Uppgifti
patient-
journal
eller per-
sonakt

Va@rd- och
omsorgs-
initiering

Vard- och
omsorgs-
personal

Vérd- och
omsorgs-
plan

Vard- och
omsorgs-
tagare

myndigheter eller personer enligt 5 kap. 5 §,
SOSFS 2014:5 Dokumentation i verksamhet som
bedrivs med stdd av Sol, LVU, LVM och LSS.

Observera att begreppen samtycke och sam-
tyckesbeslut i Socialstyrelsens tfermbank kan
komma att ses &ver.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Tillst&nd hos en vard- och omsorgstagare som
hanteras inom vérd och omsorg. Tillstdnd (inom
vard och omsorg) kan delas upp i observerat
tillstdnd och mdltillstand.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Uppgift som dokumenteras om en vard- och
omsorgstagare i en patientjournal elleri en
personakt. Exempel dr olika observerade fill-
stdnd, beddémda problem eller planerade och
utférda aktiviteter.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Initiering av den individanpassade processen
genom att en vard- och omsorgstagare tar
kontakt med eller blir kontaktad av hdlso- och
sjukvard eller socialfjanst. Inom hdlso- och sjuk-
vard initieras processen genom en vardbega-
ran fér egen rakning och inom socialtjdnsten
initieras processen av aktualisering.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:
Person eller personer som i sitt yrke utfér hdlso-
och sjukvard och/eller socialtjanst.

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
dokumenterad plan som beskriver planerade
insatser/&tgdrder inom vard och omsorg

Anmdrkning: Begreppet vard- och omsorgsplan
ar ett dvergripande begrepp som omfattar
samtliga planer inom vard och omsorg och ar
att betrakta som en rubrik. Det finns saGval stan-
dardiserade som individuella vard- och om-
sorgsplaner. Individuella planer dokumenteras i
patientjournalen (i enlighet med patientdatala-
gen) eller i personakten. Vard- och omsorgs-
planen anvénds i samband med pdgdende
insatser/atgdrder samt vid uppfdljning och
utvérdering.

Beskrivning eller kommentar enligt NI:

Person som erhdller eller ér registrerad for att
erhdlla hdlso- och sjukvard (patient) och/eller
som far, eller som &r féremal for en utredning
om att f&, individuellt inriktade insatser frdin
socialtji@nsten (brukare).

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Observation med attri-
butet status satt fill "k&nd
forekomst" eller’ mal”,
attributet varde och vid
behov attributet typ

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:

Uppgift i patientjournal
eller personakt

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:

Vard- och omsorgsinitie-
ring

Motsvaras i informat-
jonsmodellen:

Vard- och omsorgsper-
sonal

Motsvaras i informat-
ionsmodellen:
Individuell plan, klassen
Samband ddr attributet
typ &r satt till "bestdr
av”, klassen Akfivitet
med afttributet status
satt till "planerad” och
klassen Observation
med attributet typ,
attributet status satt Hill
"mal” och attributet
varde

Motsvaras i informat-
jionsmodellen:

Vérd- och omsorgsta-
gare
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Informationsmodell fér vérd och omsorg

Informationsmodellen visar vilken information om begreppen i begreppsmo-
dellen som ska dokumenteras och hur detta ska goras. Informationsmodeller
ar oberoende av it-10sning och ska visa sambanden mellan olika informa-
tionsméngder i en verksamhet, oavsett i vilket eller vilka it-stod de tillimpas.
Dokumentationsbehovet askadliggdrs genom informationsklasser och at-
tribut i informationsmodellen. Vilken information som omfattas av informa-
tionsmodellerna i NI styrs av angeldgenheter inom dessa perspektiv:

* Dokumentationskrav enligt forfattning
* Statistikuppfoljning
 Bista tillgingliga kunskap

I vissa fall behovs abstrakta informationsklasser for att halla ihop flera in-
formationsklasser. Abstrakta informationsklasser har kursiverade klassnamn
som visar att dessa informationsklasser inte forekommer som sig sjilva i
dokumentation i patientjournal eller personakt utan endast i sina speciali-
seringar 1 tillimpningar.

For att beskriva strukturen hos format som ska anvidndas for respektive at-
tribut 1 informationsmodellen anvédnds datatyperna fran den internationella
standarden ISO 21090 Hdlso- och sjukvardsinformatik — Harmoniserade
datatyper for informationsutbyte’. 1ISO 21090 har delar som kan hilla den
typ av information som NI avser att beskriva, vilket dr anledningen till att
den standarden valts. Dock stéller inte NI kravet att det &r just dessa dataty-
per som ska anvindas, utan endast den struktur som de tillhandahaller.

Genom att sdkerstilla sparbarheten mellan de olika modellerna och ni-
vaerna blir det mgjligt att utbyta information inom processen och mellan
olika aktdrer. Modellerna talar dock inte om vilken information som kan eller
far utbytas. Det dr alltid lagar och foreskrifter inom respektive verksamhets-
domén som styr hur informationen far utbytas i praktiken.

Vard- och omsorgsmodellen anvinds inte i de faktiska verksamheterna och
ar inte heller inte avsedd att gora det. Denna beskrivningsnivas funktion &r i
stéllet att sdkerstilla sparbarhet mellan de specialiserade modellerna for
hilso- och sjukvard och for socialtjanst. Det dr informationsklasserna i in-
formationsmodellerna pa den specialiserade beskrivningsnivan som represen-
terar den faktiska verksamhetens facksprék och ska anvidndas nér verksam-
heter inom hélso- och sjukvard eller socialtjénst beskriver sina
dokumentationsbehov.

7 http://www.sis.se/informationsteknik-kontorsutrustning/it-till%C3%A4mpningar/h%C3%A4lso-och-
sjukv%C3%ASrdsinformatik/ss-en-iso-210902011
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A nar uppdrag for
0.1
Organisation Person Resurs
Fid:o.1] -person-id : I [0..1] typ: CV [0.1]
Hyp: cv 0.1 -f8mamn : ST [0..']
-namn : ST [0..1] -aftemamn : ST [0..1] 0.1
l-adress : AD [0.'] -mellannamn : ST [0..1]
|-elekironiskAdress : TEL [0..] -tiltalsnamnsmarkering : INT [0..1]
k- CV [0.1] 1 P> antar rollen
0.1 1 -fdeisedatum : TS_DATE_FULL [0..1]
-sekratessmarkering : BL_NONNULL [1]
-adress : AD [0..7]
T |-elektroniskAdress : TEL [0.]
1
A har uppdrag fér ¥ antar rallen ¥ antar rollen
0.* 0.* . 0.t .
Vard- och omsorgspersonal Vard- och omsol are ‘Annan person
i - .1 id 1[0 1] [yp:CV 1]
|-befattning : CV [0..1] -adress : AD [0.7]
0.1 |-adress : AD [0.°] -elektroniskAdress : TEL [0..7]
|-elekironiskAdress : TEL 0..”] T
0.1
> har A utférs av innehavare av A avser A har
0.
o Deltagande -
< fwpiovin -
-tid : TSIVL(TS) [0..1]
0.* <<skapar forutséttningar fir att dteranvéinda>> [ Tillampad modell |
A na T TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTmmooToommmomoomoommonoooooomoos Tad:ov i) \
A
i
1 0.0 0.1
V1 auser 0.0 |
1 0.+ [ Uppgifti eller I | Samband ] o.* “innehaller
< gokumenteras inom “dﬂkumﬂﬂ'ﬂ"l“ﬂ"’?“dﬂu"kt'TS[‘] | 1 Bhar 0.0 [WP:ICVI] N
Toljer
0.* “innenhaller !
0.1
A initierar
1 0.*
Vard- och Aktivitet Beslut Vard-och
omsorgsinitieri kod : CV[0..1] [yp - CV 0.1] kod : €V [1] omsorgsplan
Hidpunkt : TS [1] -status : CV [1] |-véirde : ANY [1] -bifall : BL_NONNULL [1] -beskrivning : ST [0..1]
-metod : CV [0..1] l-status : CV [1] -tidpunkt : TS [1]
-besksivning : ST [0..1] baskrivning : ST [0..1] -beskrivning : ST [0..1]
-tid : TS|IVL(TS)[QSET(TS) [0..1] lid : TSIV(TS) [0..1]
1
A galler
1.
- ) Beslutsstatus
dokumenteras av 0 oarov
-tidpunkt : TS [1]
-dokumentationstidpunkt : TS [1]
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Beskrivning av informationsklasser

Aktivitet

Klassen aktivitet hdller information om négot som kan utforas av nagon eller
ndgot inom véird och omsorg. Aktiviteterna inom vard och omsorg syftar till

att identifiera och hantera tillstand eller problem hos vard- och omsorgstaga-
ren och utgors av till exempel utredning, genomforande och uppfoljning.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
kod Kod for den typ av aktivitet som avses, exem- CV 0..1

pelvis genom anvéndande av en kod frdn en
klassifikation av &tgarder.

Observera att det dr obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.

status Kod fér aktivitetens status som anger om en CvV 1
aktivitet exempelvis @r planerad eller utférd.
En instans av klassen aktivitet kan inte byta
status. Om man exempelvis vill dokumentera
en planerad utredning som senare utfors s&
dokumenteras detta som tvd instanser av
klassen akfivitet, en med status planerad och
en med status utford.

metod Kod for den typ av tilvégagdngssatt for ge- CvV 0..1
nomférandet av aktiviteten som avses.
Metodattributet anvénds endast om inte
attributet kod innefattar fillrdcklig information
om detta.
beskrivning Textuell beskrivning av den akfivitet som av- ST 0..1
ses. Anvands antingen som komplement fill
eller istéllet for attributet kod.
Observera att det dr obligatoriskt att ange
antingen aftributet kod eller beskrivning.

fid Angivelse av vilken tid en akfivitet startat, TS|IVL 0..1
utforts eller ar planerad att utféras. Om aktivi- (1S) |
teten ar planerad att ske dterkommande kan QSET(
daven frekvens och omfattning anges. Bero- TS)

ende pd behov i den faktiska filldmpningen
kan ndgon av datatyperna TS for tidpunkt,
IVL(TS) for tidsintervall eller QSET(TS) for kompli-
cerade fidsangivelser s& som aterkommande
med viss frekvens anvandas.

Annan person

Klassen annan person héller information om person som pa nédgot sétt ar rela-
terad till vard- och omsorgstagaren men som inte dr vard- och omsorgstaga-
ren eller vard- och omsorgspersonal. Exempel pd annan person dr anhorig,
nérstdende eller foretrddare.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
typ Kod fér den typ av annan person som avses. CV 1
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Beslut

Klassen beslut haller information om avgorande i viss fraga inom vard och
omsorg. Exempel dr beslut om vissa tvangsatgérder enligt lagen (1991:1128)
om psykiatrisk tvdngsvéard, LPT, och slutliga beslut om insatser inom social-
tjénst.

Dokumentationen om ett fattat beslut kan inte dndras 1 efterhand. Informat-
ion om beslutets status, sasom att beslutet vunnit laga kraft eller upphévts,
kan dérfor inte representeras 1 beslutsklassen. Den informationen hélls istéllet
i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
kod Kod for det beslutet avser, exempelvis avvi- CV 1
kelse frén en behandlingsrekommendation
inom hdlso- och sjukvard eller Gverflyttning fill
annat LYM-hem inom socialfjénst. | tillédmpliga
fall ska det kodade vérdet Gven innehdlla
referens fill férfattning.
bifall Flagga som anger huruvida det som avses i BL_N 1
attributet kod bifalles eller ej. Vardet sant ONNU
innebdr att det beslutet avsdag fillstyrktes, LL
vardet falskt innebdr att det beslutet avsag
avslogs.
fidpunkt Angivelse av tidpunkt d& beslutet fattades. IN 1
beskrivning Textuell beskrivning av det beslut som avses. ST 0..1

Beskrivningen kan i férekommande fall dven
innehdlla motiveringen fill beslutet eller sér-
skilda villkor som hédnger samman med beslu-
fet.

Beslutsstatus
Klassen beslutsstatus haller information om vilken status ett visst beslut har.
Klassen anvinds for att ange att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
kod Kod fér den status som beslutet har. Aftributet CvV 1
kan exempelvis anvéndas for att beskriva aft
beslutet har vunnit laga kraft eller att det inte
l&ngre galler.
fidpunkt Angivelse av vid vilken tidpunkt statusen for TS 1
ett beslut borjar gdlla.
doku- Angivelse av den tidpunkt vid vilken statusen TS 1
mentations-  lagrafts.
fidpunkt
Deltagande

Klassen deltagande haller information om pa vilket sitt en viss innehavare av
roll, organisation eller resurs deltar 1 ett visst givet sammanhang. Exempel pa
deltagande &r att en vard- och omsorgspersonal deltar i aktiviteten utredning i
egenskap av utforare.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
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Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet

typ Kod fér hur en innehavare av roll, organisation CvV 1
eller resurs deltar i eft visst sammanhang.
Notera att det finns ett kodverk framtaget for
deltagandetyper. Se separat bilaga.

fid Angivelse av tid d& en innehavare av roll, TS|IVL 0..1
organisation eller resurs deltar i ett visst sam- (TS)
manhang.

Dokument

Klassen dokument héller information om samling av information som be-
handlas och fungerar som en enhet. Observera att ett dokument inte nédvén-
digtvis behdver vara ett papper. Klassen anvidnds nér en specifik samling av
information behdver hallas samman som en enhet och tillféras olika typer av
metadata, exempelvis en signatur av ett beslutsunderlag (som i sig bestar av
enskilda uppgifter) eller dokumentation om att en viss samling uppgifter har
lamnats ut till annan myndighet. Dokument kan innehalla explicita relationer
mellan de uppgifter i patientjournal eller personakt som dokumentet bestar
av. Exempel ar ett utlatande dar man vill beskriva att en aktivitet har orsak i
ett tidigare observerat tillstand.

Ett dokument kan ocksa folja en standardiserad vy. Denna innehaller en pa
forhand faststélld uppsittning uppgifter i patientjournal eller personakt med
tillhorande relationer. Exempel &r ett dodsorsaksintyg som foljer den pa for-
hand faststillda strukturen for denna specifika typ av intyg.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
fitel Ord eller fras avsedd for identifikation av ett ST 0..1

dokument.
Detta aftribut ska anvéndas i de fall doku-
ment inte foljer en standardiserad vy.

Individanpassad process

Klassen individanpassad process héller information om den individuellt an-
passade processen inom vard och omsorg som en vard- och omsorgstagare
genomgdr med syfte att identifiera och hantera problem och tillstdnd. Proces-
sen innefattar hela processen fran vard- och omsorgsinitiering till uppfoljning
gentemot maltillstdnd. Uppfdljningen kan ske bade nér aktiviteterna har av-
slutats och kontinuerligt under pagéende aktivitet.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning fér en spe- I 1
cifik individanpassad process. Identitetsbe-
teckningen anvénds for att dokumentation
ska kunna héllas samman ndr en vard- och
omsorgstagare erhdller vard och omsorg frén
flera aktorer.
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Observation

Klassen observation haller information om olika tillstdnd, problem, behov
och omgivningsfaktorer som observeras eller som i framtiden skulle kunna
observeras om en vird- och omsorgstagare. Exempelvis kan ett blodtryck
eller en funktionsnedséttning vara ndgot som observeras.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
typ Kod foér den typ av observation som avses i de CV 0..1

fall detta inte framgdr av attributet varde.
Exempelvis s& skulle observationens typ kunna
motsvara "ldngd matt utan skor' och dd inne-
hdller attributet varde resultatet av méatning-
en, exempelvis 187 cm.
vdarde Angivelse av varde som alltid representerar ANY 1
det faktiska observerade tillstdndet. Om olb-
servationen avser ett mditillstdnd motsvarar
attributet varde det resultat man énskar
uppnd for att malet ska uppfyllas.
Notera att &ven observationer vars represen-
tation dokumenteras som fritext anvénder
attributet varde.
status Kod for observationens status, exempelvis for CV 1
att dokumentera om det tillstdnd som beskrivs
fanns vid den angivna tiden eller dr ett poten-
tiellt fillstdnd. En instans av klassen observation
kan inte byta status. Om man exempelvis vill
dokumentera ett maltillsténd som senare
uppfylls s& dokumenteras detta som tvd in-
stanser av klassen observation, en med status
maltillstédnd och en med status observerat.
beskrivning Textuell beskrivning av den observation som ST 0..1
avses. Anvands som komplement fill aftributet
varde i de fall dér en ytterligare textuell be-
skrivning krévs.
fid Angivelse av den tid d& det som observerats TS|IVL 0..1
faktiskt férekom eller férvéntas férekomma. (TS)
Exempelvis s& kan fidsattributet ange att vard-
och omsorgstagaren hade huvudvark igdr
kvall mellan kl. 20.00 och 21.45 &ven om detta
berattades p& morgonen efter och det do-
kumenterades forst d&d. Om observationen ér
ett maltillstdnd anger tidsattributet den tid-
punkt d& detta tillstdnd 6nskas vara uppndtt.
Observationens tid skiljer sig vanligtvis frdn
dokumentationstidpunkt fér uppgift i patient-
journal eller personakt som beskriver ndr fill-
st&ndet dokumenterades, vilket alltid sker i
efterhand.
Beroende p& behov i den faktiska tillimp-
ningen kan ndgon av datatyperna TS fér
fidpunkt eller IVL(TS) for tidsintervall anvéndas.

Organisation
Klassen organisation haller information om verksamhet med ansvar och be-
fogenhet att tillvarata intressen som dr gemensamma for de ingdende med-
lemmarna eller intressenterna.

Exempel pa organisation &r enskilda verksamheter inom socialtjénst, orga-
nisationer inom skolvésende eller polismyndighet.
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Datat

Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning fér organi- I 0..1
sationen.
typ Kod fér den organisationstyp som avses. CvV 0..1
namn Angivelse av organisationens namn. ST 0..1
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0.*
fér organisation, exempelvis besdksadress eller
fakturaadress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation fill TEL 0..*
kAdress organisation. Har avses éven telefonnummer.

Exempel ar telefonnummer till véxel, e-
postadress eller webbadress.

Person

Klassen person héller information om den ménskliga individen oavsett vilka
roller den personen antar. De attribut som klassen innehéller beskriver egen-
skaper som personen har oavsett om personen har antagit rollen som vard-
och omsorgstagare eller en annan roll. Attributen i klassen person motiveras
framforallt av krav pa att halla uppgifter om vérd- och omsorgstagare men
kan dven anvéndas av andra roller.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
person-id Angivelse av identitetsbeteckning som perso- I 0..1
nen har oavsett vilken roll personen antar
(vanligtvis personnummer eller samordnings-
nummer).
férnamn Angivelse av férnamn, som dr en persons ST 0..*
givna namn och inkluderar fillfalsnamn.
efternamn Angivelse av efternamn, som &r en persons ST 0..1
familienamn eller si&ktnamn.
mellan- Angivelse av mellannamn, som dr ett namn ST 0..1
namn som kan bdras for att visa gemenskap med
en fordlder eller en make som bdér detta
namn som efternamn. Man kan ocksd bdra
ett eget tidigare efternamn som mellannamn
om man bytt till makes eller registrerad part-
ners effernamn.
filltals- Angivelse av filltalsnamnsmarkering, som INT 0..1
namnsmar- anvands for att markera vilkket av de angivna
kering férnamnen som &r personens fillfalsnamn.
Giltiga varden ar 10-99 ddr den forsta siffran
anger vilket av de angivna férnamnen som dar
filltalsnamnet (1 motsvarar férsta namnet och
s& vidare) och den andra siffran anger det
eventuella andra fillfalsnamnet om dubbel-
namn &r aktuellt. Om inte &r den andra siffran
0.
kén Angivelse av vilket k&n personen har enligt CvV 0..1
folkbokféringen.
fodelseda- Angivelse av vilket datum personen ar fodd. TS_DA 0..1
fum TE_FU
LL
sekretess- Angivelse av sekretessmarkering enligt Skatte- BL_N 1
markering verket. ONNU
LL
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..*

for en person, exempelvis bostadsadress eller

Nationell informationsstruktur 2017
Socialstyrelsen



110

Datat

Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
fillf&llig adress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person har. Hér avses éven telefon-
nummer. Exempel ar telefonnummer eller e-
postadress.
Resurs

Klassen resurs haller information om nigot som kan tas i ansprak for eller
krivs for genomforande av en aktivitet eller process inom véard och omsorg
och som inte avser personer eller organisationer. Exempel ér olika typer av
medicintekniska produkter inom hélso- och sjukvarden och pengar som beta-
las ut till brukaren inom socialtjansten.

Notera att trots att en resurs anvinds i en aktivitet eller process kan en in-
stans av resursklassen ha ett deltagande kopplat till andra uppgifter i patient-
journal eller personakt. Aktiviteten uttrycks dd implicit.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
typ Kod foér den typ av resurs som avses. CV 0..1

Roll

Klassen roll haller information om i vilken funktion eller uppdrag ett delta-
gande sker. En roll innehdller de egenskaper som man forvirvar nir man
intrader i rollen.

Samband
Klassen samband haller information om hur tva dokumenterade foreteelser i
patientjournal eller personakt ir relaterade till varandra.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
typ Kod for pd vilket satt tva foreteelser dokumen- CVv 1

terade som uppgifter i patientjournal eller
personakt ar relaterade till varandra. Exem-
pelvis kan en akftivitet ha en relation till en
observation ddr typen &r "har orsak”, det vill
séga orsaken fill att aktiviteten utférs ar nGgot
som tidigare observerats.

Notera att det finns ett kodverk framtaget for
sambandstyper. Se separat bilaga.

Tilldmpad modell

Klassen tillimpad modell beskriver hur information om en viss foreteelse ska
struktureras enligt en pa forhand faststilld uppsittning uppgifter i patient-
journal eller personakt och tillhérande relationer. En tillimpad modell skapar
ddrmed forutsittningar for semantisk interoperabilitet. Exempel dr den till-
lampade modellen som beskriver den pa forhand faststéllda strukturen for
dodsorsaksintyget.
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De uppgifter i patientjournal eller personakt med tillhérande relationer som
foljer en tillampad modell kan vid behov sammanstéllas och lagras som ett
dokument.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
id Angivelse av identitetsbeteckning for den CvV 1

specifika tillémpade modell som avses. Exem-
pelvis identitetsbeteckningen f&r den speci-
fika struktur som anger hur eftt visst intyg ska
utformas, t.ex. ett dédsorsaksintyg.

Uppgift i patientjournal eller personakt

Klassen uppgift i patientjournal eller personakt héller information om uppgif-
ter som dokumenteras om en vard- och omsorgstagare i en patientjournal
eller i en personakt. Exempel dr olika observerade tillstind, bedémda pro-
blem eller planerade eller utforda aktiviteter.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
doku- Angivelse av den tidpunkt vid vilken uppgiften N 1
mentations-  lagrats.
fidpunkt

Vérd- och omsorgsinitiering

Klassen véard- och omsorgsinitiering haller information om starten for den
individanpassade processen genom att en vard- och omsorgstagare tar kon-
takt med eller blir kontaktad av hilso- och sjukvard eller socialtjanst. Inom
hélso- och sjukvérd initieras processen genom en vardbegiran for egen rak-
ning och inom socialtjansten initieras processen av aktualisering.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
fidpunkt Angivelse av fidpunkt dé en vard- eller om- IN 1

sorgsinitiering skedde.

Vard- och omsorgspersonal
Klassen véard- och omsorgspersonal haller information om person som i sitt
yrke utfor hélso- och sjukvard och/eller socialtjénst.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning som en Il 0..1
person har nér denne arbetar i rollen som
vard- och omsorgspersonal i et visst uppdrag
i en organisation inom véard och omsorg. Till
exempel kan en handl&ggare eller barn-
morska ha en identitetsbeteckning i sin roll
som socialtjénstpersonal respektive hdlso- och
sjukvardspersonal.
befattning Kod for den befattning en vard- och om- CvV 0..1
sorgspersonal har i sitt uppdrag inom ramen
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Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet

for en organisation. En befattning avser stall-
ning i en verksamhet som innebdr vissa befo-
genheter och eft visst ansvar.
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0.*
som en person har i sin roll som vard- och
omsorgspersonal, exempelvis arbetsplatsa-

dress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person har i sin roll som vérd- och

omsorgspersonal. Har avses dven telefon-
nummer. Exempel ar direkinummer eller per-
sonlig e-postadress.

Va&rd- och omsorgsplan
Klassen védrd- och omsorgsplan héller information om vard- och omsorgspla-
ner som beskriver planerade aktiviteter for enskild individ inom vérd och
omsorg, till exempel samordnad individuell plan och vardplan infor place-
ring.

Planen ses hidr som en "hallare" av uppgifter. Genom samband kopplas
planen ihop med dess ingaende delar som exempelvis det méltillstand planen
syftar till att uppna och de aktiviteter som planen bestér av.

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet
beskrivning Textuell beskrivning av den plan som avses. ST 0..1

Vard- och omsorgstagare

Klassen véard- och omsorgstagare héller information om den roll en person
har som erhéller eller &r registrerad for att erhélla hilso- och sjukvérd (pati-
ent) och/eller som far, eller som dr foremal for en utredning om att fa, indivi-
duellt behovsprovade insatser fran socialtjdnsten (brukare).

Datat
Attribut Beskrivning yp Multiplicitet

id Angivelse av identitetsbeteckning for vard- Il 0..1
och omsorgstagare. Id dr en identitetsbe-
teckning som anvands dé& vard- och omsorgs-
tagaren inte kan eller bér identifieras med ett
person-id.
Observera att det ar obligatoriskt att ange
antingen person-id pd person eller id p& vard-
och omsorgstagare.
adress Angivelse av adressinformation for fysisk plats AD 0..x
som en person har i sin roll som vérd- och
omsorgstagare, exempelvis sarskild kallelsea-

dress.
elektronis- Angivelse av elektronisk adressinformation TEL 0..*
kAdress som en person har i sin roll som vard- och

omsorgstagare, exempelvis sarskilt telefon-

nummer.
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Bilaga 3: Uttryckliga dokumentationskrav

Inledning

Angeldgenheterna i de tre perspektiven Dokumentationskrav enligt forfatt-
ning, Statistikuppfoljning och Bdsta tillgdngliga kunskap stéller uttryckliga
och specifika dokumentationskrav pa innehéllet 1 informationsmodellerna i
NI. Syftet med delen &r att redovisa vilka forfattningar, nationella register
eller nationella uppdrag som stéller krav pd att visst givet attribut och klass
finns 1 NI:s informationsmodell for hilso- och sjukvard respektive social-
tjénst.
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Informationsmodell f6r halso- och sjukvérd

Bdsta
tillgangli-
ga kun-
skap

Klass Attribut Dokumentationskrav enligt forfattning Statistikuppfoljning

SFS 1982:763,3b §,3f§
SFS 1988:870, 9 §
SFS 1990:1147,13§,158,16 §
SFS 1990:1404,10d§,10e §
SFS 1991:1128,4§,708§,7§, 16§
SFS 1991:1129,12a§,16b §
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, avsnitt 11
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 92§, 3akap. 14§, 3akap. 15§, 3 a kap.
16§, 3kap. 68§, 3kap.7 8§, 4kap. 68§, 4kap. 9§
SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §
SFS 2002:297, 3 kap. 2 §
SFS 2004:168, 3kap. 9§, 4kap. 2§, 4kap. 4§, 5kap. 21 §
SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 §
Akfivitet beskrivning SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 7 § Cancerregistret
SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 §
SFS 2006:351, 3kap. 1§, 7 kap. 3 §
SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §
SOSFS 2007:10,9 8,12 §
SOSFS 2007:2,12 §
SOSFS 2008:21, 8 §
SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 11 §, 3kap. 14 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 6 §, 4 kap. 7 §
SOSFS 2009:29, 3kap. 5§, Skap. 1§
SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7§, 4kap. 10§, 4kap. 20§, 7
kap.18§,7kap.28§,7kap.38§,7kap. 48§
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 1§, 5kap. 2 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SFS 2010:659, 3 kap. 8 §
SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

SFS 1982:763,30b §,3f§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1147,13§,158,16 §

SFS 1990:1404,10d §, 10 e §
SFS1991:1128,48§,708§,78§, 168§

SFS 1991:1129,12a§,16b §

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, avsnitt 11
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 9 §, 3akap. 14§, 3akap. 15§, 3 akap.
168§, 3kap. 6§, 3kap.7 8§, 4kap. 6§, 4kap. 9 §
SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

SFS 2004:168, 3kap. ? §, 4kap. 2§, 4kap. 4§, Skap. 21 §
SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 §

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

SFS 2006:351, 3kap. 1§, 7kap.3 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §

SOSFS 2007:10,9 8,12 §

SOSFS 2007:2, 12 §

SOSFS 2008:21, 8 §

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

SOSFS 2009:29, 3 kap. 5§, Skap. 1§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7 §, 4kap. 10§, 4kap. 20§, 7
kap.1§,7kap.2§,7kap. 3§, 7kap. 4§

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

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

Medicinska fédel-

Aktivitet lokalisation -
seregistret

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5
SOSFS 2002:11, 4 kap. 10 §

Akftivitet metod SOSFS 2009:30, 7 kap. 2§, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §, 4kap. 4 §

SFS 1982:763,3b §,3f§
SFS 1988:870, 9 §
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
Akftivitet status SOSFS 2000:1, 3 akap. 14§, 3 akap. 16§, 3kap. 7 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8 §
SOSFS 2007:10, 9 §
SFS 2008:355, 3 kap. 6 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 §
SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7§, 4kap. 208§, 7kap. 28,7
kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 1990:1147,16 §
SFS 1990:1404, 10 e §
SFS 1991:1472,2 §
SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5, avsnitt 8, avsnitt 11
SOSFS 2000:1, 3a kap. 14§, 3kap. 7 §
SOSFS 2005:10, 2 kap. 4 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8 §
Akfivitet fid SOSFS 2007:10, 9 § Cancerregistret
SFS 2008:355, 3kap. 11 §, 3kap. 14 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 §
SOSFS 2009:29, 5kap. 1 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2§, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5kap. 1 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SOSFS 2011:7, 3kap. 3§, 4kap. 4 §

SFS 1982:763, 3 §
SFS 1991:1128, 16 §
SFS 1991:1472,2 §
SFS 2002:297, 3 kap. 2§, 3kap. 5 §
SFS 2004:168, 5 kap. 17 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §
SFS 2006:351, 6 kap. 1§, 7 kap. 3 §
typ SOSFS 2007:10, 9 §
SOSFS 2008:33, 3 §
SOSFS 2009:10, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:30, 4 kap. 8 §, 7 kap. 2§, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 2 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SFS 2010:659, 3 kap. 8 §
SOSFS 2011:7, 3 kap. 3§, 4 kap. 4 §

Medicinska fédel-
seregistret

Dodsorsaksregist-
ret

Medicinska fédel-
seregistret

Annan
person
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Beslut

Beslut

Beslut

Beslut

Beslut

Beslutssta-
fus

Beslutssta-
fus

Beslutssta-
fus

Delta-

beskrivning

bifall

kod

tid
fidpunkt

doku-
mentations-
fidpunkt

kod

fidpunkt

fid

SFS 1991:1128,7 a §

SFS 1991:1129,88§,12a §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 5§, 3akap. 15§, 3akap. 16§, 3kap. 3

§,3kap. 4§, 3kap.5§,3kap. 6§, 3kap. 7§, 3kap. 9§, 4kap.

)

SFS 2004:168, 3kap. 9§, 4kap.2§, 4kap. 3§, Skap. 17 §
SOSFS 2007:10, 9 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 7§, 6kap. 58, 7kap. 1§, 7kap. 28,7
kap. 3§

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §

SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §

SOSFS 2012:14, 7 kap.13 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

SFS 1991:1472,2 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 5
SFS 2008:355, 6 kap. 2 §
SOSFS 2009:30, 6 kap. 5 §
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13 §
SOSFS 2011:7, 3kap. 3 §
SOSFS 2016:40, 6 kap. 3 §

SFS 1982:763,3 b §

SFS 1990:1147,16 §

SFS 1991:1128,4§,708§,78, 98, 118§

SFS 1991:1129,8§,12a §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 68,11 8§

SOSFS 1996:28, avsnitt 6, avsnitt 3.5

SOSFS 1996:29, avsnitt 5

SOSFS 2000:1, 3 akap. 5§, 3akap. 15§, 3akap. 16§, 3kap. 3

§,3kap. 4§, 3kap. 5§, 3kap. 6§, 3kap. 7§, 3kap.?§, 4kap.

6§
SOSFS 2002:11, 4 kap. 8 §

SFS 2002:297, 3kap. 1§, 3kap. 2§, 3kap. 3 §, 3kap. 5§, 3kap.

68§ 3kap. 78§, 4kap. 58§

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

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §

SFS 2006:351, 3kap. 1§, 6kap. 1§, 7kap. 2§, 7 kap. 3 §
SOSFS 2007:10, 9 §

SFS 2008:355, 3kap. 6 §, 6 kap. 2 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap.7 §, 4kap. 10§, 4kap. 20§, 6
kap. 58, 7kap.1§,7kap.28§,7kap. 3§

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 2 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 11 §, 7 kap.13 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5§, 6 kap. 3 §

SOSFS 2011:7, 3 kap. 3 §

SFS 1991:1128,7 §
SFS 1991:1129, 12 a §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 9 §, 3kap. 17 §

SFS 1991:1128,4§,75§,9§
SFS 1991:1129, 12 §

SFS 1991:1472, 2 §

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §, 6 kap. 3 §
SFS 1991:1128,7§,9 §

SFS 1991:1129, 12 §

SFS 1991:1472, 2 §

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

Patientregistret

Dodsorsaksregist-
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gande

Delta-
gande

Dokument

Halso-
och sjuk-
vardsper-
sonal

Hdalso-
och sjuk-
vardsper-
sonal

typ

fitel

adress

befattning

SFS 2008:355, 3 kap. 11 § ret
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SFS 1982:763,3b §,3f§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,13§,16 §

SFS 1990:1404, 10d §

SFS1991:1128,48§,708§,78§,11§,168§

SFS 1991:1129,88§,12a0§, 16 b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

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

SOSFS 2000:1, 3a kap. 2§, 3akap. 14§, 3kap.3§,3kap. 48,3
kap. 58§, 3kap. 6§, 3kap. 9§, 4kap. 6§, 4kap. 9 §

SFS 2002:297, 3kap. 2§, 3kap. 5§

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

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 7 §

SFS 2006:351, 3kap. 1§, 6kap. 1§

SOSFS 2007:10, 9 §

SFS 2008:355, 3kap. 6 §, 3kap. 10§, 3kap. 11 §, 3kap. 14 §
SOSFS 2009:29, 3kap. 58§, 5kap. 1§

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7§, 4kap. 8§, 4kap. 10§, 4
kap.20 8§, 6kap. 5§, 7kap. 1§, 7kap.28§,7kap.3§,7kap. 4
§,7kap.5§

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

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10§, 7 kap. 12§, 7 kap.13 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 3§, 6 kap. 3 §

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,15§, 16 §

SFS 1990:1404, 10 e §

SFS 1991:1128,4§,78,98, 118§

SFS 1991:1129,88§,12a0§, 16 b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831,68§, 11§

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 5

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 15§, 3kap. 3§, 3kap. 4§, 3kap. 58§, 3
kap. 6§, 3kap. 8§, 4kap. 6§

SFS 2004:168, 4 kap. 4 §, 5kap. 21 §

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

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

SOSFS 2007:10, 12 §

SFS 2008:355, 3kap. 11 §, 3kap. 16 §

SOSFS 2009:10, 7 kap. 3 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7 §, 4kap. 8§, 4kap. 108§, 7
kap.1§,7kap.2§,7kap.38§,7kap. 4§, 7kap. 5§
SFS 2010:500, 27 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

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

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

Cancerregistret

Ladkemedelsregist-
ret

Dédsorsaksregist-

SOSFS 2007:10, 9 § ret

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147, 13§, 15§, 16§ Dédsorsaksregist-
SFS 1991:1128,4§,70§,7§,118,16§ ret

SFS 1991:1129, 120§, 16b §

SFS 1991:1472,2 §
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Hdalso-
och sjuk-
vardsper-
sonal

Hdalso-
och sjuk-
vardsper-
sonal

Indivi-
danpas-
sad vard-
process

Individuell
plan

Obervat-
ion

Observat-
ion

elektronis-
kAdress

beskrivning

varde

beskrivning

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

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

SOSFS 2000:1, 3 akap. 2§, 3akap. 14§, 3kap. 4§, 3kap. 58,3
kap. 6§, 3kap.? §

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

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 6 kap. 5 §

SOSFS 2009:32, 4 kap. 4§, 5kap. 1§

SOSFS 2011:7, 3 kap. 3 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 12 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

Dodsorsaksregist-

SOSFS 2007:10, 9 § ret

SFS 1988:870, 9 §

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14§, 3kap. 3§, 3kap. 4§, 4kap. 6§, 4
kap. 9 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §

SOSFS 2007:10, 9 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §

SOSFS 2009:29, 3 kap. 5§, Skap. 1§

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

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

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

Halso-

SOSFS 2016:40, 6 kap. 3 § arende

SFS 1982:763,3b §,3f§

SFS 1990:1404, 10d §

SFS 1991:1128,708§,7§, 16§

SFS 1991:1129,12a§,16b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1993:387,10 §

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

SOSFS 2009:27, 4 kap. 6 §

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SOSFS 2011:7, 2 kap. 7 §, 2kap. 8 §
SOSFS 2016:40, 5kap. 5 §

SOSFS 2009:6, 4 kap. 8 §

SFS 1982:763,3 1§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,13§, 15§

SFS 1990:1404, 10d §

SFS 1991:1128,70§,78§,98§,118,16§

SFS 1991:1129,12a§,16b §

SFS 1991:1472,2 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 8

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 5§, 3 akap. 2§, 3akap. 14§, 3 a kap.
15§,3akap. 16§, 3kap. 5§, 3kap. 9§

SFS 2002:297, 3kap. 2 §

SFS 2004:168, 5 kap. 21 §

SOSFS 2005:27, 3kap. 4§, 3kap. 7 §

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §

SOSFS 2007:10, 9 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SOSFS 2008:33, 3 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 8§, 6 kap.2a §

Cancerregistret
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Observat-
ion

Observat-
ion

lokalisation

negation

Observat-
ion

status

Observat-
ion

fid

Observat-

ion fyp

Observat-
ion

varde

SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7§, 6kap. 58, 7kap. 28,7
kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 2 §

SOSFS 2009:6, 4 kap. 8 §, 5kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

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

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

Cancerregistret

Dodsorsaksregist-

SFS 2002:297, 3 kap. 2 § ret

SFS 1991:1128, 16 §

SFS 1991:1129, 16 b §
SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 2000:1, 3a kap. 14§, 3 akap. 16 §
SFS 2004:168, 3 kap. 9 §
SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §
SOSFS 2007:10, 9 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §
SOSFS 2009:27, 4 kap. 7 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 1990:1147,13 §

SFS 2004:168, 3 kap. 9 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 § Cancerregistret
SOSFS 2011:7, 4 kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SFS 1982:763,3f§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,13§,15§

SFS 1990:1404, 10d §
SFS1991:1128,4§,708§,78§, 98,118,168

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, 3 a kap. 5§, 3akap. 9§, 3akap. 14§, 3 akap.
158, 3akap. 16§, 3kap. 5§, 3kap. 2§

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

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

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §

SOSFS 2007:10, 9 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SOSFS 2008:33, 3 §

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

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1 §,4kap. 7§, 6kap. 5§, 7 kap. 28,7
kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 2 §

SOSFS 2009:6, 4 kap. 8 §, 5kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10§, 7kap. 11 §, 7kap. 12 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

SFS 1982:763,3f§

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 § Cancerregistret
SFS 1990:1147, 13§, 15 §

Cancerregistret
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SFS 1990:1404, 10d §

SFS 1991:1128,4§,708,78,98,11§,168§

SFS 1991:1129,12a§,16b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:28, avsnitt 6

SOSFS 1996:29, avsnitt 4, avsnitt 8

SOSFS 2000:1, 3 akap. 5§, 3 akap. 2§, 3akap. 14§, 3 a kap.
158, 3akap. 16§, 3kap. 5§, 3kap. 9§

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §

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

SOSFS 2005:28, 7 kap. 2 §

SOSFS 2006:9, 7 kap. 4 §

SOSFS 2007:10, 9 §

SOSFS 2008:21, 8 §

SOSFS 2008:33, 3 §

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

SOSFS 2009:29, 5kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 1§, 4kap. 7§, 6kap. 58, 7kap. 28,7
kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 2 §

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10§, 7 kap. 11 §, 7 kap. 12 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

Organi- adress SOSFS 2007:10, 9 § Dodsorsaksregist-
sation SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 § ret
Organi- elektfronis- SOSFS 2007:10, 9 § Dodsorsaksregist-
satfion kAdress SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 § ret

SFS 1982:763,3f §

SFS 1990:1404, 10d §

SFS 1991:1128,7a §
Organi- id SOSFS 1996:28, avsnitt 6 Canceregistret

sation SOSFS 2000:1, 3akap. 14§, 3 akap. 16 §
SOSFS 2007:10, 9 §
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 3§, 7 kap. 4 §

SFS 1990:1404, 10d §
SFS 1991:1128,7 a §
SOSFS 1996:28, avsnitt 6
SOSFS 2000:1, 3 akap. 14§,3 akap. 16 §
namn SOSFS 2007:10, 9 § Cancerregistret
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SFS 1982:763,3f §
SFS 1990:1147,16 §
SFS 1990:1404, 10d §
SFS 1991:1128,708.,7 §
SFS 1991:1129,8§,12a §
SFS 1991:1472,2 §

Organi- t SFS 1995:831, 11 §

satfion ypP SOSFS 1996:29, avsnitt 5
SOSFS 2000:1, 3 a kap. 16 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §, 7 kap.13 §
SOSFS 2016:40, 6 kap. 3 §

Organi-
sation

Cancerregistret

Patient adress SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §
. elektfronis- .
Patient KAdress SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §
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Patient

Person
med
kompe-
tens att
utféra
hélso-
och sjuk-
vard
Person
med
kompe-
tens att
utféra
hélso-
och sjuk-
vard

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

id

legitimation

specialist-
kompetens

adress

civilstdnd

efternamn

elektronis-
kAdress

fédelseda-
tum

férnamn

koén

mellan-
namn

person-id

sekretess-

SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

SFS 2002:297, 4 kap. 4 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 4 kap. 6 §
SFS 2008:363, 1 §

SOSFS 2009:29, 3kap. 2§, Skap. 1 §
SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 7 kap. 1§, 7kap.2§, 7kap.3§,7
kap. 4§

SOSFS 2009:32, 5kap. 1 §

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SOSFS 2012:14, 6 kap. 3§, 7 kap. 10 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §, Skap. 4 §

SFS 1988:870, 9 §
SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §
SFS 1991:1128, 11 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 8 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SFS 2006:351, 6 kap. 1§, 7 kap. 3 §

SFS 1990:1147,13 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8 §
SOSFS 2009:29, 3 kap. 2 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SFS 2002:297, 3 kap. 2 §
SFS 2006:351, 7 kap. 2 §
SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SFS 1990:1147,13 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8 §
SOSFS 2009:29, 3 kap. 2 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SFS 1990:1147,13 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1147,13 §

SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §, 3kap. 8 §
SFS 2008:355, 3 kap. 6 §

SOSFS 2009:29, 3kap. 2§, Skap. 1 §
SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 7 kap. 1 §
SOSFS 2009:32, 5kap. 1 §

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SOSFS 2011:7, 3kap. 3§, 4kap. 4 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3§, Skap. 4 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 4 §

,7kap.2§,7kap. 3§

Medicinska fédel-
seregistret

Dédsorsaksregist-
ret

L&kemedelsregist-
ret

Cancerregistret

Cancerregistret

Dodsorsaksregist-
ret

Dédsorsaksregist-
ret

Cancerregistret

L&kemedelsregist-
ret

Cancerregistret
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Person

Resurs

Resurs

Resurs

Resurs

Resurs-
egenskap

Resurs-
egenskap

Samband

Uppgift i
patient-
journal

markering

filltals-
namnsmar-
kering

gruppidenti-
tet

md&ngd

typ

typ

varde

typ

doku-
mentations-
tidpunkt

SFS 1990:1147,13 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 §

SOSFS 2000:1, 4 kap. 9 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 2000:1, 4 kap. 9 §

SOSFS 2002:11, 5 kap. 1 §

SFS 2002:297, 4 kap. 4§, 4kap. 5 §
SOSFS 2009:29, 5kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 7 kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 5kap. 1 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

SOSFS 2000:1, 3 kap. 7 §

SFS 1982:763,3b §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 5§, 3 akap. 2§, 3akap. 15§, 3 akap.

16§, 3kap.38§,3kap.48§,3kap.5§,3kap.6§,3kap.78.3

kap. 9§, 4kap. 6§, 4kap. 9 §

SOSFS 2002:11, 5kap. 1 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4 § Dodsorsaksregist-
SOSFS 2007:10, 9 § ret
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 7 §, 4kap. 10§, 4kap. 20§, 7kap. 1§, 7
kap.2§,7kap. 3 §

SOSFS 2009:32, 5kap. 1 §

SOSFS 2012:14, 7 kap. 10 §

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §

SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §
SOSFS 2009:30, 7 kap. 2 §, 7 kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 5 kap. 1 §

SFS 1982:763,30b §,3f§

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:1147,16 §

SFS 1990:1404,10d§,10e §
SFS1991:1128,4§,708,78§,98,11§,168§

SFS 1991:1129,12a§,16b §

SFS 1991:1472,2 §

SFS 1995:831, 11 §

SOSFS 1996:29, avsnitt 11

SOSFS 2000:1, 3 a kap. 14§, 3 akap. 15§, 3kap. 8 §
SFS 2004:168, 3kap. 9§, 4kap. 3§, 4kap. 4§, 5kap. 17§, 5
kap. 21 §

SOSFS 2005:27, 3 kap. 4§, 3kap. 8§

SFS 20064:351, 7 kap. 3 §

SOSFS 2007:10, 9§, 12 §

SOSFS 2008:21, 8 §

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

SOSFS 2009:29, 5kap. 1 §

SOSFS 2009:30, 4 kap. 20§, 7 kap. 1§, 7kap. 2§, 7kap. 3 §
SOSFS 2009:32, 4 kap. 13§, 5kap. 2 §

SOSFS 2009:6, 5 kap. 4 §

SFS 2010:659, 3 kap. 8 §

SOSFS 2011:7,3kap. 3§, 4kap. 4 §

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

SOSFS 2016:40, 5 kap. 5§, 6 kap. 3 §

SFS 1990:1144, 4 kap. 2 §

SFS 1990:1147,16 §

SFS 2008:355, 3 kap. 6 §, 3kap. 9 §, 3kap. 17 §
SOSFS 2009:29, 5 kap. 1 §

Cancerregistret

Cancerregistret
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Uppgifti

SOSFS 2009:29, S5 kap. 1 §

pafient- id SOSFS 2016:40, 5 kap. 5 §, 6 kap. 3 § Patientregistret
journal
Vérdbe-
gdran fér  kontaktor- Hdalso-
egen sak drende
rakning
Vérdbe-
gdran fér  kontaktor- Hdalso-
egen sakstyp drende
rakning
Vardbe-
gdran for fidpunkt r:lolso—
egen drende
rakning
Vérdkon-  inskriven- . )
takt Frén Patientregistret
:/ch(rfdkon_ status Patientregistret
Kommunal halso-
Vérdkon- . SFS 1991:1472, 2§ geh sukvard Il
takt SOSFS 2016:40, 5 kap. 3 § P
ner med funki-
ionsnedsattning
SFS 1991:1128, 4 §
Vardkon- t SFS 1991:1129,12a § Medicinska fédel-
takt P SFS 1991:1472,2 § seregistret
SFS 2004:168, 5 kap. 21 §
vardkon- utskrivenTill Cancerregistret
takt
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Informationsmodell for socialtjanst

Statisti- Basta fill-
Klass Attribut Dokumentationskrav enligt forfattning kupplSljning gdngliga
kunskap
SFS 1988:870,10§,118§,158,45§
SFS 1990:52,4§,22§,28§
SFS 1993:387,10§,21a §
SFS 2001:453, 2kap. 7§, 11 kap.3§, 11 kap. 5§, 11
kap. 6 §
SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16§, Skap. 1 a §
SOSFS 2007:10, 12 § Registret dver
Aktivitet  beskrivning SOSFS 2014:5, 4kap. 9 §, 4kap. 10§, 4kap. 11§, 4 ekonomiskt
kap. 15§, 4kap. 16§, 5kap. 3§, 5kap. 6§, S5kap. 7 bist&nd
§, 5kap.88§, 5kap. 108§, 5kap. 11§, 5kap. 12§, 5
kap. 15§, 5kap. 16 §, Skap. 17 §, Skap. 20 §, 5 kap.
218§, 5kap. 228§, 5kap. 23§, 5kap. 24§, 5kap. 25§,
6kap. 18§, 6kap.2§, 6kap. 4§, 6kap. 58§, 7kap. 1
§,7kap.28§,7kap.48§,7kap. 58, 7kap.7§,7kap.
98§, 7kap. 10§, 7kap. 11§, 7kap. 12§, 7 kap. 13 §
SFS 1988:870,10§,11§,158§,45§
SFS 1990:52, 4 §,228§,28§
SFS 1993:387,10§,21a §
SFS 2001:453, 2kap. 7§, 11 kap. 3§, 11 kap. 5§, 11
kap. 6 §
SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16§, 5kap. 1 a §
SOSFS 2007:10, 12 §
SOSFS 2012:11, 7 kap. 3 § Registret dver
Akfivitet  kod SOSFS 2014:5, 4kap. 9 §, 4kap. 10§, 4kap. 11 §, 4 ekonomiskt
kap. 15§, 4kap. 16§, 5kap. 1§, 5kap. 3§, Skap. 6 bist&dnd
§, 5kap.7§, 5kap. 8§, 5kap. 10§, 5kap. 11§,5
kap. 12§, 5kap. 15§, S5kap. 16§, Skap. 17 §, 5 kap.
19§, 5kap. 20 §, S5kap. 21 §, Skap. 22 §, 5kap. 23§,
S5kap.24§,5kap. 25§, 6kap. 1§, 6kap. 2§, é kap.
4§, 6kap.58,7kap. 1§, 7kap.28§,7kap. 48,7
kap.58.7kap. 6§, 7kap.78§,7kap. 98§, 7kap. 10§,
7kap. 11§, 7kap. 128§, 7kap. 13 §
SFS 1990:52, 4 §
SFS 2001:937, 5kap. 1 a §
- SOSFS 2014:5, 4 kap. 15§, 4kap. 16 §, 5kap. 38, 5
Aktivitet | metod kap. 7§, 5kap. 10§, 5 kap. 12§, 5 kap. 16 §, 5 kap.
228,5kap. 23§, 6kap. 18§, 7kap. 1§, 7kap. 58,7
kap.7 8,7 kap. 10 §
SFS 1988:870, 10 §, 45 §
SFS 1990:52, 4 §,22 § Registret dver
§E§ ;gg?izg ;Ok§ insatser enligt
453, 2kap. 7§, 1Tkap. 3§ lagen om stéd
Akfivitet  status SFS 2001:937, 5kap. 1 a § och service fil
SOSFS 2012:11, 7 kap. 3 § vissa funkfions-
SOSFS 2014:5, 5kap. 8§, 5kap. 10§, 5kap. 11§,5 hindrade
kap. 15§, 5kap. 19 §, 5kap. 22 §, 5kap. 23 §, 6 kap.
1§ 6kap.2§,7kap. 48, 7kap. 68§, 7kap. 92§
SFS 2001:937, 3kap. 16§, S5kap. 1 a § . ..
SOSFS 2014:5, 4 kap. 9 §, 4 kap. 15§, 5 kap. 1§, 5 I'iesgfe'ffeﬁl‘l’e{
kap. 3§, 5kap. 6§, 5kap. 8§, 5kap. 12§, 5kap. 16 lagen om s’%d
Akfivitet  fid §,5kap.20§, Skap. 21§, 5kap. 22§, 5kap.238§,5 och service fil
kap. 25§, 6kap.28§, 6kap. 5§, 7kap. 1§, 7kap. 28§, vissa funkfions-
7kap. 58, 7kap.78§,7kap. 98§, 7 kap. 10§, 7 kap. hindrade
12§
Aktuali- metod SOSFS 2014:5, 5kap. 1 §
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sering

Aktuali-
sering

Aktuali-
sering

Annan
person

Annan
person

Annan
person

Beslut

Beslut

Beslut

Beslut

Besluts-
status

Besluts-
status

Besluts-
status

Brukare

tidpunkt

typ

adress

elektronis-
kAdress

typ

beskrivning

bifall

kod

fidpunkt

dokumentat-
jionstidpunkt

kod

fidpunkt

adress

SOSFS 2014:5, 5 kap. 1 §

SOSFS 2014:5, 5 kap. 1 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 5 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4 §, 4kap. 5 §

SFS 1988:870, 9 §

SFS 1990:52,22 §

SFS 2001:937, 5kap. 1 a §, 5kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4 §, 4kap. 5 §, 4 kap. 8 §, 4 kap.
108§, 5kap. 1§, 5kap.3§, 5kap. 58§, 5kap. 14§, 5
kap. 21§, 7kap. 9§

SFS 1993:387,21 a §

SFS 2001:453, 11 kap. 5 §

SFS 2001:937, 3 kap. 18 §

SOSFS 2014:5, 5kap. 3§, 5kap. 13§, 5kap. 14§, 5
kap. 15§, 5kap. 17 §, 5kap. 18 §, Skap. 20 §, 5 kap.
218§, 7kap.28§,7kap.4§,7kap. 68§, 7kap. 98,7
kap. 10§, 7kap. 11 §, 7 kap. 14 §

SOSFS 2014:5, 5kap. 5§, 5kap. 15§

SFS 1993:387,21 a §

SFS 2001:453, 2kap. 7§, 11 kap. 5 §

SFS 2001:937, 3 kap. 18 §

SOSFS 2014:5, 5 kap. 3 §, 5kap. 5§, 5kap. 6 §, 5kap.
13§, 5kap. 14§, 5kap. 15§, 5kap. 17§, 5kap. 18§,
5kap.20§, 5kap. 21§, 7kap.28§, 7 kap. 4§, 7 kap.
68§, 7kap.98§,7kap. 10§, 7kap. 11§, 7 kap. 14§

SOSFS 2014:5, 5kap. 3§, 5kap. 13§, Skap. 14§, 5
kap. 17§, 5kap. 18§, 7kap. 2§, 7 kap. 6 §, 7 kap. 10
§, 7kap. 118§, 7kap. 14§

SFS 1993:387,21c §,23a §
SFS 2001:453, 12 kap. 1 §
SOSFS 2014:5, 4 kap. 8 §

SFS 1990:52, 23 §

SOSFS 2014:5,5kap. 5§, 5kap. 14§, 5kap. 158, 5
kap. 17 §, 5kap. 18 §, 5kap. 20§, 7 kap. 10 §, 7 kap.
18

SOSFS 2014:5, 5 kap. 14§, 5kap. 17 §, 5kap. 188§, 7
kap. 10§, 7kap. 11 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4 §, Skap. 22 §

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vard av
missbrukare

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vérd av
missbrukare

Registret dver
ekonomiskt
bistdnd

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vard av
missbrukare

Registret dver
insatser enligt
lagen om stéd
och service fill
vissa funktions-
hindrade

Registret dver
insatser for
barn och unga

Registret dver
insatser enligt
lagen om stéd
och service fill
vissa funktions-
hindrade

Registret dver
insatser enligt
lagen om stéd
och service fill
vissa funktions-
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Brukare

Brukare

Delta-
gande

Delta-
gande

Doku-
ment

Indivi-
danpas-
sad
process i
social-
fjénst

Indivi-
duell
plan

Indivi-
duell
plan

elektronis-
kAdress

id

typ

fitel

beskrivning

typ

hindrade

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4 §, Skap. 22 §

Registret 6ver
ekonomiskt
bistdnd

SOSFS 2014:5, 5kap. 1§, 5kap. 3 §, S5kap. 9 §, 5kap.
14§, 5kap. 21 §,5kap. 23§, 6kap. 1§

SFS 2001:937, 3 kap. 16 §
SOSFS 2014:5, 5kap. 1 §, 5kap. 3 §, Skap. 48§, 5kap.
58§, 5kap. 16§, 5kap. 178§, 7kap. 1§, 7 kap. 10§

SFS 1988:870,98,108§,11§,15§,288§,45§

SFS 1990:52, 22 §SFS 2001:453, 2 kap. 7 §, 11 kap. 3
SFS 2001:937, 3 kap. 16 §, 3kap. 18§, Skap. 1 a §,
kap. 1§

SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2014:5, 4kap. 8§, 4kap.? §, 4kap. 10§, 4
kap. 15§, 4kap. 16§, 5kap. 1§, 5kap. 3§, S5kap. 4
§, 5kap. 58, 5kap. 7§, 5kap. 88§, 5kap. 10§, 5kap.
13§, 5kap. 14§, 5kap. 16§, Skap. 17 §, 5kap. 18§,
5kap. 19§, 5kap. 21§, 5kap. 22§, 5kap. 238§, 5
kap.24 §, 6kap. 1§, 7kap. 1§, 7kap. 58§, 7kap. 6§,
7 kap. 98, 7kap. 10§

SFS 1988:870,98,11§,15§,45§

SFS 1990:52, 4 §,28 §

SFS 2001:937, 3 kap. 12§, 3kap. 16 §, Skap. 1§
SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 9 §, S5kap. 1 §, 5kap. 9 §, 5kap.
10§, 5kap. 11§, 5kap. 128§, 5kap. 17 §, S5kap. 22§,
6kap. 18§, 7kap. 1§, 7kap. 5§, 7kap.78§,7kap. 12
§

§
5

Registret ver
ekonomiskt
bist&dnd

SFS 1988:870, 28 §

SFS 1990:52, 22 §

SFS 1993:387, 10 §SFS 2001:453, 2 kap. 7 §, 11 kap. 3 §
SFS 2001:937, 5kap. 1 a §, S5kap. 1§

SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2012:11, 7 kap. 3 §

SOSFS 2014:5, 5 kap. 8 §

SFS 1990:52, 22 §

SFS 1993:387, 10 §

SFS 2001:453, 2 kap. 7 §, 11 kap. 3 §
SFS 2001:937, 5kap. 1a §, 5kap. 1 §
SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2012:11, 7 kap. 3 §

SOSFS 2014:5, 5 kap. 8 §

Hdalsodrende
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Obser-
vation

Obser-
vation

Obser-
vation

Obser-
vation

Obser-
vation

Organi-
sation

Organi-
satfion

beskrivning

status

fid

typ

varde

adress

elektronis-
kAdress

SFS 1988:870, 15 §

SFS 1990:52, 4 §

SFS 1993:387,21 0 §,21b §

SFS2001:453, 11 kap. 1 a§, 11 kap. 58§, 11 kap. 6 §
SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16 §, 5kap.1a§, 5
kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 5 §, 4kap. 8 §, 4 kap. 9 §, 4 kap.
108, 4kap. 11§, 4kap. 16§, 4kap. 17 §, 4kap. 18 §,
S5kap.1§,5kap. 38, 5kap. 4§, 5kap. 58, 5kap. 6
§, 5kap.7 8§, 5kap. 98§, 5kap. 10§, 5kap. 11§, 5
kap. 12§, 5kap. 13§, 5kap. 14§, Skap. 15§, 5 kap.
18§, 5kap. 19 §, Skap. 21 §, 5kap. 22 §, 5kap. 23 §,
5kap.24§, 5kap. 258§, 6kap. 18§, 6kap. 3§, 6 kap.
48, 6kap.58,7kap. 3§, 7kap. 4§, 7kap. 58,7
kap. 6§, 7kap.8§,7kap. 10§, 7 kap. 11 §, 7 kap. 12
§,7kap. 13§, 7 kap. 14§

SFS 2001:937, 5kap. 1 a §

SOSFS 2014:5,5kap. 9§, 5kap. 10§, 5kap. 11§, 5
kap. 15§, 5kap.22 §, 5kap. 23§, 6kap. 1§, 6kap. 4
§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 8§, 4kap. 9 §, 5kap. 12§, 5
kap. 24 §,7 kap. 8§

SFS 1988:870,10§,11§,15§

SFS 1990:52, 4 §

SFS 1993:387,21a0§,21b §

SFS 2001:453, 11 kap. 1a §, 11 kap. 58§, 11 kap. 6 §
SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16 §, Skap.1a§, 5
kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 5§, 4kap. 8 §, 4 kap. 92 §, 4 kap.
108§, 4kap. 11§, 4kap. 16§, 4kap. 17 §, 4kap. 18 §,
S5kap.1§,5kap. 38, 5kap. 4§, 5kap. 58, 5kap. 6
§, 5kap. 78§, 5kap. 92§, 5kap. 10§, 5kap. 11§, 5
kap. 12§, 5kap. 13§, 5kap. 14§, 5kap. 15§, 5kap.
18§, 5kap. 19§, Skap. 21 §, 5kap. 22§, 5kap. 23§,
5kap.24§, 5kap. 258§, 6kap. 18§, 6kap. 3§, 6 kap.
48§, 6kap.58§,7kap. 3§, 7kap.4§,7kap. 58,7
kap. 68§, 7kap.8§,7kap. 10§, 7 kap. 11§, 7 kap. 12
§,7kap. 138§, 7 kap. 14§

SFS 1988:870, 10§, 11§, 158§

SFS 1990:52, 4 §

SFS 1993:387,210§,21b §

SFS 2001:453, 11 kap. 1a §, 11 kap. 5§, 11 kap. 6 §
SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16 §, Skap.1a §, 5
kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 5 §, 4kap. 8 §, 4 kap. 9 §, 4 kap.
108§, 4kap. 11§, 4kap. 16§, 4kap. 17 §, 4kap. 18§,
S5kap. 1§, 5kap. 3§, 5kap. 4§, 5kap. 5§, 5kap. 6
§, 5kap.7§, 5kap. 98§, 5kap. 10§, 5kap. 11§, 5
kap. 12§, 5kap. 13§, 5kap. 14§, Skap. 15§, 5 kap.
18§, 5kap. 19§, Skap. 21 §, 5kap. 22§, 5kap. 23§,
S5kap. 258, 6kap. 1§, 6kap. 3§, 6kap. 4§, 6kap. 5
§,7kap.38§,7kap. 48§, 7kap. 58,7 kap. 68§, 7 kap.
88, 7kap. 10§, 7kap. 11§, 7kap. 12§, 7kap. 13§,7
kap. 14 §

SOSFS 2014:5, 5kap. 22§, 6kap. 1§, 7kap. 1§

SOSFS 2014:5, 5kap. 22§, 6kap. 1§, 7kap. 1§

Registret dver
ekonomiskt
bistdnd

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vard av
missbrukare

Registret dver
ekonomiskt
bistand

Registret dver
ekonomiskt
bistdnd

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vérd av
missbrukare
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Organi-
sation

Organi-
sation

Organi-
sation

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Person

Resurs

Resurs

ST-
personal

namn

typ

adress

efternamn

elektronis-
kAdress

fédelseda-
fum

féornamn

koén

mellannamn

person-id

sekretess-
markering

filltals-
namnsmar-
kering

typ

varde

adress

SFS 1988:870, 10 §, 45 §

SFS 2001:453, 2 kap. 7 §, 11 kap. 3 §

SFS 2001:937, Skap. 1 a §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 8§, Skap. 5§, 5kap. 198§, 5
kap. 22§, 6kap. 1§, 7kap. 1§, 7kap. 10 §

SFS 1988:870, 10 §, 45 §

SFS 2001:453, 2 kap. 7 §, 11 kap. 3 §

SOSFS 2014:5, 4kap. 8§, 5kap. 14§, Skap. 19§, 6
kap.1§,7kap.1§,7kap. 10§

SFS 1988:870,10§,11§,15§,28§

SFS 2001:453, 11 kap. 3 §

SFS 2001:937, 3 kap. 16 §, 3kap. 18§, Skap. 1 a §
SOSFS 2014:5, 5kap. 4§, 5kap. 7 §, 5kap. 8§, 5kap.
13§, 5kap. 14§, 5kap. 16§, 5kap. 17§, S5kap. 18§,
S5kap.22§, 5kap. 23§, Skap. 24§, 6kap. 1§, 7 kap.
18

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 5§, S5kap. 5§, 5kap.
22§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 8§, 4kap. 158, 5
kap. 1§, 5kap.3§, 5kap. 4§, 5kap. 14§, 5kap. 18
§, 5kap.22§, 6kap. 1§, 7kap.18§,7kap. 68§, 7kap.
9§, 7kap. 10§, 7 kap. 12 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 5§, 5kap. 5§, 5kap.
22§

SFS 1990:52, 22 §

SFS 2001:453, 12 kap. 2 §
SFS 2001:937, 5kap. 1 a §
SOSFS 2014:5, 5 kap. 3 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 8§, 4kap. 158, 5
kap. 18§, 5kap.3§, 5kap. 4§, 5kap. 14§, 5kap. 18
§, 5kap.22§, 6kap. 1§, 7kap. 18§, 7kap. 6§, 7kap.
9§, 7kap. 10§, 7 kap. 12 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 8§, 4kap. 158, 5
kap. 18§, 5kap. 3§, 5kap. 4§, 5kap. 14§, 5kap. 18
§, 5kap.22§, 6kap. 1§, 7kap. 18§, 7kap. 6§, 7kap.
9§, 7kap. 10§, 7 kap. 12 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 5§, 4kap. 158, 5
kap. 1§, 5kap.3§, 5kap. 2§, 5kap. 14§, 5kap. 21
§, 5kap.22§, 5kap. 23§, 6kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 5 §

SOSFS 2014:5, 4 kap. 4§, 4kap. 8§, 4kap. 158, 5
kap. 18§, 5kap.3§, 5kap. 4§, 5kap. 14§, 5kap. 18
§, 5kap.22§, 6kap. 1§, 7kap. 18§, 7kap. 68§, 7kap.
9§, 7kap. 10§, 7 kap. 12§

SOSFS 2014:5, 5 kap. 22§, 6kap. 1§, 7kap. 1§

Registret ver
tvéngsvard
enligt lagen
om vérd av
missbrukare

Registret dver
tvangsvard
enligt lagen
om vard av
missbrukare

Registret dver
ekonomiskt
bist&nd

Registret dver
ekonomiskt
bist&dnd

Registret dver
ekonomiskt
bist&dnd

Registret dver
ekonomiskt
bist&nd
Registret dver
ekonomiskt
bist&nd
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ST- befattning
personal

ST- elektronis-
personal = kAdress

ST- id

personal

Sam- t

band yP

Ugrpsg'r:f_ ' dokumentat-
Skt ionstidpunkt

SOSFS 2014:5, 4 kap. 8§, 4kap. 15§, Skap. 1§, 5
kap. 3§, 5kap. 4§, 5kap. 14§, 5kap. 18 §, 5 kap. 22
§, 6kap. 1§, 7kap. 1§, 7kap. 68§, 7kap.?§,7kap.
108§, 7kap. 12§

SOSFS 2014:5, 5kap. 22§, 6kap. 1§, 7kap. 1§

SOSFS 2014:5, 4 kap. 9§, 7kap. 1 §

SFS 1988:870,11§,15§, 45§

SFS 1990:52,4§,23§,28§

SFS 1993:387,21 a §

SFS 2001:937, 3kap. 12§, 3kap. 16 §, Skap.1a§, 5
kap. 1§

SOSFS 2007:10, 12 §

SOSFS 2012:11, 7 kap. 3 §

SOSFS 2014:5, 4kap. 9§, 4kap. 11§, 4kap. 168§, 5
kap. 18§, 5kap.3§,5kap. 4§, 5kap. 58, 5kap. 68§,
S5kap.7§,5kap. 88§, 5kap. 2§, Skap. 10§, 5 kap.
118§, 5kap. 12§, 5kap. 13§, 5kap. 14§, 5kap. 15§,
S5kap. 17§, 5kap. 18§, 5kap. 20§, S5kap. 218§, 5
kap. 22 §, 5kap. 23 §, 5kap. 24 §, Skap. 25 §, 6 kap.
1§ 6kap. 48§, 6kap.5§,7kap. 1§, 7kap. 48,7
kap. 68§, 7kap.78§,7kap.98§,7kap. 10§, 7 kap. 11
§, 7kap. 14§

SFS 1993:387,21 c §,23a§
SFS 2001:453, 12 kap. 1 §
SOSFS 2014:5, 4 kap. 8§, 4kap. 9§, Skap. 8§

Registret dver
insatser enligt
lagen om stéd
och service fill
vissa funki-
jonshindrade
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Bilaga 4: Krav pd innehdll — perspektiv och
angeldgenheter

Inledning

Socialstyrelsen har avgriansat innehallet 1 NI enligt tre valda perspektiv med
tillhorande angeldgenheter. Angeldgenheter definieras som specifika doku-
ment eller motsvarande som beskriver ett krav eller behov. Genom avgréns-
ningen sékerstills en systematik i vad som ingar i modellerna och vad som
inte ingdr. NI syftar inte till att beskriva vad som ska dokumenteras i en spe-
cifik tillaimpning, i en specifik mall eller for ett specifikt behov, utan att ge
mojlighet att dokumentera enligt en nationell struktur utifrén de krav som
redan finns pa denna dokumentation.

En grund i Socialstyrelsens arbete ér att vdrna om patient- och brukar-
sakerheten for den enskilde. Kraven pa patient- och brukarsidkerhet kommer
till uttryck 1 lagar, forordningar och foreskrifter. Forfattningar dr dirmed en
viktig utgangspunkt i NI och det forsta perspektivet ar dokumentationskrav
enligt forfattning. Det finns cirka 75 forfattningar inom omradet med uttryck-
liga dokumentationskrav i patientens och brukarens process i vard och om-
sorg. Dessa har systematiskt analyserats och utgjort grundkéllan for modell-
utvecklingen.

Vidare finns det ett flertal krav i forfattningar om att vard och omsorg ska
lamna statistiska uppgifter till nationella register. Déarfor har Socialstyrelsen
inkluderat perspektivet statistikuppfoljning. Perspektivet statistikuppfolining
har avgrénsats till att enbart innefatta Socialstyrelsens hilsodata- och social-
tjénstregister.

Socialstyrelsen har ocksé inkluderat specificerade angeldgenheter inom
perspektivet bdsta tillgdngliga kunskap. Hér ingér specifika uppdrag som
ingar i Socialstyrelsens regeringsuppdrag om gemensam informationsstruktur
samt behov kopplade till gemensamma tjénster som utvecklas inom ramen
for den tidigare nationella e-hélsostrategin och nuvarande nationella vision
for e-hilsa.

Tabell 1 nedan sammanfattar de perspektiv och angeldgenheter som So-
cialstyrelsen valt.

Tabell 1. Sammanfattning av perspektiv och angeldgenheteri NI

Perspektiv Angeldgenheter

Dokumentationskrav enligt Forfattningar inom hdlso- och sjukvérd och socialtj@nst som
férfattning specificerar dokumentationskrav

Statistikuppfdlining Lagstadgade hdlsodata- och socialtjénstregister

Dokumentationsbehov utifrdn regeringsuppdrag som avser

Basta fillgangliga kunskap eller paverkar NI samt strategin fér nationell e-hdlsa
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Angeldgenheter inom perspektivet
Dokumentationskrav enligt forfattning

Det finns dokumentationskrav i forfattningar om hélso- och sjukvard respek-
tive socialtjinst. Lagstiftningen dr ofta formulerad pa en dvergripande niva
och tillimpningen far konkretisera innehallet. Sa &r fallet &ven i ndgon mén
for de krav som finns avseende dokumentation. I socialtjdnstlagen
(2001:453), SoL, 11 kap. 5 § och motsvarande bestimmelse i lagen
(1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS, 21 a §
anges exempelvis foljande: “Handldggning av drenden som ror enskilda
samt genomforande av beslut om stodinsatser, vard och behandling skall
dokumenteras. Dokumentationen skall utvisa beslut och dtgdrder som vidtas
i drendet samt faktiska omstdindigheter och hdndelser av betydelse.” 1 3 kap.
6 § forsta stycket patientdatalagen (2008:355), PDL, finns angivet: “En pa-
tientjournal ska innehdlla de uppgifter som behévs for en god och siker vard
av patienten”.

Det finns dock ytterligare dokumentationskrav, till exempel finns krav pé
dokumentation i Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad (2014:5) om
dokumentation i verksamhet som bedrivs med stdéd av SoL, LVU, LVM och
LSS som preciserar det som anges i 11 kap. 5 § SoL och 21 a § LSS. For
hilso- och sjukvardens del finns det till exempel i 3 kap. 6 § andra stycket
PDL samt i Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2016:40) om informations-
hantering och journalforing i hdlso- och sjukvarden.

For att den nationella informationsstrukturen ska kunna ge en struktur av
virde for intressenterna behdver de begrepp som ingar vara val avgrinsade.
Om ett krav &r for 6vergripande, t.ex. 11 kap. 5 § SoL eller 3 kap. 6 § forsta
stycket PDL, &r det svart att anvdnda det for att bygga en anviandbar inform-
ationsstruktur. Den nationella informationsstrukturen innehéller darfor enbart
de dokumentationskrav enligt forfattning som bedémts vara uttryckliga
dokumentationskrav, SOSFS 2014:5 och HSLF-FS 2016:40 innehaller till
exempel manga sddana.

Den nationella informationsstrukturen beskriver inte vad som ska doku-
menteras 1 en specifik tillimpning utan ger istéllet mdjlighet att dokumentera
pa ett strukturerat sétt dir en utgdngspunkt ar dokumentationskrav enligt
forfattning som bedomts vara uttryckliga dokumentationskrav.
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SFS/SOSFS-

Typ nummer Namn

Lag SFS 1964:167 Lag med sdrskilda best@dmmelser om unga lagdvertraddare

Lag SFS 1982:763 Halso- och sjukvardslag

Lag SFS 1988:870 Lag om vard av missbrukare i vissa fall

Lag SFS 1990:52 Lag med sdrskilda bestdmmelser om vérd av unga

Lag SFS 1990:1144  Begravningslag

Lag SFS 1990:1404  Lag om kommunernas betalningsansvar for viss hdlso- och
sjukvérd

Lag SFS 1991:1128  Lag om psykiatrisk tvéngsvard

Lag SFS 1991:1129  Lag om rattspsykiatrisk vard

Lag SFS 1992:859 Lakemedelslag

Lag SFS 1993:1651 Lag om |&karvardsersattning

Lag SFS 1993:387 Lag om stdd och service Hill vissa funktionshindrade

Lag SFS 1995:831 Lag om transplantation m.m.

Lag SFS 1995:832 Lag om obduktion m.m.

Lag SFS 1996:981 Lag om besdksinskrénkningar vid viss tvéngsvard

Lag SFS 1998:543 Lag om hdlsodataregister

Lag SFS 2001:453 Socialtjanstlag

Lag SFS 2001:99 Lag om den officiella statistiken

Lag SFS 2002:297 Lag om biobanker i hdlso- och sjukvérden m.m.

Lag SFS 2004:168 Smittskyddslag

Lag SFS 2006:351 Lag om genetisk integritet m.m.

Lag SFS 2006:496 Lag om blodsdkerhet

Lag SFS 2008:286 Lag om kvalitets- och séGkerhetsnormer vid hantering av
manskliga vé&vnader och celler

Lag SFS 2008:355 Patientdatalag

Lag SFS 2010:659 Patientsdkerhetslag

Lag SFS 2014:821 Patientlag

Férordning  SFS 1981:1370  Fdrordning om skyldighet fér socialnédmnderna atft Iidmna
statistiska uppgifter

Férordning  SFS 1990:1147  Begravningsférordning

Forordning  SFS 1991:1472  Férordning om psykiatrisk tv@ngsvérd och rattspsykiatrisk vard

Forordning  SFS 1993:1090  Forordning om stéd och service fill vissa funktionshindrade

Férordning  SFS 2001:100 Férordning om den officiella statistiken

Férordning  SFS 2001:707 Férordning om patientregister hos Socialstyrelsen

Férordning  SFS 2001:708 Férordning om medicinskt féddelseregister hos Socialstyrelsen

Férordning  SFS 2001:709 Férordning om cancerregister hos Socialstyrelsen

Férordning  SFS 2001:937 Socialtjanstférordning

Forordning  SFS 2004:255 Smittskyddsférordning

Férordning  SFS 2005:363 Férordning om Iakemedelsregister hos Socialstyrelsen

Férordning  SFS 2006:94 Férordning om register hos Socialstyrelsen dver insatser inom
den kommunala hdlso- och sjukvarden

Férordning  SFS 2006:272 Lakemedelsférordning

Forordning  SFS 2008:363 Férordning om provtagning for hivinfektion

Forordning  SFS 2010:349 Foérordning om vardgaranti

Foreskrift SOSFS 1996:28  Foreskiifter och allmanna rdd om kliniska obduktioner

Foreskrift SOSFS 1996:29  Foreskiifter och allmanna rdd om vissa atgarder inom halso-
och sjukvarden vid dodsfall

Foreskrift SOSFS 2000:1 Foreskrifter och allménna rdd om Iékemedelshantering i
hdlso- och sjukvarden

Foreskrift SOSFS 2002:11  Foreskrifter och allménna radd om biobanker i hdlso- och
sjukvérden m.m.

F&reskrift SOSFS 2003:13  Socialstyrelsens féreskrifter och allméanna réd om uppgiftsskyl-
dighet till cancerregistret vid Socialstyrelsen

Foreskrift SOSFS 2003:15  Foéreskrifter om socialndmndens skyldighet att féra férteckning
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SFS/SOSFS-
Typ nummer

Namn

Foreskrift SOSFS 2005:10

Foreskrift SOSFS 2005:21

Foreskrift SOSFS 2005:23
Foreskrift SOSFS 2005:27

Foreskrift SOSFS 2005:28

Foreskrift SOSFS 2005:29

Foreskrift SOSFS 2006:9

Foreskrift SOSFS 2007:2

Foreskrift SOSFS 2007:8

Foreskrift SOSFS 2007:10

Foreskrift SOSFS 2008:18

Foreskrift SOSFS 2008:21

Foreskrift SOSFS 2008:26
Foreskrift SOSFS 2008:33

Foreskrift SOSFS 2009:6

Foreskrift SOSFS 2009:10
Foreskrift SOSFS 2009:27

Foreskrift SOSFS 2009:28
Foreskrift SOSFS 2009:29
Foreskrift SOSFS 2009:30

Foreskrift SOSFS 2009:31

Foreskrift SOSFS 2009:32

Foreskrift SOSFS 2011:2

Foreskrift SOSFS 2011:5
Foreskrift SOSFS 2011:7

Foreskrift SOSFS 2011:13
Foreskrift SOSFS 2012:14

Foreskrift SOSFS 2013:35

Foreskrift SOSFS 2014:5

F&reskrift HSLF-FS

dver barn som vistas i familiehem eller annat enskilt hem

Foreskrifter och allmanna rdd om kriterier for bestdmmande
av mdanniskans dod

Féreskrifter om kommunens skyldighet att ldimna uppgifter om
statistik om stéd och service till vissa funktionshindrade

Foreskrifter och allménna rédd om smittsp&rning

Féreskrifter om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i
sluten vérd

Foreskrifter och allménna réd om anmdlningsskyldighet enligt
lex Maria

Socialstyrelsens foreskrifter om utfardande av intyg inom
hdlso- och sjukvarden m.m.

Foreskrifter om sékerhet vid sjukvardsinrdttningar som ger
psykiatrisk tvéngsvard och rattspsykiatrisk vérd samt enheter
for rattspsykiatrisk undersdkning

Féreskrifter om utbyte av sprutor och kanyler till personer som
missbrukar narkoftika

Foreskrifter om uppgiftsskyldighet till register dver insatser inom
den kommunala hdlso- och sjukvarden

Foreskrifter och allm&nna réd om samordning av insatser for
habilitering och rehabilitering

Foreskrifter och allménna réd om psykiatrisk tvangsvard och
rattspsykiatrisk vard

Féreskriffer om anmdlan av patienter som av medicinska skal
ar oldmpliga att inneha skjutvapen

Foreskrifter om uppgiftsskyldighet till patientregistret

Foéreskrifter om information som avser uppfédning genom
amning eller med modersmjélksersattning

Foreskrifter om bedémningen av om en hdlso- och sjukvards-
Atgdrd kan utféras som egenvérd

Foreskrifter om ambulanssjukvérd m.m.

Foreskrifter och allmanna rédd om ldkemedelsassisterad be-
handling vid opiatberoende

Foéreskrifter om blodverksamhet
Féreskrifter om transfusion av blodkomponenter

Féreskrifter om donation och tillvaratagande av organ, vév-
nader och celler

Foreskrifter om vévnadsinrgttningar i hdlso- och sjukvarden
m.m.

Foreskrifter och allménna réd om anvandning av vévnader
och celler i hdlso- och sjukv@rden och vid klinisk forskning
m.m.

Foreskrifter och allménna réd om sociaindmndens utredning
och faststéllande av faderskap

Foreskrifter och allménna réd om lex Sarah

Foreskrifter och allmanna rdd om livsuppehdllande behand-
ling

Socialndmndernas skyldighet att Idmna statistiska uppgifter

Foéreskrifter om hantering av mdanskliga organ avsedda for
fransplantation

Féreskrifter om uppgiftsskyldighet till Socialstyrelsen patientre-
gister

Foreskrifter och allménna réd om dokumentation vid hand-
ldggning av drenden och genomfdérande av insatser enligt
SoL, LVU, LVM och LSS

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om journalféring
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SFS/SOSFS-
Typ nummer Namn

2016:40 och behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvarden;

Angeldgenheter inom perspektivet
Statistikuppfdlining

Det finns ett flertal krav i1 forfattningar om att vard och omsorg ska lamna
statistiska uppgifter till nationella register. Darfor har Socialstyrelsen inklu-
derat perspektivet Statistikuppfoljning. Perspektivet statistikuppfoljning har
avgransats till att enbart innefatta Socialstyrelsens hdlsodata- och social-
tjénstregister.

Lagstadgade register hos Socialstyrelsen

Dodsorsaksregistret

Cancerregistret

Kommunal hélso- och sjukvéard till dldre och personer med funktionsnedsattning
Lakemedelsregistret

Medicinska fédelseregistret

Patientregistret

Registret Gver ekonomiskt bisténd

Register dver insatser enligt lagen om stéd och service fill vissa funkfionshindrade
Register &ver insatser for barn och unga

Registret dver socialtjanstinsatser fill dldre och personer med funktionsnedsattning

Registret dver tv@ngsvard enligt lagen om vard av missbrukare

Angeldgenheter inom perspektivet Basta
fillgangliga kunskap

Socialstyrelsen har inkluderat specificerade angeldgenheter inom perspekti-
vet bdsta tillgdngliga kunskap. Perspektivet bésta tillgdngliga kunskap har
avgrénsats till att innefatta specifika uppdrag som utgdr en del av Socialsty-
relsens regeringsuppdrag inom gemensam informationsstruktur samt behov
kopplat till gemensamma tjanster utvecklade inom ramen for nationell
eHilsa.

Diarienummer Namn

13525/2015 Individens Behov i Centrum (IBIC)

S2011/5472/FST Barns Behov i Centrum (BBIC)

S2013/9047/SAM Halsodrende och process-id — Forutsattningar fér en sammanhdallen
vard- och omsorgsdokumentation kring individanpassade processer

S2007/4754/FS Nationella Programmet f6r datainsamling (NPDi)

Samverkan med Gemensamma tjdnster inom ramen fér Nationell eHdlsa

Inera/SKL
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