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B Aktivitet (Modified)

beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av den aktivitet som avses. Anvands som komplement till attributet kod i
de fall en ytterligare textuell beskrivning kravs .

Observera att det ar obligatoriskt att ange antingen attributet kod eller beskrivning. -> Textuell beskrivning
av den aktivitet som avses. Anvands antingen som komplement till eller istallet for attributet kod.
Observera att det ar obligatoriskt att ange antingen attributet kod eller beskrivning. )

kommentar (Deleted)

kroppsstéllning (Deleted)

lokalisation (New)

status (Modified)

Description ( Kod for aktivitetens status som anger om en aktivitet exempelvis ar planerad eller utford.

En instans av klassen aktivitet kan inte byta status. Om man exempelvis vill dokumentera en planerad
utredning som senare utfors sd dokumenteras detta som tva instanser av klassen aktivitet, en med status
planerad och en med status utférd. -> Kod for aktivitetens status som anger om en aktivitet exempelvis ar
beslutad, planerad eller utférd. En instans av klassen aktivitet kan inte byta status. Om man exempelvis vill
dokumentera en planerad utredning som senare utfors sa dokumenteras detta som tva instanser av klassen
aktivitet, en med status planerad och en med status utférd. )

syfte (Deleted)

= Annan person (Modified)

beskrivning (Deleted)

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

Det finns &ven mojlighet att dokumentera icke identifierade eller namngivna personer i patientens omgivning
genom att utelamna relationen till klassen person. Ett exempel pa en anonym person kan vara en polis

som framfér en vardbegaran for patientens rakning. -> Klassen annan person haller information om en

roll som en person har som pé nagot satt ar relaterad till patienten men som inte &r patienten eller halso-

och sjukvardspersonal. Exempel pa annan person &r anhorig, narstaende eller foretradare. Det kan ocksa
vara en malsagande, som enligt lagen (1991:1129) om rattspsykiatrisk vard i vissa fall ska ges majlighet att

bli underrattad till exempel nar en patient som ar foremal for rattspsykiatrisk vard har lamnat vardenheten

utan tillstdnd. De exempel som ges har ar sddana som séarskilt pekas ut som personer som det ska finnas
dokumentation om i tillampliga fall.

Det finns &ven mojlighet att dokumentera icke identifierade eller namngivna personer i patientens omgivning
genom att utelamna relationen till klassen person. Ett exempel p& en anonym person kan vara en polis som
framfor en vardbegaran for patientens rakning. )

—antar rollen (Modified)

{unnamed}:Association End

Multiplicity (0..1-> 1)

Name (->)

—antar rollen (Modified)

{unnamed}:Association End

Name (->)




— beskriver anatomisk lokalisation for
(Deleted)

® Beslut (Modified)

beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av det beslut som avses. Beskrivningen kan i forekommande fall &ven
innehalla sarskilda villkor som hanger samman med beslutet. -> Textuell beskrivning av det beslut som
avses. Beskrivningen kan i forekommande fall aven innehalla motiveringen till beslutet eller sarskilda villkor
som hanger samman med beslutet. )

bifall (Modified)

Description ( Varde som visar om beslutet &r ett bifall till det fragan avser (bifall = sant) eller ett avslag (bifall
= falskt).

Vardet kan utelamnas om beslutet inte bestar av en fragestéllning som antas eller avfardas i sin helhet.
Exempel: Ett beslut avseende om biologiskt material ska tillvaratas tillsammans med vérdet "falskt" betyder
att biologiskt material inte kommer att tas tillvara. -> Flagga som anger huruvida det som avses i attributet
kod bifalles eller e;.

Exempel 1: koden "andring av individuellt utformade forhaliningsregler enligt 4 kap. 2 och 3 8§ i
smittskyddslagen 2004:168" tillsammans med bifallsflaggan "falskt" betyder att beslut har fattats att inte
andra de individuellt utformade forhallningsreglerna.

Exempel 2: koden "att inte tillvarata biologiskt material" tillsammans med bifallsflaggan "sant" betyder att
beslut har fattats att avvika fran rutin kring tillvaratagande. )

Multiplicity ( 0.1 -> 1)

Description ( Klassen beslut haller information om avgérande i viss fraga inom halso- och sjukvard. Alla
aktiviteter inom hélso- och sjukvard féregas i allmanspraklig mening av ndgon form av beslut. De flesta av
dessa beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumentera den utférda aktiviteten eller resultatet av
aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmétning eller matvéardet for blodtrycket. Vissa beslut behdver daremot
dokumenteras explicit.

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

Det kan aven finnas skal att dokumentera andra beslut explicit. Ett exempel ar att dokumentera beslut om att
inte tillvarata biologiskt material for donation. Det ger mojlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.

Samtyckesbeslut, det vill saga 'tillfragad persons beslut om att lamna eller inte lAmna samtycke’ ar en
annan kategori av beslut dar det i vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav. | halso- och sjukvarden

ar det endast patienten eller en foretradare for denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig hélso- och
sjukvardspersonalen. Exempelvis finns det dokumentationskrav pa beslut om att samtycka till insamling och
bevarande av vavnadsprover och aterfinns i lagen (2002:297) om biobanker i hédlso- och sjukvarden m.m.

Vid sammanhallen journalféring enligt patientdatalag (2008:355) ar det mdjligt for patienten att begéra att
personuppgifter sparras 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. Information om beslutets status, sdsom att
beslutet vunnit laga kraft eller upphavts, kan darfor inte representeras i beslutsklassen. Den informationen
halls istallet i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel. Ett undantag fér denna regel ar da
beslutsstatus saknas. Detta ska tolkas som att beslutet ar giltigt om det inte existerar ett annat beslut som
ersatter detta. -> Klassen beslut haller information om avgérande i viss fraga inom halso- och sjukvard. Alla
aktiviteter inom hélso- och sjukvard féregas i allmanspraklig mening av ndgon form av beslut. De flesta av
dessa beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumentera den utférda aktiviteten eller resultatet av
aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmétning eller matvéardet for blodtrycket. Vissa beslut behdver daremot
dokumenteras explicit.




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

Det kan aven finnas skal att dokumentera andra beslut explicit. Ett exempel &r att dokumentera beslut om att
inte tillvarata biologiskt material for donation. Det ger mgjlighet att dokumentera motiveringen till beslutet.

Samtyckesbeslut, det vill saga 'tillfragad persons beslut om att [Amna eller inte lAmna samtycke’ ar en
annan kategori av beslut dar det i vissa fall finns uttryckliga dokumentationskrav. | halso- och sjukvarden

ar det endast patienten eller en foretradare for denne som kan fatta ett samtyckesbeslut, aldrig hdlso- och
sjukvardspersonalen. Exempelvis finns det dokumentationskrav pa beslut om att samtycka till insamling och
bevarande av vavnadsprover och aterfinns i lagen (2002:297) om biobanker i halso- och sjukvarden m.m.
Vid sammanhallen journalféring enligt patientdatalag (2008:355) ar det mdojligt for patienten att begéara att
personuppgifter sparras 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 &ndras i efterhand. Information om beslutets status, sdsom att
beslutet vunnit laga kraft eller upphévts, kan darfor inte representeras i beslutsklassen. Den informationen
halls istallet i klassen beslutsstatus som beskriver beslutets livscykel. Ett undantag for denna regel &ar da
beslutsstatus saknas. Detta ska tolkas som att beslutet ar giltigt om det inte existerar ett annat beslut som
ersatter detta. )

kod (Modified)

Multiplicity (0..1->1)

motivering (Deleted)

tidpunkt (Modified)

Description ( Angivelse av tidpunkt da beslutet fattades.

Tidpunkt kan utelamnas om det &r okant nar beslutet fattades. Dokumentationstidpunkt fran klassen uppgift
i patientjournal kan da anvandas for att visa nar beslutet dokumenterades. -> Angivelse av tidpunkt da
beslutet fattades. )

Multiplicity (0..1-> 1)

® Beslutsstatus (Modified)

Description ( Klassen beslutsstatus haller information om vilken status ett visst beslut har. Klassen anvands for
att ange att ett beslut exempelvis har vunnit laga kraft eller har aterkallats. Om beslutsstatus inte ar angivet ska
detta tolkas som att beslutet &r giltigt s& lange det inte existerar ett nytt beslut som ersétter detta.

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




® Dokument (Modified)

Description ( Klassen dokument haller information om samling av information som behandlas och fungerar
som en enhet. Observera att ett dokument inte nédvandigtvis behdver vara ett papper. Klassen anvands nér
en specifik samling av information behdver 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 utfardandet
av ett dodsintyg eller dokumentation om att en viss samling uppgifter har lAmnats ut till annan myndighet.
Dokument kan innehalla explicita relationer mellan de uppgifter i patientjournal som dokumentet bestar av.
Exempel ar ett utldtande dar man vill beskriva att en aktivitet har orsak i ett tidigare observerat halsotillstand.
Ett dokument kan ocksa félja en tillampad modell. Denna innehaller en pa forhand faststalld uppsattning
uppgifter i patientjournal med tillhérande relationer. Exempel ar ett dodsorsaksintyg som foljer den pa férhand
faststéallda strukturen for denna specifika typ av intyg. -> Klassen dokument haller information om samling

av information som behandlas och fungerar som en enhet. Observera att ett dokument inte nédvandigtvis
behover vara ett papper. Klassen anvands néar en specifik samling av information behéver 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 utfardandet av ett dodsintyg eller dokumentation om att en viss samling
uppgifter har lamnats ut till annan myndighet. Dokument kan innehalla explicita relationer mellan de uppgifter i
patientjournal som dokumentet bestar av. Exempel &r ett utlatande dar man vill beskriva att en aktivitet har orsak|
i ett tidigare observerat halsotillstand.

Ett dokument kan ocksa folja en standardiserad vy. Denna innehaller en pa forhand faststalld uppsattning
uppgifter i patientjournal med tillhérande relationer. Exempel ar ett dodsorsaksintyg som foljer den pa férhand
faststéllda strukturen for denna specifika typ av intyg. )

—gaéller (Deleted)
= Halso- och sjukvardspersonal (Modified)

adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress som en person har i sin roll som héalso- och sjukvardspersonal
i ett visst uppdrag i en organisation inom halso- och sjukvard. Exempel ar personlig bestksadress.

-> Angivelse av adressinformation for fysisk plats som en person har i sin roll som hélso- och
sjukvardspersonal i ett visst uppdrag i en organisation inom héalso- och sjukvard. Exempel &r personlig
besotksadress. )

Description ( Klassen halso- och sjukvardspersonal haller information om den roll som en person har som i

sitt uppdrag for en halso- och sjukvardsorganisation utfor halso- och sjukvard.. Halso- och sjukvardspersonal

ar oftast anstalld av en vardgivare. En vardgivare kan ha anstalld halso- och sjukvardspersonal, och ibland,
som till exempel for enskild néringsidkare, kan rollerna sammanfalla. (Observera att i Socialstyrelsens
termbank avser halso- och sjukvardspersonal bade person i singular och i plural.) -> Klassen halso- och
sjukvardspersonal haller information om den roll som en person har som i sitt yrke utfér halso- och sjukvard.
Halso- och sjukvardspersonal ar oftast anstalld av en vardgivare. En vardgivare kan ha anstalld halso- och
sjukvardspersonal, och ibland, som till exempel for enskild naringsidkare, kan rollerna sammanfalla. (Observera
att i Socialstyrelsens termbank avser halso- och sjukvardspersonal bade person i singular och i plural.) )

—initierar (Modified)

{unnamed}:Association End

Multiplicity ( 1 -> Unspecified )

Name (> 1)




E Kommunikationssétt (Modified)

beskrivning (Modified)

Description ( Textuell beskrivning av individens satt att kommunicera . Anvands som komplement till
attributet kod i de fall en ytterligare textuell beskrivning kravs -> Textuell beskrivning av individens sétt att
kommunicera om det inte framgar av attributet kod. )

= Kroppsstruktur (Deleted)
= Observation (Modified)

kommentar (Deleted)

lokalisation (New)

negation (Deleted)

negation (New)

visshetsgrad (Deleted)

= Organisation (Modified)

adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress for en organisation, exempelvis Rasundavagen 51, 169 57
Solna -> Angivelse av adressinformation for fysisk plats till organisation, exempelvis bestksadress eller
fakturaadress. )

= patient (Modified)

adress (Modified)

Description ( Angivelse av adressinformation for utdelningsadress som en person har i sin roll som

patient, exempelvis en sarskild kallelseadress som skiljer sig fran personens folkbokféringsadress. ->
Angivelse av adressinformation for fysisk plats som en person har i sin roll som patient, exempelvis sarskild
kallelseadress. )

E pPerson (Modified)

adress (Modified)

Description ( Angivelse av utdelningsadress for en person, exempelvis Storgatan 3, 459 33 Ljungskile. -
> Angivelse av adressinformation for fysisk plats for en person, exempelvis bostadsadress eller tillfallig
adress. )




® plats (Modified)

beldgenhetsadress (Modified)

Description ( Angivelse av adressinformation som specificerar var en plats geografiskt ar belagen,
exempelvis: "Valbo Byvagen 1, Gavle". Strukturen for en belagenhetsadres aterfinns i svensk standard

SS 637003:2015. En belagenhetsadress kan vara gemensam for flera platser. Ett exempel pa detta kan
vara en plats av typ rum som &r en del av en plats av typen korridor. Dessa tva platser kan ha samma
beldgenhetsadress som anger den byggnad de &r belagna i. -> Angivelse av adressinformation som
specificerar var en plats geografiskt ar beldagen, exempelvis: "Valbo Byvégen 1, Gavle". Strukturen for en
belagenhetsadres aterfinns i svensk standard SS 637003:2015. En belagenhetsadress kan vara gemensam
for flera platser. Ett exempel p& detta kan vara en plats av typ rum som &r en del av en plats av typen
korridor. Dessa tva platser kan ha samma belagenhetsadress som anger den byggnad de ar belagna i. )

Description ( Klassen plats haller information om avgransad geografisk eller fysisk yta med vélbestamt lage.
Har avses plats ur ett geografiskt eller fysiskt perspektiv, inte ur ett organisations- eller verksamhetsperspektiv.
Exempel som sarskilt pekas ut som plats som det i tillampliga fall ska dokumenteras om &r plats for dédsfall.
Andra exempel kan vara vag dar olycka skett, korridor eller rum dar en patient befinner sig. -> Klassen plats
haller information om avgransad geografisk eller fysisk yta med valbestamt lage. Har avses plats ur ett
geografiskt eller fysiskt perspektiv, inte ur ett organisations- eller verksamhetsperspektiv.Exempel som sérskilt
pekas ut som plats som det i tillampliga fall ska dokumenteras om ar plats fér dodsfall. Andra exempel kan vara
véag dar olycka skett, korridor eller rum dar en patient befinner sig. )

— refererar till (New)
® Resurs (Modified)

beskrivning (Deleted)

Description ( Klassen resurs haller information om nagot som férekommer som del i en aktivitet, observation
eller process inom halso- och sjukvard och som inte avser personer eller organisationer. Exempel ar olika typer
av medicintekniska produkter, hjalpmedel, lakemedel, organ och blod. Exempel som séarskilt pekas ut som
resurser som det i tillampliga fall ska dokumenteras om ar TNS-maskin, implantat och lakemedel. -> Klassen
resurs haller information om nagot som kan tas i ansprak for eller kravs for genomférande av en aktivitet eller
process inom halso- och sjukvard och som inte avser personer eller organisationer. Exempel ar olika typer av
medicintekniska produkter, hjalpmedel, lakemedel, organ och blod. Exempel som séarskilt pekas ut som resurser
som det i tillampliga fall ska dokumenteras om ar TNS-maskin, implantat och lakemedel.

Notera att trots att en resurs anvands i en aktivitet eller process kan en instans av resursklassen ha ett
deltagande kopplat till andra uppgifter i patientjournalen. Aktiviteten uttrycks da implicit. )

= Tillampad modell (Modified)

beskrivning (Deleted)

id (Modified)

Description ( Angivelse av versionsoberoende identitetsbeteckning for den specifika tillampade modell
som avses, exempelvis identitetsbeteckningen for den struktur som representerar ett dédsorsaksintyg.
-> Angivelse av identitetsbeteckning for den specifika tillampade modell som avses, exempelvis
identitetsbeteckningen for den struktur som representerar ett dédsorsaksintyg. )

nyckelord (Deleted)

—utfors pa (Deleted)



E vardbegéaran (Modified)

Name ( Vardbegaran -> Vardbegaran )

orsak (Modified)

Description ( Angivelse av orsak till vardbegaran som uttrycks i en textuell beskrivning.

For remiss benamns detta vanligtvis fragestéllning.

For vardbegéran for egen rakning benamns denna kontaktorsak. -> Angivelse av orsak till vardbegaran som
uttrycks i en textuell beskrivning.

For remiss benamns detta vanligtvis fragestéllning.

For vardbegéran for egen rakning benamns detta kontaktorsak. )

® vardbegaranstatus (Deleted)
= vardkontakt (Modified)

typ (Modified)

Type (CD_CV|ST->CD_CV)




