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Sammanfattning

StandIN3 har som malsattning att bidra till att utveckla interoperabiliteten inom svensk vard och
omsorg, genom att visa och testa tillampning av nagra standarder inom halso- och
sjukvardsinformatik. Detta har genomforts genom att anvanda en informationsmangd for
levnadsvanor i ett antal anvandningsfall. De beroérda standarderna &r openEHR, Contsys/13606-3,
NI (Nationell Informationsstruktur) och HL7 FHIR. Standarderna har olika tackningsgrad, olika
utgangspunkter och olika grundfilosofier. Darfor gar det inte att géra helt raka jamforelser mellan
dessa. Projektet har anda anvéant ett antal utvarderingskriterier dar det finns bedémningar om hur
standarderna kan varderas inom olika aspekter.

Projektet ar bemannat av en expertgrupp med sammantaget mycket lang erfarenhet av arbete inom
det berorda omradet — fran sjukvard via arkitektur och information till programmering. Det finns
erfarenhet av bade framgang och misslyckanden inom informatikomradet som stracker sig
atminstone 20 ar tillbaka i tiden.

Vid tillampning av de olika standarderna har projektgruppen varit uppdelad i tre olika “spar”:
openEHR, Contsys/13606-3 och NI. Alla sparen har sedan gjort ett arbete f6r att kunna kommunicera
sin information med HL7 FHIR.

Dialoger och diskussioner i projektet har haft sin utgangspunkt i arbetet med de olika standarderna.
Detta blandat med projektgruppens erfarenheter har resulterat i redovisning av:

- resultat fran de tre sparen

- en strategi for interoperabel informationshantering

- en metod for att astadkomma dndamalsenlig information i varden
- en analys av begreppsomradena for NI och Contsys

- ett begransat tekniskt test

- ett forslag for hantering av konfigurationsinformation

- ett resonemang om omradets komplexitet

- ett antal rekommendationer for fortsatt arbete

Arbete i de tre sparen har sin utgangspunkt i ett foreslaget arbetssatt fran tidigare projekt. Med
anledning av standardernas olikheter och projektets omfattning, har inte alla steg i arbetssattet
utforts. | resultaten fran de tre sparen kan man tydligt se hur satten att ta sig an
levnadsvaneinformationen tydligt skiljer sig.

NI- och Contsys/13606-3-sparen tar sin utgangspunkt i standardernas processmodell och arbetar sig
fram till en detaljerad klinisk informationsmodell. Sddant arbete kan sedan ateranvandas fér andra
processer/informationsméangder. De underliggande process- och begreppsmodell skiljer sig i
tackningsgrad och omfattning mellan dessa standarder.

For openEHR finns en community dar internationellt (eller ibland "annat nationellt”) arbete med att
framstalla informationsarketyper for manga olika begrepp i varden redan finns utfort. Har ar det
darfor naturligt att séka bland det som redan ar gjort, for att kunna utnyttja redan utfort arbete.

Anpassning och i vissa fall dversattning har sedan skett till svenska forhallanden. Detaljerade resultat
fran de olika sparen finns redovisade i projektets bilagor.




Diskussioner och dialoger inom projektet har behandlat hur man faststaller vilken information som
behovs for att stddja en vardprocess. En metod for detta finns kort presenterad i avsnittet 4.5 och
mer fullstandigt i korresponderande bilaga L.

Diskussioner har ocksa rért hur vi ska kunna hantera ambitionen att basera var vardinformation pa
internationella standarder och samtidigt géra nédvandiga anpassningar till en svensk kontext. Bland
annat som resultat av detta, presenteras en strategi for interoperabel informationshantering.

Omradets komplexitet har ocksa varit féremal for resonemang i projektet. Har har saval forslag till
majliga l6sningar som orsaker till nuvarande situation behandlats.

| Sverige finns tva olika standarder som tacker liknande omraden. Det &r Contsys/13606-3 som &r en
ISO-standard och NI som skapats och forvaltas av Socialstyrelsen. Vi har redovisat en del av vad som
forenar dem och skiljer dem at.

| samband med arbete i openEHR-sparet konstaterades att hanteringen av konfigurations-
information for journalmallar sker pa likartat satt i olika systemforvaltningar i Sverige, oavsett vilket
vardinformationssystem man har. Projektet har presenterat en majlighet till att “standardisera”
sadan konfigurationsinformation. En utveckling av ett gemensamt satt att beskriva och hantera
sadan information skulle kunna gora det mojligt att ateranvanda arbete med konfigurering som
gjorts hos en vardgivare. Med stod i systemen for att exportera och importera sadan information
kan arbetsbordan for sddant arbete minskas.

| slutet av rapporten beskrivs sedan ett antal rekommendationer som har sitt ursprung i
ovanstaende arbete och resultat. Kortfattat ar dessa:

- Utga fran verksamhetens villkor och férutsattningar

- Fokusera pa att standardisera och strukturera indata

- Langsiktighet som grund dven for kortsiktighet

- Etablera en nationell arkitektur baserat pa ett ramverk

- Anvand internationella standarder och delta aktivt i standardiseringsarbetet
- Utveckla och forvalta tillampningar i samverkan

Den har rapporten kan tyvarr inte gora ansprak pa att vara direkt lattlast, men ndr man last den bor
en helhetsbild framtrada som absolut kan paverka hur man ser pa framtiden for informatiken inom
vard och omsorg.

Vi tror oss med detta arbete ha kunnat beskriva varfor tillampning av en enda standard inte kan vara
tillrdcklig for att tillgodose nationella behov fér information inom vard och omsorg. Komplexiteten ar
storre an sa.
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1 Introduktion

StandIN3 ar det tredje projektet i en serie som haft en langsiktig malsattning att skapa ett
gemensamt ramverk av standarder for interoperabilitet. Projektgruppen hade sitt startseminarium i
februari 2018 och arbetet avslutades i mars 2019. Projektet har genomforts med stdd fran Vinnova,
koordinerats av SKL och styrts tillsammans med projektparterna Swedish Medtech och Inera.

Den rapport du nu har framfor dig ar resultatet av arbetet i projektet.

Tips: Missa inte att ldsa bilagorna. De innehaller mycket intressant information som kan skapa
ytterligare forstaelse fér omradet. De ar inte bilagor for att de &r mindre intressanta, utan pga sin
volym eller for att kunna anvandas fristdende fran rapporten!

1.1  Utgdngspunkter

Projektet har berort foljande 6vergripande omraden, som behdver stddjas for att bidra till
utvecklingen av svensk e-hélsa:

- haélso- och sjukvardens villkor och forutsattningar
- behov och krav pa ledning och styrning av svensk héalso- och sjukvard
- processorienterad halso- och sjukvard med fokus pa kliniska processer

- en explicit verksamhetsarkitektur (Enterprise Architecture, EA) som inkluderar
verksamhetsrelaterade modeller (i férsta hand process och begreppsmodeller) som bygger
pa de tva ovanstaende utgangspunkterna

- en gemensam informationsstruktur/kliniska informationsmodeller som baseras pa den
explicita verksamhetsarkitekturen och som kan utgéra grund for att specificera och
strukturera klinisk information

- standarder och verktyg for att gora strukturerad information maskinlasbar samt majlig att
lagra och kommunicera

- tekniska I6sningar som pa ett sékert och verkningsfullt satt kan hantera lagring och
kommunikation av patientbunden information med teknisk interoperabilitet

- anvandaranpassade granssnitt for dokumentation och anvandning av specificerad,
detaljerad klinisk information samt fér kommunikation med bibehallen klinisk/mé&nsklig
interoperabilitet for samverkan

- integrerad kunskapsstyrning i granssnittet for dokumentation med rekommenderade
kriterier for bedémningar och motiverade vardaktiviteter

- uppfoljning av saval individuell som aggregerad klinisk information
- stod for praktiskt genomforbar stegvis forandring fran dagslaget till mallaget

- praktiska mojligheter att (bade nationellt och internationellt) dela pa arbetet med ta fram,
vidareutveckla och underhalla modeller och kunskapsstod

1.2 Projektgrupp

Projektgruppen var sammansatt av representanter fran flera regioner, Inera, Socialstyrelsen
(varterminen 2018), Nordic Medtest och privata aktorer i form av konsulter. Sammantaget har



gruppen stor erfarenhet av arbete med strategisk verksamhetsutveckling, informatik, arkitektur,
nationella e-halsofragor, standarder, vardprocesser och vardinformationssystem.

Initialt arbetade hela projektgruppen i flera stérre gemensamma moten, for att enas om
forutsattningarna for det vidare arbetet. Nar arbetet blev mer inriktat pa de standarder som skulle
testas, delades projektgruppen i tre mindre grupper (spar) vilket presenteras i de olika
grupprapporterna under ”4 Resultat” pa sid 25.

Namn

Organisation

Kommentar

Torkel Bengtsson

Nordic Medtest

hostterminen 2018

Helen Broberg

Region Skane

Lars Bérjeson

Inera

Mikael Collin

Socialstyrelsen

varterminen 2018

Henrik Emilsson

Nordic Medtest

varterminen 2018

Carrick Gillespie

Omniq

Kristofer Johansson

Socialstyrelsen

varterminen 2018

Maryam Khavari

cal

Karl-Henrik Lundell

Lundell & Aberg

Mats Loof

Vastra GotalandsRegionen

Oskar Nielsen

cal

hostterminen 2018

Jessica Rosendlv

Region Stockholm

Robert Sandell

Inera

Lennart Skarblom

Meditude AB

projektledare

Erik Sundvall

Region Ostergétland

Annika Terner

Region Uppsala och B3
Healthcare Consulting AB

Tabell 1 Projektgrupp

En omstandighet som paverkat arbetet i projektet dr att — med nagot enstaka undantag - alla
projektmedlemmar arbetar i olika organisationer, pa olika platser och/eller bor i olika delar av
landet. Detta ar positivt nar det galler kompetensens omfattning och breda perspektiv, men

forsvarar samordning och planering.

Socialstyrelsen har deltagit i projektet genom medarbetarna Kristofer Johansson och Mikael Collin

pa tillsammans 30% under varen 2018, darefter har Socialstyrelsen inte varit delaktiga i arbetet eller
i slutberedningen av rapporten.

1.3  Styrgrupp

Styrgruppen har bestatt av

- Patrik Sundstrom, SKL, Ordférande

- Johan Lidén, Swedish Medtech (Intel)
- Stefan Skoog, Inera

- Anna Aldehag, Socialstyrelsen (2018)



2 Bakgrund

2.1 Interoperabilitet

Interoperabilitet i meningen entydighet for alla inblandade aktorer ar beroende av att informationen
ar forstadd i sitt sammanhang. Det verksamhetsmassiga sammanhanget och slutledningar om vilken
typ av information som behovs for dessa sammanhang kan darmed betraktas som férutsattningar
for interoperabilitet.

2.2 Samordnad tillampning av internationella standarder

Internationellt finns stort intresse av att skapa forutsattningar fér samordnad tillampning av
internationella standarder som tacker samtliga komplexa perspektiv och forutsattningar for e-halsa.
Det finns darfor skal dven for Sverige att tillampa dessa standarder och ta en tydlig plats i sadant
standardiseringsarbete. Skalet till att gora detta, snarare an en unikt svensk 16sning, ar mojligheterna
att dela kunskap och arbetsinsatser samtidigt som man kan vara féljsam mot den utveckling som
sker inom det medicinska omradet.

2.3 Strategier for interoperabilitet

| StandIN2 identifierades atminstone tre forekommande strategier for att I6sa informationsutbyten
inom vard som paverkar tillampningen av standarder pa olika satt:

1. en kdrnsystemsstrategi - kop samma, installera likadant ("Vill du ha mer interoperabilitet
mellan dina verksamheter? Kop eller anviand da mer av karnsystemsleverantorens
systemerbjudande”) Vanligt idag lokalt/regionalt.

2. en meddelandebaserad strategi - Oversatt dar det gar (och avsta fran att utvixla det som &r
alltfér olika, eller tryck in krav pa vardgivarna ”"baklédnges” fran meddelande/utdatasidan.)
Vanligt idag nationellt.

3. en gemensam modelldriven strategi - Gor lika (avseende semantik och informationsstruktur)
inuti system. Underlattar leverantérsoberoende. Vidareutveckling av detta pagar hos flera
(bl.a. nordiska) leverantorer.

Strategi 1-3 ar inte dmsesidigt uteslutande - kan anvandas samtidigt beroende pa t.ex. niva
(internationellt, nationellt, regionalt och lokalt) eller tidshorisont (1 ar, 5 ar, 20 ar).

For att ta steget fran karnsystemsstrategin till en enkelt tillampbar meddelandestrategi och dven
skapa mojligheter fér en gemensam modelldriven strategi kravs standardisering av den information
som halls i de olika vardinformationssystemen. Meddelandestrategi kan fungera med
ostandardiserade karnsystem men ger ofta semantiska forluster.

2.4 Bakomliggande arbete

StandIN3 dr ett fortsattningsprojekt till tre tidigare Vinnova-projekt: StandIN? (har kallat StandIN1),
3H3R? och "Gemensamt ramverk av standard for interoperabilitet — del 2” (har kallat StandIN23).

L https://medtech4health.se/standin/
2 https://swelife.se/projekt/3h3r/

3 https://skl.se/halsasjukvard/ehalsa/standardiseradinformationsforsorjning/gemensamtramverk/resultattidig
areprojekt.15820.html




Uppdraget innebér att rapporterna och slutsatserna fran samtliga dessa tre tidigare projekt ska
beaktas i detta aktuella projekt som benamns StandIN3.

2.4.1 StandIN1

Projektet kompletta namn ar Gemensamt ramverk av standarder fér interoperabilitet och
féréndringsledning.

Projektet StandIN ingick i regeringens satsning pa Life Science och har genomférdes av Swedish
Medtech med finansiering fran Vinnova. Uppdraget var att identifiera ett ramverk av internationella
standarder for vard och omsorg som kan utgoéra en grund fér framtidens vardinformationssystem.

StandIN:s syfte och mal fokuserade det tekniska perspektivet och hur informations-hanteringen ska
stodjas med god teknisk interoperabilitet. | uppdraget ingick ocksa att klargora hur det tekniska
perspektivet ar beroende av verksamhets- och informations-perspektiven for att utveckla god
funktionalitet i praktiken. Ett deluppdrag har varit att lyfta fram
forandringsledning/verksamhetsutveckling och dess férutsattningar i relation till
vardinformationssystemen och internationella standarder.

Totalt identifierades c:a 70 standarder inom omradet. 45 av dessa bedémdes relevanta for
projektets mal och syfte och beskrevs systematiskt. 18 av de 45 var standarder inom teknik-
perspektivet.

Beroende till verksamhets- och informationsperspektiven presenterades i delrapport “Framtidens
vard- framtidens vardinformationssystem”.

Nagra slutsatser fran detta arbete &r

e Okad anvandning av internationella standarder r angelidget och nédvindigt fér utveckling
av framtidens vardinformationssystem.

e Det finns ett stort behov av nationell samordning inom eHélso-omradet — darmed skapas
bl.a. mojligheter till att information ska vara tillganglig i hela vardkedjan och over
organisationsgranser, integrerad anvandning av beslutsstod samt direktrapportering till olika
register for uppfoljning och forskning.

2.4.2  StandIN2

Projektets kompletta namn ar Gemensamt ramverk av standard fér interoperabilitet - del 2.
StandIN2 var ett fortsattningsprojekt pa StandIN1.

Uppdraget var att utifran verksamhetens behov beskriva ett antal anvandningsfall i syfte att
praktiskt verifiera ett urval av standarder for interoperabilitet.

Tva kliniska processer identifierades och beskrevs, den ena var en arbetshypotes for brostcancer-
processen som baserades pa tidigare arbete pa Karolinska Universitetssjukhuset och den andra var
processen att stodja patienten for att forandra levnadsvanor som ar framtagen av Socialstyrelsen
och som kan ses som en delprocess i behandlingsdelen i flera kliniska processer. Ett urval av
realistiska anvandningsfall med tillhérande informationsbehov utformades for respektive process.
Syftet med anvandningsfallen var att kunna testa olika standarder inom olika anvandningsomraden
t.ex. hantering av strukturerad textuell information, bilder, laboratorieinformation samt viss
beslutsstédsfunktionalitet. Arbetssteg som innebar realisering av bade informatik och teknik med
olika kombinationer av standarder definierades. Tillsammans beskriver arbetsstegen hur ett
anvandningsfall skall kunna forverkligas. For utvardering utarbetades kriterier pa tva nivaer, dels for
utvardering av en specifik standard och dels for utvardering av en tillimpning av en eller en
kombination av standarder.



For att ga fran teori till praktik planerades att prova olika standarder, kombinationer av standarder
och olika arbetssatt for att tillampa standarder. Detta skulle ske genom praktiska prov i form av
proof-of-concepts (POC) som skulle baseras pa de beskrivna realiseringarna av anvandningsfallen
och arbetsbeskrivningarna. | ett forsta steg foreslogs att POC skulle genomféras for att sakra
arbetssattet. | ett andra steg foreslogs ytterligare POC i form av hackaton (innovation) och
connectaton (interoperabilitet).

2.5 Syfte

Som overgripande syfte har projektet att skapa forutsattningar for att sakerstalla semantisk och
teknisk interoperabilitet, utbytbarhet och innovation inom svensk hélso- och sjukvard.

En langsiktig malsattning ar att astadkomma vardinformationsmiljéo med en arkitektur som utgar fran
ett nationellt, gemensamt ramverk for de standarder som sakerstéller interoperabilitet och skapar
forutsattningar for utbytbarhet och innovation. Detta framjar samtliga aktorer som ar verksamma
inom omradet men framfor allt underlattar det for professionens arbetsmiljo, utvecklingsarbetet hos
leverantérerna och vardens tillganglighet for patienterna. Forutsattningar skapas ocksa for att flera
parter ska kunna utnyttja information som varit kostsam att framstalla (ex fran medicinsk service).

En viktig del av projektet ar att sprida information om lardomar och resultat, som kommit frami
projektet. Det galler framst till landsting och kommuner men dven féretag och andra relevanta
offentliga aktorer.

2.6 Uppdraget

Projektets uppdrag gar i huvudsak ut pa att tillampa ett antal standarder/motsvarande for att
specificera information om patienters levnadsvanor (tobaksvanor, alkoholvanor, matvanor samt
fysisk aktivitet) och darefter testa 6verforing av denna information mellan tva system.

Projektet levererar huvudsakligen resultat och erfarenheter fran tillampning av respektive standard,
for de arbetssteg och anvandningsfall som fanns specificerade som ingangsvarden fran tidigare
StandIN-projekt. Har ligger tyngdpunkten i denna rapport.

Dartill levereras analyser, diskussioner och resonemang som blivit aktuella under arbetets gang och
som ansetts kunna bidra till att utveckla nationell strategi, interoperabilitet, andamalsenlig
information och forutsattningar for god vard.

2.6.1 Utvalda standarder och “standardliknande” konventioner

| projektet tillampades ”standarder” och “standardliknande” konventioner. Med officiella standarder
avses i detta projekt standarder faststallda av officiella standardiseringsorganisationer, i Sverige
avses SIS. Med standardliknande konventioner avses specifikationer avsedda att anvandas i
samma/likartade syften som officiella standarder.

StandIN1 identifierade ett ramverk av internationella standarder/motsvarande specifikationer som
grund for utveckling av och tillampning i vardinformationssystem.

| StandIN2 gjordes ett urval av standarder och ”standardliknande” konventioner.
De standarder och ”standardliknande” konventioner som inkluderades i StandIN3 &r:
- openEHR fran openEHR Foundation.

- Nationell Informationsstruktur (NI) 2017 fran Socialstyrelsen
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- SS-EN/ISO 13940:2016 System of concepts for continuity of care — Contsys, dven
konkretiserad for svenska forhallanden genom den sa kallade 3R:s referensmodell for
process, begrepp och information

- prEN ISO 13606 part 3 Final version Electronic health record communication, faststalld av
ISO men annu ej publicerad, under redaktionell bearbetning (har kallad 13606-3)

- HL7/FHIR Fast Healthcare Interoperability Resources (STU 3)

2.7 Utgdngspunkter for respektive standard
2.7.1 Utgangspunkter for openEHR

Det internationella forsknings- och utvecklingssamarbetet openEHR &r framst fokuserat pa sadan
hantering av patient- och vardinformation som dven har hoga krav pa skalbar férvaltning och
valbeskrivet tekniskt implementationssatt i IT-system (t ex journalsystem). Under decennier har
openEHR:s ekosystem for att kunna fanga, bearbeta och dela detaljerad patient- och vardrelaterade
data, iterativt utvecklats och testats och anvands nu for att hantera miljontals patienters information
i flera lander.

openEHR vill mojliggbra att vardinformationssystem som kommer fran flera olika leverantorer och
som valt olika teknisk implementation (t ex olika databaser, programmeringssprak, plattformar
m.m.) anda kan dela journaler, informationsmodeller och beslutsregler. | system som foljer
openEHR-specifikationerna ar avsikten att man vid leverantorsbyte (eller nar en patient vill ha med
en kopia av sin journal) smidigt ska kunna ta med sig hela journalinnehallet i standardiserat format
och darmed slippa de inlasningseffekter till leverantorer som &r vanliga idag.

Arketyper (archetypes) och mallar (templates) beskriver hur byggbitar fran en “referensmodell”
(RM) satts ihop, namnges, terminologibinds och konfigureras for att bilda identifierade, kliniskt
meningsfulla, dteranvandbara strukturer for patient- och vardrelaterade data. (Se avsnitt for
openEHR-sparet pa sid 25 for detaljer och exempel).

Utgangspunkterna i openEHR ar flera, exempelvis:

e Utgangspunkten for klinisk dokumentation handlar om att ”satta sjukvardspersonal i
forarsatet” vid utformning och anvandning. Dokumentationsnara - och for kliniskt verksam
personal anpassade - modellrepresentationer och vyer underlattar for bade hélso- och
sjukvardspersonal, informatiker och andra, att tillsammans ta fram, granska och systematiskt
underhalla (modifiera och versionshantera) arketyper och mallar/templates. Detta gors till
stor del i internationellt samarbete med en aktiv “community” och en koordinerande
redaktion. Nations- eller regionspecifika modeller kan givetvis hanteras dven pa andra satt,
nar sd onskas. Det finns ett brett verktygsstéd® fér forfattande, delning, férvaltning och
oversattning av modellerna samt tillhérande diskussionsforum, kravhanteringsprocesser,
felrapporteringskanaler m.m. Verktygsstodet har ca 2100 registrerade anvandare fran ca 90
lander. | exempelvis Norge finns flera ars erfarenhet av nationellt och internationellt
samarbete kring arketyper m.m.

e Utgangspunkten for de tekniska specifikationerna ar att underlatta teknisk konstruktion av
vardinformationssystem, sa att de kan bli semantiskt standardiserade "inuti”. | openEHR:s
tekniska specifikationer finns en vanlig objektorienterad modell (med datatyper,

4 https://www.openehr.org/who_is_using_openehr/healthcare_providers_and_authorities

5 https://www.openehr.org/ckm/
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strukturkomponenter m.m.) som grund, storsta delen av den kallas “referensmodell” (RM).
Specifikationer® finns dven for serialiseringsformat, API-definitioner, fragesprak, regelsprak
m.m. Det mesta av tekniken i openEHR ar sprakneutral och behéver ingen namnvard
nationell forvaltning eller 6versattning, naturliga sprak (t ex svenska) hanteras istallet framst
pa arketyp/mall/formular-niva. Teknisk stabilitet av redan publicerad teknisk funktionalitet
ar ett mal, sa innan nya versioner publiceras sa gors konsekvensanalyser, migreringsrad
m.m. Redan lagrade journaldata innehaller alltid information om vilken version av RM,
arketyper m.m. som anvants. Figur 1 visar 6versiktligt olika specifikationsdelar.

- )
openEHR Specification Components )

Platform Service Model (SM)

[ Clinical Process (PROC) J [ Clinical Decision }

[ Conformance (CN F)J

Support (CDS) Implementation

Technologies (ITS)

Query Language (QUERY)

REST APIs
Reference Model Archetype Model Languages
L (RM) (AM) (LANG) | concrete XSDs JSON

~ expressions schema
Base Model (BASE) | BMMe

Terminology (TERM)
. _/

Figur 1 éversikt éver olika specifikationsdelar i openEHR

e Pdsenare ar har dven kliniskt process- och beslutsstod blivit en tydligare utgangspunkt
inom openEHR. Det fanns sedan tidigare stod fér dokumentation av olika delprocessers
"avtryck” i journaler och mojlighet att dokumentera och spara vilket tillstand olika aktivitet
var i (aktiv, pausad, avslutad etc). Numera finns dven majlighet att bygga delbara tillstands-
och villkorsstyrda process- och beslutsstod. Malet att bygga in sadant stdd har alltid funnits
inom openEHR, men man fokuserade forst pa att fa stodet for grundlaggande
dokumentation pa plats och vil testat innan denna utokning med “task planning”” gjordes.

5 https://specifications.openehr.org/

7 https://specifications.openehr.org/releases/PROC/latest/task planning.html
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Figur 2 Kliniskt process- och beslutsstod®

Vid modellering av ateranvandbara arketyper utgar man sallan fran en specifik klinisk process utan
forsoker istallet avgransa en “lagom” liten sammanhangande struktur for patient- och
vardrelaterade data som kan ateranvandas i manga olika kliniska sammanhang och processer.
Exempel kan vara dokumentation av pulsmatning, blodtrycksmatning eller rokvanor. Nar man sedan
vill skapa stod for en specifik process sa tar man delar ur arketypbiblioteket och fran “task planning”-
mekanismerna. Man sammanfogar och konfigurerar sedan dessa till en uppsattning “task plans” pa
ett satt som passar den specifika kliniska processen. Om det behovs nagon verkligt processpecifik
arketyp sa kan det givetvis skapas och exempelvis infogas i samma mall/template som ett antal
"vanliga” processoberoende arketyper ingar i.

Sparbarhet mellan process och genomforda atgarder sparas i historiken foér respektive “task plan”
och behover inte lagras i vanlig “arketypad” data, dvs det lagras inte i sjdlva pulsmétningen,
blodtrycksmatningen eller rokvanorna. Dessa detaljerade byggstenar kan darfér vara generella och
hallas fria fran processpecifika delar.

Utgangspunkten i openEHR:s "task planning” ar den del av processen som meningsfullt kan
representeras och forvantas “ageras pa” inom ett IT-system/”computing environment” (ljusbla rutan
i Ovre vanstra hornet i figuren ovan). Den kliniska verkligheten “work environment” (gul ruta)

8 Bilden dr hdmtad frén https.//specifications.openehr.org/releases/PROC/latest/task planning.html|
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innehaller ofta mycket mer detaljer och sma arbetsmoment &n vad som modelleras och
synkroniseras med i IT-systemen. “Task planning” ska kunna anvandas for informationsmodellering i
IT-stédet ("computing environment”) for specifika verkliga kliniska processer ("work environment”)
exempelvis Intermountains strokeriktlinje® eller sddant som modellerats med hjélp av andra
formalismer, exempelvis Contsys eller NlI:s processmodeller.

2.7.1.1 Relationer till interoperabilitet

| openEHR férsoker man att skapa ett “maximalt dataset” dar sa manga intressenter som mojligt far
med sina behov av patient- och vardrelaterade data pa ett samordnat sitt genom en konsensus-
process. Detta skiljer openEHR fran manga 6verforingsstandarder, t ex HL7 FHIR dar man oftare
forsoker hitta en “minsta gemensam namnare” for olika system. Pa sa vis reduceras risken for att de
aktdrer som behdver "mer” dn minsta gemensamma namnaren skapar flera olika sinsemellan
interoperabilitetshdmmande icke-kompatibla tillagg. Detta satt att med en konsensusprocess
forsoka fanga sjukvardspersonalens “idealbild” av hur dokumentation “borde” se ut, kan leda till att
arketyperna inte ligger lika ndra innehall/struktur i dagens proprietira journalsystem som t ex HL7
FHIR:s minsta-gemensamma-namnare-approach och 80/20-regel gor.

| forhallande till interoperabilitetsstrategierna karnsystemsstrategi, meddelandebaserad strategi och
gemensam modelldriven strategi sa ar det uttalade syftet med openEHR att underlatta, en
gemensam modelldriven strategi, pa ett skalbart satt. Delar i openEHR kan anvadndas dven som
meddelandeformat och integrations-API om sa 6nskas.

Inom projektets openEHR-grupp beddémer vi att HL7 FHIR:s design for narvarande primart syftar till
att underlatta en meddelandebaserad strategi. Darfor ser vi att openEHR och FHIR fyller olika syften
som bada behdvs i dagslaget. System baserade pa openEHR har vanligen ocksa FHIR-granssnitt for de
delmangder av information som kunderna bestéller eller bygger sjalva. Arbete med FHIR-
mappningar mot gemensamt anvanda arketypbaserade informationsmodeller kan ateranvandas
mellan openEHR-system fran olika leverantorer.

2.7.2 Utgangspunkter for NI

Nationell informationsstruktur (NI) ar enligt Socialstyrelsen en referensmodell som beskriver
verksamheten inom vard och omsorg pa en generisk niva och bestar av modeller fér process,
begrepp och information. NI bestar av sammanhadngande modeller, vilket innebar att Nl:s olika
modeller och modelltyper ska referera och relatera till varandra pa ett tydligt satt sa att det blir
tydligt for anvandarna hur de olika delarna hanger samman.

NI relaterar till SS-ISO/IEC/IEEE 42010 som &r en internationell standard f6r system och
programvarukvalitet som specificerar pa vilket satt en systemarkitektur bor vara organiserad och
uttryckt i form av arkitekturvyer, ramverk och notationssatt fér att den ska kunna anvandas som en
arkitekturbeskrivning av ett system

Modellerna ska anvandas for att identifiera, beskriva och strukturera information som ska
dokumenteras i samband med patientens eller brukarens kontakter med vard och omsorg. Syftet
med NI ar att utgora en grund for utvecklingen av en strukturerad dokumentation.

NI har skapats och versionshanterats pa svenska, samt gjorts forenlig med svensk forfattning och
facksprak for vard och omsorg. | vidareutvecklingen har innehallet i NI avgransats utifran tre
perspektiv med tillhérande angeldgenheter. Perspektiven ar dokumentationskrav enligt forfattning,
statistikuppfoljning och basta tillgdngliga kunskap.

% https://intermountainhealthcare.org/ext/Dcmnt?ncid=520500199
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Socialstyrelsen har infor arbetet med NI gatt igenom tillampliga standarder. Den standard som
bedémdes uppfylla de uppsatta kriterierna var SS-1ISO/IEC/IEEE 42010. Standardens olika delar har
relaterats till NI och Socialstyrelsens 6vriga verksamhet. | Socialstyrelsens dokument Nationell
informationsstruktur 2016:1, Bilaga 7: Arkitektur och metodbeskrivning, gar att ldsa: " Utifrdn
resultatet av kopplingen till standarden har Socialstyrelsen tagit fram en vidareutvecklingsmetod.
Resultatet ligger dven till grund fér det notationssdtt som anvdénts vid vidareutvecklingen av
modellerna. Metoden anvénds av Socialstyrelsen vid vidareutveckling av NI, men metoden kan ocksd
anvdndas av madlgrupperna fér att vidareutveckla modellerna lokalt fér lokala behov. Om metoden
behdver kompletteras ytterligare kan detta rapporteras till Socialstyrelsen som sedan vid behov kan
revidera metoden och sdkerstdlla att den dr dndamdlsenlig. Socialstyrelsens vidareutvecklingsmetod
fér NI utgdr fran standarden ISO 42010”.

| Nationell informationsstruktur 2016:1, Bilaga 7: Arkitektur och metodbeskrivning finns en dversikt
av arbetsstegen for att utveckla NI:

Steg Beskrivning Indata Utdata
1 Bestallning Behov som inkommit fill och pricri-  Beskrivning av behovet
terats av férvaliningen
2 Prelimindgr Beskrivning av behovet - Prelimingra modeller pa
modellering alla aktuella nivaer med in-
delning i klasser och relat-
ioner mellan dessa
- Resultatet av den termino-
logiska begreppsanalysen i
form av farslag pd klass-
namn och beskrvningar i
modellerna
3 Perspektivet Preliminara modeller Preliminara modeller kom-
dokumentations- pletterade utifran perspekti-
krav enhgf f&r- vet dokumentationskrav en-
fatining gt férfatining
4 Kompletterng Prelimindra modeller komplette- Resultatet av komplette-
fré&n &vriga per- rade utifran perspektivet doku- rngen fran &vriga perspek-
spektiv mentationskrav enligt féfatining tiv i form av eventuella yi-
terigare krav pd attribut
och klasser som behdvs
35 Detaljerad - Prelimingra modeller komplette- - Detaljerade modeller inte-
modellenng rade ufifrdn perspektivet doku- grerade i Mz modeller
mentationskrav enligt féfatining - Redovisning av hur beho-
- Besultatet av komplettenngen vet | bestallningen tillgodo-
fran dvrga perspektiv i form av ses
eventuella yterdigare krav pd at-
tribut och klasser som behdvs
é Owverdamning fil - Redovisning av hur behovet | -Validenng av behovet mot

forvaltning

bestaliningen tilgodoses

- Detalieradse modeller i dverens-
kommet filfomnat

Mz angeldgenheter

- Publicernng av resultatet
som del | efterdféljonde rele-
ase

Tabell 2 Oversikt av arbetsstegen fér att utveckla NI hdmtad frén Nationell informationsstruktur 2016:1, Bilaga 7:
Arkitektur och metodbeskrivning

2.7.2.1 Relationer till interoperabilitet

Enligt Socialstyrelsen ar NI ett verktyg for att uppna semantisk interoperabilitet inom och mellan
olika aktérer. Andamalsenlig och strukturerad dokumentation &r férutsdttningar fér att uppna
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semantisk interoperabilitet enligt Socialstyrelsens dokument Nationell Informationsstruktur 2017.
Detta innefattar den dokumentation som verksamheterna enligt lag, férordning och foreskrift maste
dokumentera och far utbyta inom eller mellan organisationer inom vard och omsorg. Det innefattar
ocksa att gemensamma informationsbehov som har identifierats maste beskrivas pa ett sddant satt
att verksamheterna mater och menar samma sak, och att informationen struktureras pa ett satt som
gor det mojligt att ateranvanda den i olika syften.

2.7.3  Utgangspunkter for Contsys/13606-3

Contsys och 13606-3 (prEN ISO 13606 part 3 Final version) ar bada internationella, globala EN/ISO-
standarder som ocksa galler, respektive kommer att gilla, som officiella svenska standarder.
Originalstandarden Contsys ar 6versatt till svenska och darmed finns tva versioner av den svenska
standarden — en pa svenska och en (originalet) pa engelska.

Den nya versionen av 13606-3 skiljer sig kraftigt fran tidigare version, varfor svenska (bra eller
daliga) erfarenheter fran anvandning av den gamla 13606 inte bor ligga till grund for
stallningstaganden om anvandning av den nya versionen av 13606-3.

De tillampade delarna av 13606-3 — informationsstrukturer som kallas CRIS — ar 6versatta till svenska
inom projektet men utgor ingen publicerad officiell version av standarden.

ISO tillampar ett strikt regelverk for utveckling, revision, versionshantering och kompletteringar av
internationella standarder. Regelverket syftar till att sdkerstalla ett forfarande som leder till
konsensus.

Genom global konsensus skapas en stabil och langsiktigt hallbar gemensam grund som ska kunna
utg6ra utgangspunkt for nationella/regionala/lokala tillampningar.

Contsys ar en standard for att definiera och férklara férekomster och situationer (begreppen) inom
hélso- och sjukvard. Det kliniska sammanhanget definieras genom en processmodell, innehall genom
begreppsdefinitioner, relationer mellan begreppen och férklarande anmarkningar.

13606-3 inkluderar en uppsattning kliniska informationsstrukturer som konkretiserar vilken
information som behdvs for de huvudsakliga sammanhang och innehall som Contsys definierar.

Utgangspunkt for Contsys och 13606-3 ar hidlso- och sjukvardens innersta kdrna — motet mellan
patient och professionell aktor i syfte att hantera patientens halsoproblem. All
verksamhetsutveckling, all informationshantering och all tillampning i informationssystem kan utga
fran denna karna.

Moten mellan patienter och professionella aktérer har gemensamma bestandsdelar:

e patienter deltar med fokus pa sina hdlsoproblem och fragestallningar om halsa
e professionella aktorer deltar med fokus pa medicinsk kunskap

Patienters halsoproblem och relevanta utredningar och behandlingar behéver kunna definieras,
kategoriseras och beskrivas pa ett konkret och enhetligt satt. Till det behdvs begrepp och
informationsstruktur med tillrdackliga konkretiseringsmajligheter.

Professionens kunskapstillampning behover kunna organiseras, kategoriseras och beskrivas med
fokus pa patienternas halsoproblem — da behovs begrepp och informationsstruktur for i forsta hand:

e sammanhang relaterat till klinisk process

e innehall med kriterier for att verifiera hadlsoproblem

e behovsbedomningar utifran verifierade halsoproblem

e vardaktiviteter for att kartlagga och behandla halsoproblem
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Figur 3 Utgdngspunkten for Contsys

Contsys/13606-3 tar sin utgangspunkt fran denna karna i vardsystemet — moéten mellan patient och
professionell aktor.

Utgangspunkterna fér Contsys/13606-3 har styrt standardernas omfattning och struktur.
Standarderna kan genom sin uppbyggnad anvandas for att:

e organisera, leda och styra verksamheten pa strategisk niva

e konkretisera kunskapstillampning och annan styrning av kliniska processer
e konkretisera informationsbehov i olika kliniska processer

e bygga upp/konfigurera informationssystem

e faststdlla formular for dokumentation med integrerad kunskapstillampning

Tillimpning av standarder som innefattar ss mmanhallna och harmoniserade process- begrepps- och
informationsmodeller kan bidra till att organisationer och vardsystem kan undvika onédiga och
kostsamma omvagar i utveckling av IT-stod.

Att inte utga fran verksamhetens grundlaggande karna fran boérjan vid utveckling och tillampning av
IT-stod innebar att man riskerar att behova ga tillbaka och "géra om — gora ratt”.

Genom att utga fran verksamhetens karna och skapa sammanhallna process- begrepps- och
informationsmodeller mojliggors tillampning av en strategi dar en gemensam verksamhets- och
informationsarkitektur utgér grunden fér generella referensmodeller. Referensmodellerna som
omfattar process-, begrepps- och informationsperspektiven kan darefter pa ett systematiskt satt
konkretiseras for olika verksamhetsomraden. De konkretiseringar av Contsys och 13606-3 som gjorts
inom projektet mojliggdr genomférande av denna strategi utan dréjsmal —inom 1 ar kan vara
moijligt.

Inga standarder kan omfatta allt - angreppssatt for kompletterande perspektiv och detaljerade
behov behovs - men utan grundarbete i vardens kdrna kan man riskera att verksamhetens konkreta
behov och systemets funktionskrav inte uppfylls. Det ar svart att skapa en helhet av detaljer och
enstaka perspektiv—men det ar latt att skapa detaljer och uppfylla behov inom visst perspektivom
man borjar fran en gemensam grund.
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2.7.4 Utgadngspunkter for FHIR

Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR) dr en standard utvecklad av Health Level Seven
International (HL7). HL7 grundades 1987 och ar en icke-vinstdrivande, ANSI-ackrediterad
organisation som utvecklar standarder. HL7 har drygt 1500 medlemmar fran mer dn 50 lander. Bland
dessa medlemmar finns bl a sjukvardshuvudman, statliga intressenter, lakemedelsforetag,
leverantérer och konsultforetag.

HL7 Sverige bildades 2005 och har medlemmar fran regioner, organisationer och foretag. Det &r en
ideell forening 6ppen for alla personer, foretag och organisationer verksamma i Sverige.

HL7 Sverige vill
e stddja sina medlemmar att forsta och anvanda standarder fran HL7
e bidra med svenska synpunkter pa utvecklingen av standarder
e erbjuda ett forum for samarbete med diskussioner och erfarenhetsutbyte
e samarbeta med Swedish Standards Institute SIS

Inom HL7 samarbetar experter inom hélso- och sjukvard for att utveckla standarder for
kommunikation, hantering och integration av patient- och vardrelaterad information. Dessa
standarder definierar hur informationen ska férpackas och kommuniceras fran en part till en annan.
Detta innebar bl a struktur och datatyper som kravs for somlds integration mellan system.

FHIR &r en ny standard som anammas av fler och fler internationella aktérer. FHIR baseras pa en
modern REST-arkitektur och beskriver hur patient- och vardrelaterad information ska kommuniceras
mellan system.

FHIR bestar av tva huvuddelar - en innehallsmodell i form av "resurser" och en specifikation for
utbyte av dessa resurser i form av realtids RESTful granssnitt samt meddelanden och dokument.

Standarden anses vara enkel att tillampa men kan bli komplex om standardens “extensions” inte
anvands med eftertanke. FHIR har inte som ambition att tacka hela sitt tillampningsomrade till
100%. Endast det som 80% av de deltagande implementatdrerna anser ska vara med, kommer med.
Resten far hanteras med hjalp av den konstruktion med utékningar "extensions” som standarden
erbjuder.

Standarden ér i en tidig release (R4 sedan 2018-12-27) dér for ndrvarande 11 av ca 130 resurser har
status “Normativ”.

Projektet har baserat sitt arbete pa en tidigare version (STU3 Standard for Trial Use). Nar versionen
R4 slapptes hade man infort knappt 3000 forandringar varav 339 inte dr bakatkompatibla.

18



3 Metod

3.1 Planering

En projektplan som i forsta hand utgick fran StandIN2 finns upprattad. For genomférande av
projektet behovde dock dven de 6vriga tidigare projektresultaten fran StandIN1 och 3H3R beaktas
och tillampas.

Under planeringen var malsattningen att arbetssatt med tillampning av respektive standard for att
specificera information skulle testas, men att varje arbetsuppgift inte skulle genomféras fullt ut. |
syfte att skapa ett battre resultat har dock ett ambitiost arbete gjorts for att testa varje arbetssteg
och i nagra fall ocksa arbeta igenom och skapa férutsattningar som inte fanns som ingangsvarden till
projektet.

Det arbetsséatt projektet var satt att testa och som foreslagits fran StandIN2 hade inte anvants forut.
Till detta kommer att projektet, i 6verenskommelse med styrgruppen, genom férslag och
forbattringar forandrat och nagot utokat projektets omfattning. Detta har kravt att projektgruppen
som helhet har forsokt arbeta féljsamt med de nya forutsattningarna och att omplanering har gjorts
|6pande.

En del av det arbetet var fran borjan tankt att lamnas till ett hackaton inriktat pa informatik. Med
den erfarenhet projektet nu har av att genomféra informatikarbetet kan konstateras att det
svarligen hade kunnat I6sas i ett hackaton. Arbetsinsatsen var helt enkelt for stor for I6sa under ett
sadant kortare event. Hackaton, som aktivitet i projektet, ersattes darfor av ett informationsevent
under varen 2019 da projektets resultat redovisades och diskuterades.

3.1.1 Avgransning

Projekttiden var relativt kort och e-halsofragor praglas av hog grad av komplexitet. | planeringen av
projektet gjordes darfor en del avgransningar.

3.1.1.1 Avgransning av anvananingsfall

De anvandningsfall som utarbetades i StandIN2 bestod bl.a. av levnadsvanor och delar av en
brostcancerprocess. Anvandningsfallet levnadsvanor skulle inga som del i brostcancerprocessen. |
StandIN3 har anvandningsfallet i enlighet med uppdrag och planering, begransats till levnadsvanor.

Anvandningsfallet bestar av informationsméangden levnadsvanor som anvénds vid undersékning om
levnadsvanor och som inkluderar tobakskonsumtion, alkoholkonsumtion, matvanor och fysisk
aktivitet. Anvandningsfallet utarbetades utifran innehallet i den rapport, Levnadsvane-
dokumentation?®, dar resultatet fran en inventering av hur ménga landsting och regioner som har
implementerat Socialstyrelsens “Informationsspecifikation for levnadsvanor” redovisas.

Anvandningsfallet syftar till att vara sa verklighetstroget som majligt och informationsméangden
motsvarar darfor den information som de flesta landsting och regioner efterfragar vid undersékning
av levnadsvanor. Levnadsvanor ar ocksa en informationsméangd som ar relevant for - och tillamplig i -
valdigt manga av hélso- och sjukvardens vardprocesser.

Anvandningsfallet syftar ocksa till att vara sa komplext som mojligt och svarsalternativen tacker
darfor alla skalnivaerna, nominalskala, ordinalskala och kvotskala samt inbegriper ocksa berakningar.

10 Nationellt programrad for levnadsvanearbete, 2017, https://webbutik.skl.se/internt/artiklar/7585-684-
1/Levnadsvanedokumentation.pdf?issuusl=ignore
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Eftersom brostcancerprocessen exkluderats innebar det att flera grundlaggande "forsteg” for
interoperabilitet inte inkluderats i anvandningsfallen for information om levnadsvanor. Dessa
"forsteg” handlar om att utga fran verksamhetsperspektivet med att beskriva varfor och hur varden
har behov av att hantera patienters levnadsvanor samt vilken information som behovs for att stddja
den delen av verksamheten. For den relativt enkla informationen om levnadsvanor ar denna
”genvag” av mindre betydelse men for generell tillampning i halso- och sjukvard ar dessa inledande
arbetssatt viktiga.

3.2 Genomforande

3.2.1 Inledande diskussioner

Projektets uppdrag analyserades och tolkades under inledningen av projektet.

Initialt arbetade projektgruppen i flera storre gemensamma moten, for att enas om
forutsattningarna for det vidare arbetet. Nar arbetet blev mer inriktat pa de standarder som skulle
testas, delade projektgruppen upp sig i tre mindre grupper, vilket avspeglas i de olika
grupprapporterna nedan.

Projektdeltagarna har olika bakgrund och olika kompetensprofiler, vilket inneburit att man gjort
olika tolkningar av hur uppdraget skulle kunna fullgéras. Dessutom har deltagarna olika delaktighet
och erfarenhet av de associerade Vinnova-projekt som foregatt det aktuella projektet. Vissa har varit
engagerade i StandIN1 och 3H3R men inte i StandIN2, vissa i StandIN1 och StandIN2 osv.

Dessa varierande kompetenser och erfarenheter har givit olika input till hur projektet skulle kunna
lamna substantiella bidrag till utvecklingen av svensk e-halsa i allmanhet och till forutsattningar for
interoperabilitet i synnerhet.

3.2.2 Kompletterande aktiviteter

Projektgruppen sag att projektet innehaller tva olika perspektiv:

- dels att projektet ar fokuserat pa informationsstruktur och teknik, dar formaga att hantera
den specificerade informationen om levnadsvanor i de olika standarderna samt 6verforing
av informationen mellan olika system och “hackaton” var i fokus — det vill sdga utga fran det
som preciserades i StandIN2

- dels att projektet skulle relatera djupare till verksamhetsrelaterade villkor och
forutsattningar samt olika standarders majligheter att omfatta stéd for att
leda/styra/strukturera och bedriva klinisk verksamhet med uppfyllande av
informationsbehov och informationshantering utifran beroenden och sparbarhet till
overgripande modeller for verksamhetsbegrepp och information. En sadan ansats ar en
forutsattning for utvardering av generaliserbarhet for klinisk verksamhet. Det héar
perspektivet var mer fokuserat i StandIN1 och 3H3R &n i StandIN2. Det ar dock StandIN2 som
utgjort mera konkret underlag for projektplanen

Det senare perspektivet inkluderades mot bakgrund av att projektet bedémde att ett sadant
angreppssatt hade battre forutsattningar att skapa underlag for slutsatser om mojligheter for att
transformera information som éar specificerad enligt olika standarder och darmed bidra till semantisk
interoperabilitet. Att istallet utga fran specifika informationsméangder for levnadsvanor, och fran
dessa analysera generella aspekter, bedémdes ge samre forutsattningar att utvardera konsekvenser
for semantisk interoperabilitet.

Under genomfdrande av uppdraget har det framkommit behov av ytterligare, kompletterande
insatser. Dessa har bedomts forbattra forutsattningarna for projektet att tillfora vasentliga, allméanna

20



varden for svensk e-halsa. Med vissa kompletterande resurser har nedanstaende kompletterande
aktiviteter slutforts:

- Analys av NI och Contsys

- Process och begreppsmodellering Contsys/13606-3

- Oversiattning till svenska av delar av i 13606-3

- HL7 FHIR-resurser baserade pa/i 6verensstimmelse med Contsys/ISO 13606-3
- Ordlista

- Konfigurationsunderlag

- Andamélsenlighet

- Strategi for interoperabel informationshantering

Inte alla dessa har en egen rubrik nedan. Resultat kopplade till Contsys/13606-3 redovisas i
delrapport for det sparet. Ordlistan redovisas i bilaga M.

3.2.2.1 Analys av Nl och Contsys

Inom projektet har framkommit behov av att beskriva de olika standardernas omfattning och
inriktning for olika behov inom e-halsa, eventuella dverlappningar, gap, motstridigheter och
kombinationsmojligheter.

Tva av sparen (Contsys och NI) baseras pa process- och begreppsmodeller som har for avsikt att
stodja kartlaggningar av verksamhet och informationsbehov for denna. Likheter och skillnader
mellan dessa har, bland annat mot denna bakgrund, analyserats och beskrivits i en kompletterande
aktivitet.

NI, som utarbetats och presenterats av Socialstyrelsen, och den internationella standarden SS-
EN/ISO 13940:2016 Contsys har stora likheter och har i grunden likartade utgangspunkter avseende
verksamhetsrelaterade modeller — process- och begreppsmodeller. De offentliga
sjukvardshuvudmannen i Sverige har gjort olika val betraffande att utga fran den ena eller den andra
av dessa. Denna situation kommer inte att leda till en utveckling av nationell ehdlsa med
interoperabilitet 6ver huvudmannagranser.

Redovisningen beskriver omfattning och inriktning for begreppsmodellerna i NI respektive Contsys.
Informationsmodellerna i NI respektive i 13606-3 som baseras pa begreppssystemet i Contsys
redovisas avseende vilka konsekvenser begreppsmodellernas utgangspunkter, inriktning och
omfattning haft pa uppbyggnad, struktur och tackningsgrad av informationsmodellerna.
Redovisningen avses publiceras i projektets slutrapport.

Projektet ar bemannat med expertis for NI fran Socialstyrelsen (varterminen 2018) och for Contsys.
Projektgruppen ar 6verens om att ett arbete med forsok till att tillhandahalla en gemensam grund
for e-hélsa avseende harmoniserade process- och begreppsmodeller dr angeldget. Mal for denna
aktivitet ar att astadkomma samstammighet for att maojliggéra samverkan och interoperabilitet dven
mellan organisationer som tillampar nagon av dessa begreppsmassiga utgangspunkter.

3.2.2.2 Process och begreppsmodellering Contsys/13606-3

For att skapa och utvardera allmangiltiga arbetssatt for tillampning av de grundlaggande
standarderna Contsys och 13606-3 (for klinisk information i allmanhet) behéver hela kedjan av
arbetssatt och forutsattningar klarlaggas. Delprojektet for Contsys/13606-3 omfattar darfor saval
klarlaggande av grundmodellerna pa svenska som att specificera information om levhadsvanor med
utgangspunkt fran grundmodellerna.
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3.2.2.3 Overséttning till svenska av delar av 13606-3

Contsys finns sedan varen 2018 oversatt till svenska. Denna standard definierar begrepps- och
processmodell men omfattar inga informationsmodeller.

Informationsmodeller som &r utgaende fran/i 6verensstammelse med Contsys &r beslutade inom I1SO
och publiceras inom kort som reviderad standard ISO 13606. Denna informatikstandard kommer,
liksom tidigare, att omfatta fem delar. De relevanta informationsmodellerna som baseras pa Contsys
finns i del 3.

For att mojliggora specifikation av svensk, klinisk information (ex. for levhadsvanor) med sparbarhet
till verksamhetsmodellerna i Contsys kravs att dven referensinformationsmodellerna finns éversatta
till svenska. Detta, relativt omfattande arbete, inkluderades inte i den ursprungliga projektplanen.
Under projektets gang har nodvandigheten av 6versattning tydliggjorts och resurser har allokerats
for att genomfora detta. Aven inkluderade demografiska arketyper i 13606-3 har 6versatts for att
astadkomma konsekvent tillampning.

3.2.24 Ordlista

Vid diskussionerna i projektet framkom behovet att skapa en ordlista. Det primara syftet var att
inom projektet skapa en gemensamsyn pa betydelsen hos de ord vi anvande i vara diskussioner och
dokumentation. Ordlistan har dock redan under projekttiden kommit till anvandning i flera
sammanhang.

3.2.2.5 Konfigurationsunderlag

| alla regioner gors arbeten med att skapa dokumentationsmallar i sina vardinformationssystem.
Dokumentationsmallarna anvander sedan halso- och sjukvardspersonalen for att fora in patient- och
vardrelaterade data. Vid sjalva skapandet, konfigureringen av dokumentationsmallarna behdvs ett
underlag. Efter forfragan visades att man i de olika regionerna utvecklat underlag for konfiguration
av dokumentationsmallar. Flera av dem genomforde den hanteringen med hjalp av vanliga
kontorsprogram och kalkylark. Dessa konfigurationsunderlag undersoktes for att se om det i dessa
mojligen skulle ga att skapa en gemensam form for att beskriva dessa underlag. Den skulle da kunna
anvandas for att ateranvanda utfort arbete och vara en hjalp i stravan att na gemensam
interoperabilitet.

3.2.2.6 Andamdlsenlighet

Mojligheterna for att tillampa ramverket for interoperabilitet beror bland annat organisationens
utgangslage. Rapporten om dndamalsenlighet kan utgora en vagledning for att skapa ett sa gott
utgangslage som mojligt for att pa ett for kvaliteten verkningsfullt satt tillampa ett ramverk av
standarder for interoperabilitet.

Rapporten beskriver hur man genom att anvanda ledningssystem for kvalitet, relevant
kunskapsunderlag och kannetecken pa god vard kan analysera fram vilken som ar andamalsenligt att
halla i sitt vardinformationssystem. Har beskrivs ocksad hur man kan anvanda kunskapsunderlaget
som stord i de olika faserna av vardprocessen s k kunskapsintegrerad dokumentation.

3.2.2.7 Strategi for interoperabel informationshantering

Under diskussioner i projektet framkom behov av att hitta ett satt att hantera nationella behov men
ocksa kunna anvénda sig av internationella standarder. Det rader inget tvivel om att vissa saker inom
omradet kommer att krdva nationell anpassning. Det finns dock goda skal till att ansluta sig till
internationellt standardiseringsarbete och den utveckling som sker i olika forum i anslutning till
sadant arbete. Det behovs darfor en strategi for hur detta arbete ska kunna hanteras. Vilka
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arkitekturella komponenter behovs? Hur forhaller de sig till varandra? Vad kan vara ”internationellt”
och vad kraver nationell anpassning? Vilka beroenden skapas? | avsnittet beskrivs en saddan strategi.

3.2.3 Arbetssatt

Efter de inledande diskussionerna beslutades att pabdrja det konkreta arbetet med de olika
ingdende standarderna i mindre arbetsgrupper med kompetens for respektive omrade/standard.

For att kunna bidra med aspekter som sparbarhet och generaliserbarhet med bibehallen koppling till
StandIN1 och 3H3R beslutades att betrakta kartldggning och eventuell atgérd fran varden avseende
levnadsvanor som en komplett klinisk process. Pa detta satt avgransas informationsméangdernas
komplexitet men relationer till kliniska processer kan anda rymmas i saval arbetssatt som
utvarderingar.

3.2.3.1 Anvédndningsfall

Utgangspunkten for detta arbete har varit de anvandningsfall for tobakskonsumtion,
alkoholkonsumtion, fysisk aktivitet och matvanor som beskrivs i Bilaga 4 fran projektet StandIN2!

e V1 Registrera information om levnadsvanor

e LV2 Individ far rad och uppmuntran om levnadsvanor

e V3 Lakare registrerar eller uppdaterar levnadsvanor

e LV4 Lakaren gor en klinisk bedomning baserat pa levnadsvanor i ett sammanhang av annan
patientinformation

e LV5 Uppféljning levnadsvanor for tobakskonsumtion

e LV6 Rapportering levnadsvanor till kvalitetsregister

Enligt projektets plan skulle anvandningsfallen LV1, LV3 och LV6 undersdkas. Under arbetets gang
fann gruppen att det fanns anledning att ocksa testa LV4 for att dven inkludera krav pa begrepp och
information for att hantera lakarens bedémning.

3.23.1.1 Informationsmangd

Den 6verenskomna omfattningen ar att hantera information om levnadsvanor. Den utgangspunkt
som formulerades i StandIN2, att levnadsvanor skulle relateras till den kliniska processen for
brostcancer omfattades darmed inte. Darfoér saknas delar av den koppling till verksamhetsmodeller
for kliniska processer som presenterades i StandIN1 och 3H3R.

3.2.3.1.2 Steg
Arbetsstegen som genomférdes beskrivs i Bilaga 6 fran projektet StandIN2'?
3232 Spar

NI, Contys med 13606-3 respektive openEHR har tillampats var for sig. Dessa tre “spar” har
tillampats for att specificera information angaende levnadsvanor. Resultatet fran varje spar har
darefter mappats mot befintliga FHIR-resurser och utifran detta har FHIR-profiler skapats for
overforing.

Uhttps://skl.se/halsasjukvard/ehalsa/standardiseringinformatik/gemensamtramverk/resultattidigareprojekt.1
5820.html

Rhttps://skl.se/halsasjukvard/ehalsa/standardiseringinformatik/gemensamtramverk/resultattidigareprojekt.1
5820.html
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Utifran konsensus som beskrivits ovan skapades arbetsgrupperna/sparen; openEHR-sparet, NI-
sparet och Contsys-sparet med uppdrag att specificera information om levnadsvanor for de
anvandningsfall som ingar i projektplanen.

De kompletterande insatserna till projektets uppdrag, som beskrivs ovan, kommer att vdvas in i de
arbetsgrupper som ar berérda och ske parallellt med grunduppgiften. Redovisningen av dessa ar for
vissa delar i egna kapitel/rubriker och i andra delar integrerade i sparets redovisning.

3.23.2.1 opentHR-sparet
Medlemmar i openEHR-sparet

- Carrick Gillespie, Omniq

- Erik Sundvall, Region Ostergétland

- Annika Terner, Region Uppsala och B3 Healthcare Consulting AB
Inledningsvis aven Mikael Collin och Maryam Khavari

3.2.3.2.2 Nl-sparet
Medlemmar i NI-sparet

- Lars Borjeson, Inera

- Maryam Khavari, CGlI

- Kristofer Johansson, Socialstyrelsen (under varterminen 2018)
- Mikael Collin, Socialstyrelsen (under varterminen 2018)

- Oskar Nielsen, CGI (under hostterminen 2018)

3.2.3.2.3 Contsys/13606-3-sparet
Medlemmar i Contsys/13606-3-sparet

- Helen Broberg, Region Skane

- Mats Loof, Vastra Gotalandsregionen

- Jessica Rosenalv, Stockholms lans landsting
- Karl-Henrik Lundell, Lundell & Aberg

3.2.4  Utvarderingskriterier

Ett satt att formulera utvarderingskriterier ar att utga fran de olika stegen/anvandningsfallen i
hanteringen av information om levnadsvanor enligt de olika standarderna som finns beskrivna i
projektplanen baserat pa StandIN2.

Avseende utvarderingskriterier beslutades att formulera forslag pa sadana for saval de 6vergripande
strategiska syftena som for de konkreta/detaljerade arbetsstegen med tillampning av de olika
standarderna. De 6vergripande kriterierna avser sparbarhet, generaliserbarhet och tillampbarhet for
specifikationer framtagna utifran respektive standard. De detaljerade kriterierna avser utvardering
av varje arbetssteg for att hantera de konkreta anvandningsfallen.

Kompletterande 6vergripande, generella utvarderingskriterier har satts upp att beskriva
standardernas férmagor att skapa sparbarhet, generaliserbarhet, skalbarhet och tillampbarhet i
klinisk verklig miljo med dess inneboende variabilitet och komplexitet. Det finns ocksa kriterier for
att vardera nationell och internationell férankring, mognad och spridning.
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4 Resultat

4.1 Delrapport openEHR

4.1.1 Forutsattningar och avgransningar

4.1.1.1 Forutsdttningar

Eftersom openEHR-approachen ar mogen fanns goda férutsattningar for arbetet i projektet, nagra
exempel:

e Det finns fardiga internationella arketyper for det mesta vi behdvde i anvandningsfallen
kring levnadsvanor och manga modeller att botanisera bland. De flesta var dock inte
Oversatta till svenska

e Det finns en aktiv och responsiv internationell forvaltning som snabbt svarade pa fragor och
pa nagra dagar aven inforde forbattringsforslag och rattningar i arketyperna nér vi foreslog
sadana

e Det finns valmojlighet mellan flera olika gratisverktyg fran flera olika leverantérer for att
modellera arketyper och templates

e Arbete med 6versattning av arketyper till svenska ar redan testat. Svenska
dversattningsriktlinjer®3, guider, forum m.m. finns redan* pd svenska sidor i openEHRs
Wiki'® och den svenska ”inkubatorn” i openEHRs CKM®® (Clinical Knowledge Manager).
Vilfungerande verktygsstod for 6versattningar och deras versionshantering finns ocksa i
CKM.

Forsvarande férutsattningar

e openEHR-sparets samtliga medlemmar var nyborjare pa att 6versatta arketyper

o Arketypen for Smokeless tobacco summary som vi behovde foér att dokumentera snusvanor,
var under aktiv utveckling nar vi borjade. Det fanns tydliga varningar om att
oversattningsarbetet kunde behdva goras om, eftersom arketyper under utveckling av
naturliga skal andras, vilket ocksa skedde.

4.1.1.2 Avgrdnsningar

For att kvalitetssakra innehall och 6versattningar ska 6ppna gransknings-rundor géras innan
arketyper eller 6versattningar av arketyper kan markeras som publicerade.

e Vihar inte genomfort granskningsrundor for innehallet i de tva arketyper vi sjalva utvecklat
e Vi harinte genomfért granskningsrundor for den svenska dversattningen for de arketyper vi
sjalva 6versatt

| vara exempel anvander vi oss av en tidigare version av Smokeless tobacco summary som vi hade
Oversatt. Originalet har sedan dess uppdaterats och kommit ut i nyare utgava. Vi hade dock inte
mojlighet att vdnta pa att det pagaende utvecklingsarbetet och granskningsrundorna skulle bli klara.

13 Dessa &r delvis baserade pa Socialstyrelsens riktlinjer fér Snomed CT
14 | dagslaget koordinerat av Region Ostergétland

15 Svenska startsidan i https://openehr.atlassian.net/wiki heter ”Swedish Archetypes and Templates”

16 openEHRs CKM: https://ckm.openehr.org/ Norges CKM: https://arketyper.no/ckm/ (de &r
sammankopplade)

25



https://openehr.atlassian.net/wiki
https://openehr.atlassian.net/wiki/x/2HBpBQ
https://ckm.openehr.org/
https://arketyper.no/ckm/

Vi har inte automatiserat konvertering av openEHR-lagrade data till den projektgemensamma FHIR-
varianten (FHIR-variant 1 i 6versiktsbilden nedan). Liknande arbete har dock gjorts av andra
internationellt flera ganger och prioriterades darfor inte i projektet.

Vi har inte automatiserat oversattningsmekanismen fran opentHR till FHIR (FHIR-variant 2 i
oversiktsbilden nedan). Detta arbete skulle troligen blivit omfattande och istallet beskriver vi
grunddragen i en motsvarande manuell “algoritm”.

4.1.1.2.1 Begransat behov av process- och begreppsmodellering

Nér en arketyp skapas forsoker man genom bred forankring och diskussion fanga krav, begrepp och
informationsbehov fran olika anvandningsfall och processer den kan tankas ateranvandas i.
Vasentliga delar av den kontext/process som behovdes for att skapa templates och
informationsfléden i screeningen av levnadsvanor var dessutom redan gjord i StandIN2. Darfor sag vi
i openEHR-sparet inget behov av fullstandig/formell process- eller begrepps- modellering for att
kunna l6sa det enkla screening-anvandningsfallet.

En processrelaterad klurighet vid screening dok dock upp kring rékning dar det fanns tva olika
arketyper att valja mellan:

1. Sammanfattning rokvanor (genom livet) [Status: Published — nyligen reviderad]
2. Punktmatning (for rokdagbok etc) [Tveksam status — e] reviderad]

Vi tolkade fallet likt andra grupperna, alltsa som att man ville registrera data som en del i langsiktig
levnadsvanehantering och valde da alternativ 1. Dessutom var den arketypen mer genomarbetad.

| LV4 tacktes process-uppféljningsbehovet redan av mekanismer i befintliga arketyper.

4.1.2 Arbetets genomférande och resultat (Anpassad metod)

openEHR-sparet har arbetat med
LV1 - Registrera information om levnadsvanor
LV3 — Lakare registrerar eller uppdaterar levnadsvanor

LV4 — Lakaren gor en klinisk beddmning baserat pa levnhadsvanor

| nedanstaende figur beskrivs det arbete som openEHR-sparet gjorde i LV1 och i LV3. Liknande
arbete gjordes for att hitta och 6versatta de extra arketyper som behdvdes for t.ex. bedémning och
planerade atgarderi LV4
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L och viktad fysisk genom att sékords-
fér rékning, snus - arketyper oy testade
aktivitet. Laddade valja delar ur = mallar
m.m., alkohol, . formular
. L upp till svensk arketyperna etc.
fysisk aktivitet -
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Skapade FHIR-profil
fran screening
(projektgemensam)

Modellbibliotek
(CKM)

) FHIR

Variant 1

}

Klassisk
manuell
"mappning"

Variant 2

Figur 4 Presentation av arbetssdttet for LV1 och LV3 samt underlag for konfiguration av s6kordsmall i befintliga system
(testat med TakeCare) i teknikspdret. Den bla “pratbubblan” bortprioriterades eftersom det redan visats av andra.

Nedanstaende tabell &r hdamtad ur det gemensamma kalkylblad som projektet anvant som grund for

sitt arbete.
A fall 10 11 12 13 14 15
Detaljerad klinisk "
Verk: h h forings-
erksamhetsbeho informations- Mall 0ve|" orings Analys format Kontrakt
v specifikation
modell
LV1 - Registrera infor om | d
LV1 A: openEHR IS Levnadsvanor openEHR openEHR n/a n/a n/a
e op (Nya) arketyper Template
IS Levnadsvanor openEHR openEHR openEHR - FHIR
LV1_B: openEHR och FHIR o P FHIR profil p FHIR API
(Nya) arketyper Template resurser

Tabell 3 Anvdndningsfall LV1 fér openEHR-spdret

Nedan féljer beskrivningar av vad respektive anvandningsfall innebar.

11 - Vi skulle utifran verksamhetsbehovet registrera information om levnadsvanor, finna,

Oversatta, validera och vid behov anpassa eller skapa detaljerade kliniska

informationsmodeller

kommunikation

12 - Vi skulle skapa en eller flera mallar fér inmatning av information om levnadsvanor

I3 - Vi skulle skapa en 6verférings-specifikation utifran klinisk modell/mall for

14 - Vi skulle analysera konvertering mellan kliniska “modeller-baserade” format och

overforingsformat. | vart fall galler det arketyper respektive FHIR.

I5 - Vi skulle skapa kontrakt for informationsutbyte enligt internationellt dverféringsformat

Vi utgick fran informationsbehovet for screening av levnadsvanor. | det internationella arketyp-
biblioteket openEHR CKM sokte vi efter relevanta arketyper. Dar hittade vi fyra arketyper:
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- Tobacco smoking summary

- Smokeless tobacco summary
- Alcohol use summary

- Physical activity summary

Darefter skapade vi tva arketyper for den svenska screeningens specialbehov:

- Matvanor, baserad pa svenskt “kostindex”
- Viktad berdkning av fysisk aktivitet, en viktad summa som begérs av svensk infospec

Dessa tva arketyper kompletterade det som vi saknade i det internationella arketypbiblioteket.

For att kunna lagra en journalanteckning i openEHR maste den inga i en “COMPOSITION” som bl.a.
beskriver sammanhanget. Anvandningsfallet gjorde inte valet sjalvklart, men vi valde att likt andra
grupper tolka det som att man ville samla levnadsvanor pa ett bestamt stélle i journalen. Vi hittade
en COMPOSITION-arketyp for detta andamal, Lifestyle factors, som kunde ligga till grund for en
overgripande, omslutande mall/template fér dokumentation av levnadsvanor.

Utifran arketypen Lifestyle factors skapade vi en dvergripande, omslutande mall/template som
inneholl mallar/templates skapade utifran bade de internationella och svenska arketyperna for de
olika levnadsvanorna.

Darefter 6versatte vi de internationella arketyperna for olika levnadsvanor till svenska. For att fa en
tydligare uppfattning om arbetsinsatsen fér en komplett dversattning av arketyper 6versatte vi dven
de delar i arketyperna som vi for detta anvandningsfall inte sjdlva anvande i mallarna/templates,
t.ex. ”"protocol”-delarna som beskriver hur data samlats.

Dessutom &r det sa att om man bara skulle 6versatta de delar av en arketyp som man behover till
sitt eget anvandningsfall sa blir det svarare for andra som kommer senare och vill anvianda
arketypen till ett annorlunda anvandningsfall. Ytterligare ett argument for att Gversatta hela
arketypen ar att det inte ar bra att skicka ut en halvoversatt arketyp till dversattningsgranskning. Om
man far ihop experter inom ett omrade att granska 6versattningen vill man inte behéva aterkomma
till dem varje gang nya anvandningsfall kraver att ytterligare en bit av arketypen 6versatts.

Nar vi hade gjort 6versattningen skapade vi en svensk mall/template for screening av levnadsvanor.
Denna svenska mall/template lag sedan till grund for ett formular for screening av levnadsvanor.

Under projektets gang har arketyper i arketyp-biblioteket openEHR CKM, som vi anvant i projektet,
reviderats. Det krdvde i sin tur att 6versattningen till svenska behdévde kontrolleras igen och, pa sina
stallen, rattas till.

4.1.2.1 Projektgemensam “traditionell” FHIR-profil (Variant 1)

Nar openEHR-gruppen var klar med den initiala informationsmodellringen fick gruppen uppgiften att
skapa en projektgemensam FHIR-profil direkt utifran levnadsvane-screening-specifikationen (alltsa
inte utifran openEHR-modelleringen).

| ett forsta steg for att prova FHIR for kommunikation av information, valdes screening av
levnadsvanan Tobaksvanor, avgransat till Rokning.

Screningfraga | Screningfraga Tillatna varden = Vardeelement

Rokning

Har aldrig varit rokare

Har slutat roka for mer 4n 6 manader sedan
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Screningfraga | Screningfraga Tillatna varden = Vardeelement

Har slutat roka for mindre an 6 manader sedan

Roker, men inte dagligen

Dagligrokare

Forbrukning

Roker 1-9 cigaretter/dag

Roker 10-19 cigaretter/dag

Roker 20 eller fler cigaretter/dag

Cigarettforbrukning
cigaretter/dag

Tabell 4 Screeningfrdgor fér Rékning

Eftersom malet var att ha en datastruktur som kan anvandas fér att kommunicera informationen
fran en screening av levnadsvanor valdes resursen Observation. Utifran resursen Observation skulle
en eller flera observationsprofiler skapas.

Ett beslut skulle da fattas om respektive screeningfraga skulle ha varsin observationsprofil d.v.s. en
observationsprofil for Rokning, en observationsprofil for Férbrukning och en observationsprofil for
Cigarettférbrukning cigaretter/dag eller om alla tre screeningfragorna skulle ingd i en enda
observationsprofil.

Maximal flexibilitet uppnas formodligen genom att ha en observationsprofil per screeningfraga. Men
en observationsprofil per screeningfraga skulle troligen ge en hég administrativ belastning for att
skapa och underhalla profilerna. | motsats skulle en observationsprofil for alla tre screeningfragorna
tillsammans vara betydligt mindre flexibel, men ddaremot ha lag administrativ belastning for att
skapa och underhalla. Vi valde att gruppera alla tre screeningfragorna tillsammans i en
observationsprofil.

| resursen Observation kan sa kallade komponenter definieras. Varje komponent kan innehalla ett
varde med egna kod- och vardeelement, dar kodelementet anger vad som screenas t.ex.
Cigarettférbrukning cigaretter/dag och vardeelementet innehaller virdet, som kan vara av en eller
flera olika typer, t.ex. CodeableConcept eller mangd.

Sa kallade ValueSets ar ett satt i FHIR att terminologibinda. Ett ValueSet kan innehalla koder fran
flera olika kodverk och/eller egna skapade koder.

Vi skapade ett ValueSet for att representera tillatna varden = virdeelementen som behover finnas
for screeningfragorna om Rékning.

ValueSet SE_Tobaksvanor_Rokning

1 Har aldrig varit rokare

2 Har slutat roka for mer dn 6 manader sedan

3 Har slutat roka for mindre &n 6 manader sedan
4 Roker, men inte dagligen

5 Dagligrokare

Tabell 5 Exempel pa ValueSet for en av screeningfrdgorna angdende Rékning
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Med hjalp av Forge, en applikation for att redigera FHIR-profiler, skapades en profil fér Rékning. Det
var en s.k. derived profile, som betyder att man baserar det nya profilen pa en annan existerande
profil. | detta fall valde vi som basprofil ObservationPOC-profilen som skapats av Inera.
ObservationPOC-profilen innehaller redan definierade falt for patientidentifierare och kallsystem.

| FHIR ska varje Observation ha en kod som definierar vad den innehaller. Det géller att hitta en
[amplig kod och satta den som Observation.Code.

Svaret pa "huvud"-fragan var specificerat som Observation.Value (CodeableConcept) och tillatna
varden var kopplade till ValueSet SE_Tobaksvanor_Rokning

De andra tva screeningfragorna definierades sedan som Observation.components. Detta gjordes
med s.k. “slicing”, vilket tillater att begransningar stalls in fér de objekt som ar tilldtna i
komponentlistan. Tva "slices” skapades som var obligatoriska, med kardinalitet satt till 1-1: En
komponent som heter Consumption (Férbrukning) och en komponent som heter Cigarettes_per_day
(Cigarettférbrukning cigaretter/dag).

Screening-specifikationen definierade varden for Forbrukning, sa ett till ValueSet skapades och den
komponentens “value” element sattes till typen CodeableConcept.

Varden for Cigarettforbrukning per dag ska vara en siffra, sa typen av den komponentens ”value”
element sattes till Quantity.

> related (%)
v component CX.,
+ Consumption (1) f,
» code (1)
» valueCodeableConcept (1)
» dataAbsentReason
» interpretation
» referenceRange (%)
~ Cigarettes_per_day (1) f,
» code (1)
» valueQuantity (1)
» dataAbsentReason
» interpretation

» referenceRange (%)

Figur 5 Komponenterna Consumption och Cigarettes_per_day

4.1.2.2 openEHR-specifik FHIR-profil (Variant 2)

| uppgifterna fran StandIN2 ingick dven att forsoka hitta satt att transportera arketyp-baserade
modeller 6éver FHIR utan konverteringsforluster.

For att préva FHIR for denna sorts kommunikation av information valdes information fran arketypen
Tobacco Smoking Summary, avgransat till Rékning.

Arketypen Tobacco Smoking Summary har en djup tradstruktur som tilldter repetition av grenar pa
ett satt som mojliggdr dokumentation av olika typer av tobaksrékning och dokumentation av
tidsepisoder for specifika typer av tobaksrékning (pipa, cigarett, cigarr etc).

Tobacco
Smoking *
Summary 1% 5| Pertype-data
[ t *
elements 1. —p| Perepisode —

data elements
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Figur 6 Arketypen Tobacco Smoking Summarys struktur

Dessutom finns dataelement pa varje niva. Denna struktur, och det potentiellt stora antalet enskilda
dataelement som kan dokumenteras, kraver en motsvarande djupt tradstruktur av resursprofiler.

Ett mojligt satt att representera denna struktur ar att anvanda Bundles och Observations. En Bundle
ar en resurs som ar utformad for att innehalla flera resurser av olika typer, inklusive andra Bundles.
Denna egenskap gor det mojligt att aterskapa den hierarkiska strukturen hos arketypen.

Resultatet dr en uppsattning av sju profiler:

Kommentar Kardi-

nalitet

openehr2fhir_lifestylehabits_bundle “Huvud”-profilen som anvands for 1..1
att gruppera alla de ingdende
profilerna tillsammans.

openehr2fhir_Tobacco_smoking _summary_bun | Profil som representerar arketypen 1..1
dle Tobacco smoking summary

openehr2fhir_Tobacco_smoking_summary_obs | Profil som innehaller dataelementen | 1..1

ervation lokaliserade vid roten av arketypen
openehr2fhir_Tobacco_smoking_per_type_bun | Profil som representerar 1.*
dle klusterelement foér Per Type. En

Bundle per tidsepisod.

openehr2fhir_Tobacco_smoking_per_type_obs | Profil som innehaller data elementen @ 1..1 per

ervation av klustret Per Type . Per Type

bundle
openehr2fhir_Tobacco_smoking per_episode_ | Profil som representerar 1..1
bundle klusterelement for Per Episode. Har

behovs bara en bundle eftersom det
inte finns nagon mer lista i per
episode.

openehr2fhir_Tobacco_smoking per_episode_ | Profil som innehaller dataelementen  1..*
observation for klustret Per Episode.

Tabell 6 FHIR profiler for Tobacco smoking

4.1.2.3 LV3—Ldkare registrerar eller uppdaterar levnadsvanor

Nedanstaende tabell &r hdamtad ur det gemensamma kalkylblad som projektet anvant som grund for
sitt arbete.

Anvéndning 0 3 14 I5 16 17 I8 I9 110 111
s-fall
Overforing )
K Analys- | B d
Verksamhetsbeh | s- Analys | Kontrak | Befintlig | Import ommunice naws vega me Sokfrag
el ra mellan modelle | basmodell
ov specifikatio | format |t amallar | mallar a
N system r er
LV3 — Lakare
registrerar
eller
uppdaterar
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levnadsvano
r

LV3_A: IS Levnadsvanor openkEH | openEH | openEH openEH
openEHR (Nya) n/a n/a Rapi |REMR |ReHr | FTIRERR - fn/a n/a R AQL
opentH
LV3_B: R-
openEHR IS Levnadsvanor FHIR profil | FHIR- FHIR FHIR- n/a n/a n/a n/a FHIR
(Nya) API EHR Search
och FHIR resurse

r

Tabell 7 Anvéndningsfall LV3 fér openEHR-spdret.

I LV3_A beskriver de gula félten fall dé openEHR-system anvdnder standardens egna inbyggda APler och fragemekanismer
Kolumnerna 16-18 beskriver scenarion ddr openEHR anviénds for interaktion med dagens sékordsmall-baserade
journalsystem.

I LV3_B-raden anvdnds istdllet FHIR som transport

Nedan féljer beskrivningar av vad respektive anvandningsfall innebar.

I3 - Vi skulle skapa en 6verféringsspecifikation utifran klinisk modell/mall f6r kommunikation

14 - Vi skulle analysera konvertering mellan kliniska modeller-baserade format och 6verféringsformat
I5 - Vi skulle skapa kontrakt for informationsutbyte enligt internationellt overféringsformat

16 - Vi skulle skapa mallar i befintliga vardinformationssystem och tjanster baserat pa kliniska
modeller, mallar och terminologisystem

I7 - Vi skulle automatgenerera termer/sokord/mallar i befintliga vardinformationssystem och
tjanster baserat pa kliniska modeller och mallar

I8 - Vi skulle fran mallar i ett system skapa 6verféringsinnehall och kommunicera informationen till
en mall i ett annat system

111 - Vi skulle utifran verksamhetsbehov skapa sokfraga

4.1.2.4 Anvénda openEHR-modeller till befintliga sGkordsmall-baserade system (16-18)

Vi kande till att man i olika regioner utvecklat dokument- eller kalkylarksfiler med underlag for att
kunna diskutera, askadliggdra och underlatta konfiguration av sokordsmallar i sina respektive
nuvarande vardinformationssystem.

Vi ville testa om detta redan etablerade arbetssatt med kalkylark som konfigurationsunderlag kunde
fungera som en work-around?” fér att |ittare ocksa dskadliggéra hur en openEHR-template kan
fungera som ett underlag fér konfigurering av en dokumentationsmall i ett icke-openEHR-baserat
journalsystem. Detta gjordes genom att utifran delar av en template, som atergavs i kalkylarket,
skapa sokord sa att samma sorts indata kan fangas pa ett likartat satt i flera befintliga icke-openEHR-
baserade system.

Kalkylarket anvandes sedan i det tekniska sparet for att konfigurera journalsystem vars
konfigurerbara modell for lagring (t.ex. sokordsmallar) bygger pa proprietdra icke-standardiserade
grunder. Exempeldata for latsaspatienter fylldes sedan i genom systemets ordinarie
anvandargranssnitt och lagrades.

Sedan testades

17 En rakare vag vore att hoppa 6ver kalkylarket och g direkt frdn en maskintolkningsbar template- eller
formular-fil till konfiguration av s6kordsbaserade mallar.
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e om mappning av patientdata fran ett sddant system och export av data till standardiserad
form underlattades
e om AQL-fragor fran openEHR kan anvandas for att fa fram séksvar fran patientdata som
mappats till openEHR-format

4.1.2.5 LV4—Ldkaren goren klinisk bedémning baserat pad levnadsvanor

Nedanstaende tabell &r hamtad ur det gemensamma kalkylblad som projektet anvant som grund for

sitt arbete.
Anvandningsfall 10 111 112
Verksamhetsbehov | Sokfraga Regler
LV4 — Lakaren gor en klinisk bedodmning baserat pa levnadsvanor
LV4_A: openEHR Nationella riktlinjer | openEHR AQL openEHR GDL

Tabell 8 Anvéindningsfall LV4 fér openEHR-spdret

Nedan foljer beskrivningar av vad respektive anvandningsfall innebar.

111 — Vi skulle utifran verksamhetsbehov skapa sokfraga (exempelvis for statistik/uppfoljning)

112 - Vi skulle utifran verksamhetsbehov, finna, 6versétta, validera och vid behov anpassa eller skapa

beslutsregler

Vi utokade anvandningsfallet med att efter att den kliniska bedémningen gjorts satta in atgarder dar
det ar relevant. Detta gjorde att vi fick en delprocess som bestod av flera aktiviteter

1. Information om levnadsvanor samt tidigare diagnoser inhamtas

2. Utifran information om levnadsvanor och diagnoser gor lakaren en analys och en klinisk

beddmning om levnadsvanan innebar en risk for framtida ohalsa.

3. Om behov risk foreligger kan lakaren antingen
skicka en remiss for atgard i form av Kvalificerat radgivande samtal om tobaksbruk

a.

b.

eller

sjalv ge patienten Enkla rad om tobaksbruk.

For att kunna prova beslutsregler for detta i praktiken skapade vi tre patientfall.

Patient/ Anna Bosse Cecilia

Information

Levnadsvane-

information

Rokning Roker, men inte dagligen Dagligrokare Har aldrig rokt

Patient-

information

Kén Kvinna Man Kvinna

Alder 40 ar 55 ar 60 ar

Diagnos E10.9 Diabetes mellitus J15.9 Bakteriell pneumoni, 125.9 Kronisk ischemisk
typ 1 utan komplikationer | ospecificerad (2016) hjartsjukdom, ospecificerad

Familj Ar smabarnsféralder Sarbo Sambo
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Patient/ Anna Bosse Cecilia

Information

Analys Parametrarna Roker, men | Parametern Dagligrokare Parametern Har aldrig rokt
inte dagligen, E10.9 ligger till grund for ligger till grund for
Diabetes mellitus typ 1 beddémningen. beddmningen.
utan komplikationer samt
Ar smabarnsforalder ligger
till grund for
beddmningen.

Beddémning Levnadsvanan Roker, men | Levnadsvanan Daglig rokning Ingen risk for framtida
inte dagligen innebar stor | innebar stor till mycket stor ohélsa pga rokning
till mycket stor risk for risk for framtida ohalsa
framtida ohalsa hos
individen sjdlv samt for
individens barn och unga
under 18 ar.

Aktivitet Kvalificerat radgivande Enkla rad om tobaksbruk Ingen
samtal om tobaksbruk

Tabell 9 Patientfall

Vi behovde dessutom fler arketyper. | det internationella arketyp-biblioteket openEHR CKM sokte vi
efter relevanta arketyper. Det resulterade i fyra arketyper:

Problem/Diagnosis

Health risk assessment

Health education request (INSTRUCTION)
Health education (ACTION)

Darefter 6versatte vi de internationella arketyperna till svenska. For att fa en tydligare uppfattning
om arbetsinsatsen for en komplett 6versattning av arketypen éversatte vi dven de delar i
arketyperna som vi inte anvande i anvandningsfallet.

| openEHR kan en INSTRUCTION innehalla en eller flera ACTIVITY-grenar/instanser som man kan
individuellt folja statusforandringar pa (t.ex. planerad = aktiv = pausad = aktiv = fullbordad)
Sadana statusforandringar gors genom att man registrerar en ACTION kopplad till ratt ACTIVITY och
innehallande den nya statusen och eventuell annan relevant information. Pa detta satt kan sokfragor
stallas till journalsystemet, t ex “lista upp alla aktiva och pausade processer for patient X” eller
(baserat pa det aktuella anvandningsfallet “lista alla patienter som ska fa atgarden ‘Kvalificerat
radgivande samtal om tobaksbruk’ men som dnnu inte bokats in pa en tid for det”). Pa detta satt
stdds grundldaggande procesuppféljning.
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Figur 7 Grundldggande processtdd inbyggt i openEHR

AQL-fragor har testats i tekniksparet, men nar denna version av rapporten skrivs har GDL-
beslutsregler dnnu inte hunnit testkoras for testfallen.

4.1.3  Utfall utvarderingskriterier

4.1.3.1 Sparbarhet
Finns det spdrbarhet mellan den framtagna detaljerade kliniska informationsmodellen till:

4.1.3.1.1 Begreppsmodell

Arketyper i openEHR (och arketypernas inre delar) ar i inte nédvandigtvis bundna till nagon specifik
formell begreppsmodell, men ska kunna fungera tillsammans med flera olika begreppsmodeller
genom t.ex. formella terminologibindningar och metadata pa bade arketyp och attributniva.
Manskligt lasbara beskrivningar om till vad, och hur, en arketyp och dess olika attribut ska anvdndas

ska inga i arketypens inbyggda hjalptexter och metadata.

4.1.3.1.2 Processmodell

Manga openEHR-arketyper ar avsedda att anvandas i flera olika processer och det &r da
intressantare att for t.ex. processtod och uppféljningsandamal titta pa hur processpecifika templates
eller instanser av patientdata relaterar till specifika arbetsfléden an att knyta sjalva arketypen till en

processmodell.
Ett arbetsflode eller delar av det kan (t.ex. via metadata) vara knutet till olika formella
processmodeller, riktlinjer etc, (Care pathway/Guideline) som i nedanstdende figur. Dessa skulle

kunna basera sig pa t.ex. Nl:s, Contsys eller nagon annan processmodell.
Notera att referenser/pilar i bilden nedan genom lamplig implementering/sckfraga aven kan féljas

"bakldnges” om sa dnskas.
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4.1.3.1.3 Verksamhetens informationsbehov
De fyra arketyperna

- Tobacco smoking summary

- Smokeless tobacco summary
- Alcohol use summary

- Physical activity summary

har sparbarhet till verksamhetens informationsbehov eftersom sjukvardspersonal ar involverade i
den konsensusprocess som anvands vid framtagande av arketyper. Processen resulterar i att sa
manga intressenter/sjukvardspersonal som maijligt far sina behov av patient- och vardrelaterade
data tillgodosedda pa ett samordnat satt. | manga arketyper finns dessutom referenser till
relaterade vetenskapliga publikationer eller publicerade bedémningsverktyg.

18 Bilden kommer fran openEHRs “Task Planning”-specifikation, dar mer detaljer kan lsas, se
https://specifications.openehr.org/releases/PROC/latest/task planning.html
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4.1.3.2 Generaliserbarhet/skalbarhet

Pa vilket sdtt gar det att generalisera arbetssdttet med att ta fram en klinisk informationsmodell fér
levnadsvanor till andra informationsmdngder?

Under decennier har openEHRs ekosystem for att kunna fanga, bearbeta och dela detaljerad patient-
och vardrelaterade data, iterativt utvecklats och testats och anvands nu for att hantera miljontals
patienters information i flera lander. Detta indikerar praktisk generaliserbarhet och skalbarhet.

4.1.3.3 Relevans - detaljerade kliniska informationsmodeller

Finns det detaljerade kliniska informationsmodeller som motsvarar verksamhetens
informationsbehov?

For screening av levnadsvanorna Tobak, Alkohol och Fysisk aktivitet kunde vi hitta arketyper som
mycket val tackte informationsbehovet, endast nagra sma kompletteringar behévde goras. Daremot
sa saknades helt nagon arketyp som kunde tacka informationsbehovet for screening av Matvanor
baserat pa svenskt "kostindex”. Det fanns arketyper fér mycket detaljerade aspekter av ”Nutrition”
avsedda for dietister m.fl. samt ett antal for riskbedémning av underndring m.m. men det var ju inte
vad screeningen av levnadsvanor efterfragade.

4.1.3.3.1 Tobaksvanor

Den hierarkiska struktur som de detaljerade kliniska informationsmodellerna; arketyperna Tobacco
smoking summary och Smokeless tobacco summary har var annorlunda an den struktur som
screeningen for Tobaksvanor har idag. Detta forhindrar dock inte att screeningens
informationsbehov kan tillfredsstallas.

4.1.3.3.2 Alkoholvanor

Valen for bade normalkonsumtion och intensivkonsumtion (Binge drinking pattern) t.ex. en gdng i
veckan, 6verensstdmde precis med den indelning som den svenska screeningen av levnadsvanor har.
En exakt definition for vad som menas med Binge drinking pattern, utéver “heavy episodic drinking”,
saknas och borde fangas om man enklare vill kunna jamféra data fran olika sammanhang.

4.1.3.3.3 Fysisk aktivitet

Typical moderate exercise fangar informationsbehovet fér Vardagsmotion och Typical vigorous
exercise fangar informationsbehovet for Fysisk tréning.

4.1.3.4 Gap - detalferade kliniska informationsmodeller

Finns det gap mellan svenska behov och detaljerade kliniska informationsmodeller
(resurser/arketyper).

Fanns behov av:
specialisering

Ja, en specialisering for arketypen Fysisk aktivitet behdvdes for viktad berdkning eftersom det var ett
krav att den fardiga berdkningen skulle skickas/lagras. En reflektion &r att det hade nog varit
smartare om mottagaren i scenariot sjalv berdknade den viktade summan utifran de datafalt for
fysisk traning och vardagsmotion som redan fanns.

justering

En intressant reflektion ar att vi upptackte svagheter i det satt som man valt att modellera det
svenska informationsbehovet p3, vilket resulterade i 6nskan om justeringar av sattet att fanga
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informationsbehovet. Det vi 6nskade 6verensstamde med hur man |6st informationsbehovet i den
befintliga arketypen. Det rorde sig framforallt om ordinaldata som vi gjorde om till kvotskaledata.

utékning

Ja, en arketyp for Matvanor saknades helt sa vi skapade en svensk arketyp for screeningens
informationsbehov.

4,1.3.41 Tobaksvanor

Det som ar de storsta gapen mellan openEHR och screeningens informationsbehov fér Tobaksvanor
ar att de svenska svarsalternativen ar pa ordinalskaleniva (fasta val) medan de i openEHR &r pa
kvotskaleniva (numeriska varden).

| det forsta fallet handlar det om tidsperioden som man varit tobaksfri dar det svenska alternativet
ar:

e  Har slutat snusa fér mer dn 6 manader sedan
e Har slutat snusa fér mindre dn 6 mdanader sedan

Att anvanda datum som man gor i openEHR mojliggor att dela in tidsperioden pa det satt man har
behov av vid analységonblicket, t.ex. kortare eller langre dn 3 manader, kortare eller langre dn 1
manad. Detta mojliggdr ocksa utrdkning av tidsperioder, t.ex. hur l[angt innan planerat
operationsdatum som patienten slutat roka/snusa. Darfér valde vi att justera var tolkning av
screeningens informationsbehov till att anvdanda datum.

| det andra fallet handlar det om férbrukning dar det svenska alternativet ar intervaller:

e Réker 1-9 cigaretter/dag
e Roéker 10-19 cigaretter/dag
e Réker 20 eller fler cigaretter/dag

| openEHR anvands antal enheter per dag, vecka, manad etc. Utifran openEHR:s satt kan intervaller
skapas vid behov av att redovisa data pa sa satt. Darfor valde vi att justera var tolkning av
screeningens informationsbehov till antal enheter per dag.

Eftersom det bara gar att gora konvertering av ovanstadende data at ena hallet dvs fran kvotskala till
ordinalskala valde vi att anpassa var tolkning till arketypen. Detta ger ingen forlust av information for
berorda data. For ovanstadaende behover darfor inte justeringar i arketyperna goras.

Det mindre gapet ar att tobaksmangden i snusdosor inte finns fordefinierat i den internationella
arketypen eftersom det kan variera mellan lander. Daremot finns det ett falt for ”pack definition”
dar man pa t.ex. mall/template-niva kan ange hur manga gram tobak en dosa innehaller.

4.1.3.4.2 Alkoholvanor

Det som ar det storsta gapet mellan openEHR och screeningens informationsbehov for Alkoholvanor
ar att Veckokonsumtion av standardglas/vecka inte finns i openEHR.

Vi utokade arketypen med Veckokonsumtion. Vi valde ocksa att i arketypen justera screeningens
informationsbehov fran intervallerna

e Mindre ¢én 1 standardglas
e 1-—4standardglas

e 5-—9standardglas

e 10— 14 standardglas

o 15 eller fler standardglas
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till Veckokonsumtion standardglas/vecka pa kvotskaleniva (numeriska varden). For Vecko-
konsumtion standardglas/vecka kan intervaller skapas vid behov av att redovisa data pa sa satt.
Darfor valde vi att justera var tolkning av screeningens informationsbehov. Motiveringen ar
densamma som i 4.1.3.4.1 Tobaksvanor.

Detaljerad definition av Binge drinking pattern saknas i arketypen och vi féreslog darfor att den
internationella arketypen uttkas med definition av Binge drinking pattern

4.1.3.43 Matvanor

For screening av matvanor kunde vi inte hitta nagon arketyp som tackte informationsbehovet. Vi
skapade darfor en egen pa svenska Matvanor. Vi resonerade om vi skulle dversatta denna, av oss
skapade arketyp, till engelska. Vi tog beslutet att inte gdra detta just nu. De andra arketyperna
inneholl sa mycket mer an det vi behdvde for screeningen av respektive levnadsvana och vi
resonerade att dven en arketyp for matvanor bor innehalla mer &n bara det som efterfragas vid
screeningen. Eftersom vi inte har sakkunskap i fragan avstod vi darfor fran att 6verséatta den
begransade arketyp vi skapat for screeningbehovet av matvanor.

4.1.3.4.4 Fysisk aktivitet

For den del av fysisk aktivitet som i screeningen ska berdknas som en viktad summa hittade vi en
maijlighet att fanga screeningens informationsbehov genom att skapa en clusterarketyp som fick
heta Berdkning av fysisk aktivitet (Viktad total fysisk aktivitet per vecka) som sedan i
mallen/templaten kunde infogas pa en plats i arketypen avsedd for utékningar.

Huruvida det &r Iampligt att som i screeningen lagra ner och/eller 6verféra resultatet av enkla
berdkningar istallet for bara grunddata ar nagot som kan diskuteras djupare och variera mellan
anvandningsfall.

4.1.3.5 Anvéndbarhet - Applikation

Gdr det att skapa svenska versioner av de internationella kliniska informationsmodellerna i samma
applikation?

Ja, 6verséattningen gjordes i onlineverktyget CKM, sa vem som helst (versionshanterat) kan félja
Oversattningsarbetet steg for steg. Vi klarmarkerade sedan 6versattningarna sa att de av openEHRs
arketypredaktérer kan skickas ut pa bredare 6versattningsgranskning.

Inom bl.a. ”open source”-varlden brukar man papeka att ju fler som anvander kod/modeller desto
lattare ar det att upptacka och avhjalpa fel och buggar. Det galler givetvis dven detaljerade kliniska
informationsmodeller. Nar man 6versatter en arketyp sa detaljgranskar man ju den implicit
samtidigt och laser in sig i ndgon omfattning pa det kliniska omradet den tacker. Vi upptadckte nagra
mindre fel och forbattringsmojligheter i olika arketyper och rapporterade dem via CKM-verktyget. |
de flesta fall fick vi svar och atgard inom en arbetsdag fran arketypredaktorerna, sa att nasta version
av arketypen inneholl rattningarna. Hade vi hittat storre fel som t.ex.”breaking changes” som kraver
ny “major”-version sa hade andring sannolikt kravt bredare diskussion och darmed langre tid.

Vi valde att 6versatta arketyperna:

- Tobacco smoking summary
Smokeless tobacco summary
Alcohol use summary
Physical acticity summary

vilka vi delade upp mellan oss medlemmar i openEHR-sparet.
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Oversittningen av arketyperna innebir inte bara att dversitta screeningens informationsbehov.
Varje arketyp innehaller dessutom metainformation om arketypen som t.ex. regelverk for nar
arketypen ska och inte ska anvandas.
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Svensk koordination och kvalitetssakring bor, om man vill anvdnda openEHR brett, finansieras och
bemannas adekvat, sa att man hinner se till att samma engelska begrepp 6versatts lika mellan olika



arketyper nar innebdérden ar liknande. En svensk redaktion skulle ocksa sannolikt fa upp battre vana
och hastighet i 6versattning dn vara nyborjarforsok.

4.1.3.6 Arbetsinsats - kliniska modeller
Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera kliniska modeller enligt svenska behov?

Att Oversatta precis allt i de storsta av arketyperna vi valde t.ex. alkohol- och tobaksvanor, tog cirka
20 timmar i ansprak per arketyp for oss som var nybérjare pa arketypoversattning och tillhérande
process och verktyg. Ett exempel ar arketypen Alkoholvanor som har en tradstruktur som innehaller
cirka 60 olika termer (ett eller ett par ord) som dessutom alla har en definierande beskrivning (oftast
en hel mening) och i vissa fall finns ocksa en kommentar (ofta nagra meningar). Dessutom finns
nagra langre textstycken om arketypen som helhet, som beskriver hur och till vad den ska anvandas.
Har beskrivs ocksa vad den inte bor anvandas till (med utpekande av alternativa arketyper).

4.1.3.7 Forvaltning

Finns en applikation (Redaktion) fér férvaltning av kliniska informationsmodeller (arketyper) och
mallar (templates)?

Ja, det finns en forvaltning och en redaktion som reagerar med forhallandevis korta svarstider pa
forslag till forandringar.

Sadana forslag till férandringar kan goras i ett online-verktyg: CKM(CKM) som nas fran
https://www.openehr.org/ckm/ .

Den 18 oktober 2018 fanns 547 aktiva arketyper (+ aktiv stadning: 188 gamla eller avvisade
arketyper) i verktyget.

Antalet anvéndare var den 18 oktober 2018 2053 anvéndare (varav 719 reviewers) fran 93 lander.
Man behover inte registrera sig for att titta eller ladda ner arketyper, daremot om man vill bidra
eller kommentera.

4.1.3.8 Revision och publicering
Utarbetad gransknings- och publiceringsprocess tillhandahdlls av applikationen

Genom en konsensus-process via internationella skriftliga diskussioner i ett community pa CKM samt
en koordinerande redaktion skapas ett “maximalt dataset” dar sa manga intressenter som mojligt far
med sina behov av patient- och vardrelaterade data pa ett samordnat satt. Pa sa vis reduceras
behovet av olika icke-kompatibla tillagg.

4.1.3.9 Tilldmpbarhet

Férutsdtter tillimpning av standarden expertis, kunskap om referensmodeller eller mdéjlighet att
dndra och/eller komplettera information? Om ja, beskriv pd vilket sdtt.

Ja, openEHR kraver kunskap. Framforallt behdvs kunskap om referensmodellens olika delar och hur
en arketyp byggs upp. Kunskap behévs daven om hur man anvander CKM och olika verktyg vid
skapande av arketyper, mallar/templates, 6versittning samt vid deltagande vid revidering av
arketyper. Som vid all detaljerad klinisk informationsmodellering kravs givetvis dven tillgang till
relevant domankunskap.

4.1.3.10 Relevans - template

Finns det relevant mall/template som sammanfogar och anpassar anvéindningen av de kliniska
informationsmodellerna?
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Ja, vi hittade en arketyp, Lifestyle factors som kunde ligga till grund for en 6vergripande, omslutande
mall/template for screening eller dokumentation av levnadsvanor. Utifran arketypen Lifestyle factors
skapade vi en 6vergripande, omslutande mall/template som innehdll mallar/templates skapade
utifran bade de internationella och svenska arketyperna for de olika levnadsvanorna.

4.1.3.11 Gap - template

Finns det gap mellan svenska behov och mallar.
behov av:

specialisering

Ja, eftersom arketyperna tackte mer an det svenska behovet sa specialiserades mallarna/templates
genom att attribut “slacktes ned”.

justering

Enstaka sprakliga/syntaktiska justeringar gjordes for att passa anvandningsfallet, t.ex. dndrades en
arketyps "medelmattig aktivitet” till “vardagsmotion” i var template for screening

utékning

Eftersom utokningar gors i pa arketypnivan brukar det ej géras pa template-nivan.

4.1.3.12 Arbetsinsats - template
Hur stor arbetsinsats krdvs for att skapa eller uppdatera mallar/templates enligt svenska behov?

Skapandet och justeringen av templates tog nagra timmar i ansprak.

4.1.3.13 Svenska versioner av de internationella mallarna i samma applikation
Gdr det att skapa svenska versioner av de existerande mallarna i samma applikation?

Ja, genom en 6versattningsfunktion i CKM kan arketyperna 6versattas till svenska och darmed kan
ocksa mallarna/templates gbras pa svenska.

4.1.3.14 Arbetsinsats - éverféringsspecifikation

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera éverféringsspecifikation inkl.
terminologibindning?

openEHRs egnha format

openEHR har en egna 6verforingsspecifikationer baserade pa JSON alternativt XML. Dessa utgar fran
strukturen i informationsmodellen. Om dessa anvands via t.ex. openEHR’s REST APl behovs ingen
extra arbetsinsats for overforingsspecifikation. Det som gjorts i ett openEHR-system kan ldsas av ett
annat

openEHR-baserade FHIR-profiler (Variant 2)

Mappning till en annan specifikation kraver alltid tid och resurser. Den mojlighet som finns i
openEHR att skapa komplexa informationsmodeller kan betyda att mappningsarbetet ocksa blir
komplext.

”Vanliga” FHIR-profiler (Variant 1)

| dessa fall kan ett openEHR-system betraktas som vilket annat journalsystem som helst.
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De internationellt férankrade modellerna inom openEHR forbattrar dock méjligheten att sddant
mappningsarbete redan ar gjort (av nagon annan som redan haft behovet), forutsatt att FHIR
profilerna ocksa kommer fran ett internationellt samarbete.

4.1.3.15 Arbetsinsats - overforingsspecifikation
Hur stor arbetsinsats krdvs for att skapa tjénstekontrakt utifrdn en éverféringsspecifikation?

openEHR innehaller en specifikation for hur ett standard openEHR API ska se ut. Darfor ska inte ett
specifikt tjanstekontrakt behdva skapas utifran en 6verforingsspecifikation.

4.1.3.16 Arbetsinsats - sékord och mallar

Hur stor arbetsinsats krévs for att “mappa” fran kliniska modeller och mallar/templates till
termer/sékord/mallar/templates i ett informationssystem?

Det underlag for konfigurering i informationssystem som utarbetades anvandes vid “mappning” fran
template till informationssystem.

Eftersom konfigurationsunderlaget tar hojd for att harbargera den information som finns i en
template var det relativt enkelt att fylla i kalkylbladet utifran den aktuella templaten. Darefter
konfigurerades ett informationssystem vilket var enkelt.

4.1.3.17 Exekverbarhet

Gdr det att skapa kérbara mallar/templates respektive profiler fér att automatgenerera formuldr i
ett informationssystem?

| manga openEHR-system kan formular automatgenereras eller byggas semiautomatiskt baserat pa
mallar/templates. De innehaller da alla valideringsvillkor, arketyps6kvégar/databaskopplingar etc
fran ingaende arketyper och template.

Det finns verktyg for att bygga formular (forms, se Figur 11) direkt baserat pa templates genom att
”dra in” de noder fran templaten man vill ha, sa ar det som behdvs fér grunderna i formularet
kopplat och klart (valideringsregler och lagring). Sedan kan man lagga till ytterligare logik som
dynamiskt dndrar formularet t.ex. baserat pa om man rokt eller ej.
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Figur 11 Verktyg fér formuldr

Det kalkylbladsbaserade underlag for konfigurering i vardinformationssystem som utarbetades och
anvandes vid "mappning” fran template till informationssystem bedéms kunna generera
formular(konfiguration) automatiskt eller semiautomatiskt i ett icke-openEHR-baserat
informationssystem om det har ett API for konfiguration eller om man anvander sig av RPA (Robotic
Process Automation).

Exekvering av beslutsregler, hur hanteras det?

Det finns openEHR-standardiserade beslutsregel-mekanismer i form av GDL (Guideline Description
Language) och i openEHR-baserade produkter brukar man kunna registrera “triggers” for att utlosa
dem. | vart anvandningsfall skulle t.ex. en trigger kunna sattas som varje gang da en aktiv rokare
registreras i systemet kollar om risk-6kade diagnoser finns och bor flaggas upp.

4.1.3.18 Sokbarhet

Hur stor arbetsinsats krévs att séka i (journalinnehdll/data baserat pG?) de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna?

Fragespraket AQL'® (Archetype Query Language) finns inbyggt i openEHR, och samma fragor kan
anvandas i produkter fran flera olika leverantorer. Den data som kan uttryckas med hjalp av
openEHR kan ocksa nas med AQL.

Med hjalp av fragebyggarverktyg (se nedan) kan man genom att bl.a. (via grafiskt granssnitt) peka ut
falt ifran arketyper/templates och satta villkor. Da kan man bygga fragor pa nagon minut och
testkora direkt.

4.1.3.19 Verktyg for sékbarhet

Hur bra verktyg finns att stélla avancerade fragor?

19 Se https://specifications.openehr.org/releases/QUERY/latest/AQL.html fér detaljer
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Grafiska AQL-fragebyggarverktyg finns i vissa plattformar och eftersom fragorna ar
portabla/standardbaserade sa kan man anvanda fragor byggda i en plattform pa en annan
leverantors plattform.

EHR Explorer 4.0‘ QUERY ~ | DOCUMENTS ‘ FORM BULDER ‘

* My Templates Q| saL1 x Ehr

Composition
[l raciorogy 1maging Repot . Cg Composition E ‘ o
- n =28 B s ] | T =
- Vi
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¢ contains COMPOSITION c L T valve
e -
8 OBSERVATION t#Body_temperature and
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)
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Connected to: thinkehr2.marand.si | Domain: ehrscape E|E

Figur 12 Verktyg fér att bygga och testkéra AQL-fragor

4.1.3.20 Regelhantering och verktyg for regelhantering

Hur stort arbetsinsats krdvs for att skapa beslutsregler kopplad till de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna? Hur bra verktyg finns att skapa beslutsregler?

openEHRs GDL? (Guideline Description Language) har stéd fér att baserat pd arketyper vilja virden
som ska anvandas i beslutsreglerna.

0] g
Expression edior Filter : mE

- N0 3 (SolO0aE magnitude - B0 = Sh) R :

r— & ARDUle S Funchons =
Set oloment == Tideol Body Welahly, o =e” to Exprasseon £ @) Expression viewsr ¢ ™ Clemants |
Sel ploment Elemani attribute to Exprossien & @ (2.3 * (Height/Lengih - + 3 B
S slmatFlmnt it xbrsn © T R Gy b e s

Gy o mapnmae
@& pregdsion
@& units
* count
b — '—
4l 1 [¥]
ol 2 Accept . & Cancel . i b el ,

Figur 13 Verktyg fér att bygga beslutsregler frén Cambio?

Vi hann inte testa regelférfattande under projekttiden och kan déirfér inte uttala oss om vilken
arbetsinsats som krdvs.

20 https://specifications.openehr.org/releases/CDS/latest/GDL.html

2 Bilden ér frén handledningen https://cds-apps.com/how-to-quides/quideline-tutorial-i/
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4.1.3.21 Versionshantering

Arbetsinsatsen for olika typer av versionsédndringar (hantering av bade “breaking” och “non-breaking
changes” ska testas):

a. Utvidgning (nya datafdlt)

b. Minskning (ta bort datafilt)

c. Andra omfattning eller betydelse (samtidiga tillégg och borttagningar).

Att andra modeller gar fort, och de kan sedan laddas in i “live” kérande system.

Det som kan krava storre arbetsinsats ar att t.ex. efter en "breaking change” uppdatera datadrivna
beslutsregler etc till att hantera flera versionerav lagrad data. Vi har inte gjort tillrackligt av
ovanstaende versionsandringar for att tillforlitligt kunna uppskatta arbetsinsatsen for det..

Hantering av data i nya och gamla formaten?

Nér journalinnehall lagras i openEHR sa féljer alltid versionsinformation for ingdende modeller med.
Det gar alltid att |dsa data som matats in i dldre versioners format.

4.1.3.22 Forvaltning (organisation)
Hur férvaltas standarden nationellt och internationellt?
Internationellt

De olika artefakterna av openEHR produceras av openEHR-Community och férvaltas av openEHR
Foundation. Nedan visas organisationsstrukturen for openEHR.

Board
- 2 appointed from Foundation
- 2 elected by Individual Members Boar,d
- & appointed

- 2 elected by Industry Partners

elects - up to 3 co-opted experts

Membership ( ) (
- Individual Members openEHR ‘ openEHR

- Professional Members Community Interest Foundation
- Industry Partners \ Company (CIC)

- Organisational Partners

¥,

openEHR IP
ini deliverables - Specifications
Specifications M?nljl:ﬁianlg e Education .  Clinical Models
Program Program Program Program - Software
- Educational mat.
|.: ._—. -_ = 1
| e
05 Projects

Figur 14 Organisationsstrukturen fér openEHR

Nationellt

| Sverige finns dnnu ingen officiell organisation som ansvarar for férvaltningen nationellt. Daremot
finns ett initiativ koordinerat av Region Ostergétland, dar man bl.a. bérjat dversatta arketyper via

46



openEHRs CKM, Cambio och Tieto har ocksa gjort 6versattningar. Svenskar, svenska foretag och
organisationer finns dven med i den internationella styrningen och férvaltningen.

4.1.3.23 Mognad

Hur vilfungerande dr standarden? Hur Iéinge har den funnits i sin nuvarande form? Nationellt och
internationellt.

Internationellt
De olika delarna av openEHR har funnits olika ldange och openEHRs ursprung beskrivs pa
https://www.openehr.org/about/origins

Den 18 oktober 2018 fanns 547 aktiva arketyper i CKM-verktyget. Dessutom fanns ocksa 188 gamla
eller avvisade arketyper i verktyget.

Nationellt

De tekniska standarderna ar de samma nationellt som internationellt. Nagot som skiljer mer mellan
nationer dr t ex 6versattningar. Annu sa ldnge finns enbart ngra fa arketyper som &r 6versatta till
svenska och publicerade.

4.1.3.24 Anvédndning

Hur vilfungerande dr standarden? Hur Iéinge har den funnits i sin nuvarande form? Nationellt och
internationellt.

Internationellt

| nedanstdende tabeller visas kdnda utplaceringar av openEHR-I6sningar?2.

Land Antal installationer
Australien 4
Storbritannien 1
Nederldanderna 5
Norge 5
Filippinerna 1
Ryssland 1
Slovenien 3

Tabell 10 Driftsatta openEHR-installationer

Ovanstaende installationer ar driftsatta mellan 2010 och 2017, de flesta i den senare delen
av intervallet.

Antalet anvandare av verktyget CKM den 18 oktober 2018 i varlden var 2053 stycken (varav 719
reviewers) fran 93 lander. Man behover inte registrera sig for att titta eller ladda ner arketyper,
daremot om man vill bidra eller kommentera.

Nationellt

22 https://www.openehr.org/openehr in use/deployed solutions/ samt
https://www.openehr.org/openehr in use/jurisdictions/
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| projektet har ingen formell kartlaggning gjorts men projektdeltagare kdnner till att openEHR
anvands i t.ex. i Cambio Cosmic och att Tieto haller att konvertera flera delar av sin produktlinje till
att bli openEHR-baserad. Region Ostergétland har i sin digitaliseringsplattform ett openEHR-baserat
system.

4.1.4  Forslag till forbattring av arbetssatt

Om en arketyp ar under aktiv omarbetning, hjalp till att fa den klar innan 6versattning paborjas.

4.2 Delrapport NI
4.2.1 Inledning

| denna rapport beskrivs Nationell informationsstruktur (NI) tillampad till information om
levhadsvanor. Levnadsvanorna finns beskrivna i bilaga 4 fr&n StandIN2%, enligt sa kallade
anvandningsfall.

Detta kapitel ar i huvudsak en beskrivning av den tillimpning av NI for levnadsvanor som ar utford i
projektet. Det beskriver ocksa hur tillampningen kopplas till FHIR och nationella tjansteplattformen
via tjanstekontrakt GetObservation och GetActivity. Vi redovisar och diskuterar NI i sin helhet.

Nl:s modeller har anvants for att identifiera, beskriva och strukturera information som ska
dokumenteras for levnadsvanor enligt information beskrivna i anvandningsfallen. Hela arbetet har
haft version 2017 av NI och modellerna fér hilso- och sjukvérd som utgangspunkt.?* Notera dock att
de resonemang som fors bor vara generaliserbara for andra tillampningar och modeller, eftersom
principerna for redovisning och arbetssattet for framtagande av informationsspecifikationer ar
etablerat och dven konsekvent med NI.

Vid tidpunkt fér publiceringen av denna rapport fanns en ny version av NI (N1 2019:1)%. Inga
omfattande forandringar av Nl i sin helhet identifierades, tex vad galler syfte, omfattning,
avgransning, samt tillampningsmetodik. De skillnader som kunde identifieras mellan NI 2017 och NI
2019:1 var innehallsmassiga som hade liten eller ingen béaring pa de tillimpade process-, begrepps-,
eller informationsmodellerna fér levnadsvanor. Ingen fullstandig konsekvensanalys av
fordandringarna eller uppdatering av vara modeller gjordes utifran dessa, utan arbetet utfordes efter
version NI 2017.

4.2.1.1 Beskrivning av NI

NI &r enligt Socialstyrelsen en referensmodell?® som beskriver verksamheten inom vérd och omsorg

pa en generisk niva och bestar av modeller for process, begrepp och information. Modellerna ska
anvandas for att identifiera, beskriva och strukturera information som ska dokumenteras i
patientens eller brukarens kontakter med vard och omsorg. Syftet med NI &r att utgdra en grund for

23 Se https://skl.se/download/18.1a5c0d2815acf62cc9322e34/1489665413731/Rapport%20-
%20Bilaga%204%20-%20Anvandningsfall.pdf

24 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-5-35

2 http://www.socialstyrelsen.se/nationellehalsa/nationellinformationsstruktur

26 Definition av referensmodell enligt Socialstyrelsen: ”Beskrivning som anvinds som ram och utgdngspunkt vid
skapandet av nya modeller for att skapa generalitet med standardiserade beskrivningar och uttryck”.
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utvecklingen 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 ateranvandas i olika syften. NI ar ett verktyg for att uppna semantisk interoperabilitet
inom och mellan olika aktorer och system. Interoperabilitet definieras som férmaga hos system,
organisationer eller verksamhetsprocesser att fungera tillsammans och kunna kommunicera med
varandra genom att 6verenskomna regler f6ljs. NI beskriver inte ett IT-stdd, utan den information
som behovs i verksamheten och hur den ska struktureras for att kunna ateranvandas i olika syften.
NI kan anvandas vid kravstéllning pa IT-st6d?’.

Socialstyrelsen forvaltar NI och vidareutvecklar den som en del av Socialdepartementets instruktion;
Férordning (2015:284) med instruktion fér Socialstyrelsen?. Instruktionen &r att skapa, beskriva och
tillhandahalla en andamalsenlig informationsstruktur inom verksamhetsomradet vard och omsorg.

Vilken information som omfattas av informationsmodellerna i NI styrs av angeldagenheter inom dessa
perspektiv:

e Dokumentationskrav enligt forfattning

e  Statistikuppfdljning

e Basta tillgangliga kunskap

4.2.1.2  Modeller for hdlso- och sjukvard

NI innefattar tre sammanhangande modeller som utgor informationsstrukturen for halso- och
sjukvard. Fér mer information och sjalva modellerna hanvisas till NI 2017%,

Processmodellen beskriver den process som alla som far hélso- och sjukvard genomgar.
Processmodellen ar oberoende av organisatoriska granser och visar darmed den process som
patienten genomgar. Denna innefattar hela processen - fran vardbegaran for egen rakning till
uppféljning.

Begreppsmodellen anger vilka begrepp som &r centrala att halla information om. Begreppsmodellen
askadliggor dven relationer mellan begreppen. Nl:s begreppsmodell &r normaliserad, det vill sdga
visar ddarmed relationerna som galler oavsett tillampning.

Informationsmodellen for halso- och sjukvard visar vilken information om begreppen i begrepps-
modellen som ska dokumenteras. Informationsmodellen visar informationsmangder och deras
samband och detta askadliggors genom relationer, informationsklasser och attribut.

4.2.1.3 Forutsdttningar och avgransningar

4.2.1.3.1 Foérutsattningar

42.13.1.1 NI2017

Beskrivning av NI se under rubriken 4.2.1.1. Beskrivning av NI
4.2.1.3.1.2 Nltilldmpningsanvisning

Socialstyrelsen publicerade i samband med publiceringen av NI 2017 en tillampningsanvisning for
anvandning av NI. Anvisningarna ger exempel pa en metod att anvanda stegvis for att uppna syftet
om att strukturera information i vard- och omsorgs-verksamheter. Férutom metoden ger

27 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-5-35

28 https://www.riksdagen.se/sv/dokument-lagar/dokument/svensk-forfattningssamling/forordning-2015284-
med-instruktion-for_sfs-2015-284

23 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-5-35
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anvisningarna ett antal praktiska exempel pa skapande av process-, begrepps-, och
informationsmodeller och dess relation till referensmodellen i NI.

4.2.1.3.1.3 Tjanstekontraktsbeskrivning

Tillampbara tjanstekontrakten ar GetObservation och GetActivity. Tjanstekontraktsbeskrivning ar en
kravspecifikation for integration. Den skall fungera som ett teknikneutralt, formellt regelverk som
reglerar integrationskrav for parter (tjdnstekonsumenter och tjdnsteproducenter) som avser ansluta
system for samverkan enligt dessa tjanstekontrakt. Tjanstekontraktsbeskrivningen ar ocksa ett
viktigt underlag for skapande av tekniska kontrakt. De tva tjanstekontrakten GetObservation och
GetActivity ar generiska vilket innebar att informationen for observation och aktiviteter inte ar
specificerade. For att specificera den informationen anvands interaktionséverenskommelse.

4.2.1.3.1.4 FHIR
Beskrivning av FHIR se under rubriken Utgangspunkter for FHIR.
4.2.1.3.1.5 Nationella riktlinjer for prevention och behandling vid ohdlsosamma levnadsvanor 2017

Dessa riktlinjer ger rekommendationer om atgarder for att forebygga sjukdom genom att stodja
patienter att férandra ohdlsosamma levnadsvanor. Rekommendationerna galler tobaksbruk,
riskbruk av alkohol, ohdlsosamma matvanor och otillrdcklig fysisk aktivitet. Riktlinjerna riktar sig till
hélso- och sjukvarden och rekommendationerna géller personer som redan har utvecklat
ohédlsosamma levnadsvanor. Den nationella riktlinjen har inte anvants i vart arbete men vi har
konstaterat att de beskrivna atgarderna i riktlinjen ocksa har beskrivits i anvandningsfallen.

4.2.1.3.1.6 Informationsspecifikation for levnadsvanor

Ar 2015 publicerade Socialstyrelsen “Informationsspecifikation fér levnadsvanor tobakskonsumtion,
alkoholkonsumtion, fysisk aktivitet och matvanor”. Informationsspecifikationen beskriver en
grundlaggande struktur for information om levnadsvanor.

Informationsspecifikationen har studerats for att fa uppslag till arbetet med NlI:s olika steg och
modeller. Specifikation har inte anvants till ndgot mer, da vi anser att utgangspunkter for vart
projekt har skilt sig fran Socialstyrelsens informationsspecifikation. Syftet med Socialstyrelsens
informationsspecifikation ar att visa pa hur processen for att stédja en patient att forandra
levnadsvanor genomfors i samverkan mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonal medan
projektetsarbetet utgick fran screening av patientens levnadsvanor.

4.2.1.3.1.7 Anvandningsfall

Utgangspunkten for detta arbete har varit beskrivna anvandningsfall i Bilaga 4 fran StandIN2” for
tobakskonsumtion, alkoholkonsumtion, fysisk aktivitet och matvanor.

Lv1 Registrera information om levnadsvanor

Lv2 Individ far rad och uppmuntran om levnadsvanor

LVvV3 Lakare registrerar eller uppdaterar levnadsvanor

Lv4 Lakaren gor en klinisk bedémning baserat pa levnadsvanor i ett sammanhang av annan
patientinformation

LV5 Uppféljning levnadsvanor for tobakskonsumtion

LV6 Rapportering levnadsvanor till kvalitetsregister

Tabell 11 Anvdndningsfallen i projektet
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Tolkningen av anvandningsfallen var att patienten hade besokstid till Iakare for ett ospecificerat
halsoproblem. | samband med bestket togs uppgifter om patientens levnadsvanor. Registrering av
levnadsvanor kan ses som en sekundar aktivitet till det hdlsoproblem som patienten sokte for. Det ar
anledningen till att vardbehovsbedomning, vardplan samt mal inte innefattades i arbetet.

Processmodell och begreppsmodell visar hela omfattningen av levnadsvanorna. Detta gjordes for att
visa hela processen. Alla begreppen modellerades for att visa omfattningen av arbetet.
Informationsmodellen gjordes endast for tobakskonsumtion.

4.2.1.3.2 Avgransningar

Utgangspunkt fér processmodell och begreppsmodell har varit alla anvandningsfall och alla
levnadsvanor. For informationsmodellen har daremot utgangspunkten varit LV1-LV4 f6r
tobaksforbrukning och tobakskonsumtion.

Vid FHIR-profileringen gjordes endast profiler for aktivitet och observation. Profil fér patient, annan
person samt halso- och sjukvardspersonal gjordes inte utan refererades till i de gjorda profilerna.

4.2.1.4 Arbetets genomifdrande

Alla stegen i arbetet har utgatt fran NI version 2017 samt anvandningsfallen. For att identifiera och
beskriva informationsbehovet fran anvandningsfallen har NI:s metodbeskrivning foljts i skapandet av
de tre modellerna: process-, begrepps- och informationsmodell. En informationsspecifikation
innehallande dessa tre modeller och tillhérande beskrivningar har tagits fram (Bilaga H,
Informationsspecifikation Levnadsvanor - FHIR).

42141 Processmodell

Utgaende fran Nl:s processmodell arbetades de processteg/aktiviteter som beskrivs i
anvandningsfallen fram.

Alla stegen i NI:s processmodell har redovisats for att tydliggéra helheten. | de processteg som
kopplats mot anvandningsfallen har Nl:s processmodell forfinats med mer detaljerade processteg.
Vid varje processteg har varde in och varde ut redovisats efter Nl:s processbeskrivning, genom
dokumentsymbolen som visas i nedanstaende figur.

Resultatet blev sju processteg:
1. Attregistrera levnadsvanor
Att uppdatera levnadsvanor
Att bedéma om levnadsvanor utgor risk
Att erbjuda atgard
Att fa rad och uppmuntran
Att folja upp levnadsvanor
Att rapportera till kvalitetsregister

NoukwnN
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Figur 15 NI:s processmodell med férfinade processteg som ramats in s@ att det gadr att se vilka steg som hér till vilket
anvdndningsfall.

4.2.1.4.1.1 Tackningsgrad och arbetsinsats

NI:s processmodell tacker de processteg som behovdes beskrivas utifran anvandningsfallen. Det
processteg som inte kunde kopplas till NI:s processteg ar ”Att rapportera till kvalitetsregister”. Aven
detta steg visas i ovanstaende figur, men utan koppling till NI:s process. Att rapportera till
kvalitetsregister tillhor inte den kliniska processen, varfor den ar isolerad pa slutet i
processmodellen.

Arbetet med att ta fram processmodellen krdavde en del diskussioner for att fortydliga vilka
aktiviteter och processteg som ingar i anvandningsfallen. Beskrivningar i anvandningsfallen har inte
alltid varit tydliga och det kravdes en del tolkningar fér att komma fram till resultatet. Till exempel
star det som forvillkor for LV1 (registrering av levnadsvana) att patienten redan har en tid bokad som
ar kommunicerad. Detta tolkades som att patienten redan har haft en vardkontakt med
kontaktorsak.

4.2.1.4.2 Begreppsmodell

For att rita begreppsmodellen utgick vi fran anvandningsfallen for att fanga vilka begrepp som det
behovde hallas information om. Dessa begrepp mappades sedan till NI:s begrepp och en tillampad
begreppsmodell med relevanta relationer konstruerades.

| framtagandet av begreppsmodellen fér levnadsvanor har vi dven féljt den notation for
begreppsmodellering som Socialstyrelsen anvander sig av. Begreppen fore kolontecken visar de som
ar aktuella fér anvandningsfallen. Begreppen efter kolontecken finns i NI 2017. Dessa exempel utgor
darmed specialiseringar av det begrepp som mappas mot i NI. Till exempel Levnadsvanor:
Observerat hdlsotillstand gar att utldasa som att levnadsvana ar en typ av observerat halsotillstand. |
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andra fall 6verensstamde Nl:s begrepp val med anvandningsfallen och i de fallen hanvisar vi till
samma begrepp bade till hdger och vanster om kolonet dvs. en 1:1 mappning.

Likare : Hilse- och - antar rollen Individ : Person P Antar rolien
slukvirdspersonal
¥ antar rollen
Levnadsvana : Auser » Patient ; Patient Annan person :
o Al 2nd
A Typav < Innehdller uppaifter om
A Giller
Tobakskonsumtion ; Alkoholkonsumtion : Matvanor ;. Fysisk aktivitet : Kvalitetsragister
Observerat Obsarvaerat Observerat Observerat
halsotillstand hilsotilistind hilsotillstand hilsofillstind A nvser
A Gillerfor
= = Samtycke : Samtycke
Bedomning : |
Observerat
Radgivning : aktivitet inom
= G
A
Anvinds i
m =
leynadsvanor ; Resurs
i 3

Figur 16 Den tillimpade begreppsmodellen fér levnadsvanor.

Relation till
informations-
modell

Begrepp Beskrivning enligt

tillampad modell

Beskrivhing och kommentar
enligt referensbegreppsmodell

Halsotillstdnd som uppmdarksammats av Klass: Observation
patient, hdlso- och sjukvardspersonal eller
av till exempel en medicinteknisk produkt.
Med observerat hdlsotillstédnd innefattas héar
Aaven resultatet av beddmningar som hdlso-

och sjukvéardspersonal gor.

Alkoholkonsumtion Typ av levnadsvana som

avser en patient.

Annan person

Annan person som &r
delaktig i registrering av

Person som pd& ndgot satt ar relaterad fill
patienten men som inte &r patienten eller

Klass: Annan person

levnadsvana. hdlso- och sjukvardspersonal.
Bedbmning En klinisk beddmning Beddmning ar ett observerat halsoftillstdnd. Klass: Observation
baserat pd levnadsvanor. | Beskrivning enligt termbanken: atgard i form
av ett omdéme grundat pd insamlad
information
Fysisk aktivitet Typ av levnadsvana som Halsotillst&dnd som uppmdarksammats av Klass: Observation

avser en patient.

patient, hdlso- och sjukvérdspersonal eller
av till exempel en medicinteknisk produkt.
Med observerat hdlsotillsténd innefattas hér
Aaven resultatet av beddmningar som hdlso-
och sjukvardspersonal gor.

Tabell 12 Beskrivningstabell till begreppsmodellen. Till varje begrepp finns det en definition och beskrivning.

Begreppsmodellen med den tillhérande beskrivningstabellen blir en del i den framtagna
informations-specifikationen (Bilaga H).

4.2.1.4.2.1 Tackningsgrad och arbetsinsats
NI:s begreppsmodell tackte de begrepp som har varit aktuella fér anvdandningsfallen, men en del

begrepp behdvde specialiseras for att de skulle bli lattare att forsta.
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Begreppsmodellen har omarbetats ett par ganger under arbetets gang. Begrepp har tagits bort da de
ansags ligga utanfor avgransningen. Nya begrepp har lagts till for att specialisera de olika
levnadsvanorna som ar beskrivna i anvandningsfallen. | och med att begrepp tagits bort har dven ett
par relationer dndrats. Trots att modellen har omarbetats ett par ganger sa har inte arbetsinsatsen
varit omfattande.

Det finns ett begrepp, "kvalitetsregister”, som inte gar att mappa mot Nl:s begreppsmodell. Den ar
gulfargad for att visa att den ligger utanfér modellen. Begreppet kvalitetsregister innehaller
information som tillhor patienten.

| anvandningsfallen star det att en person kan registrera levnadsvanor innan besok hos ldkare.
Tolkningen av person ar att det kan vara patienten sjélv eller nagon annan person som ex en
narstaende.

42143 Informationsmodell

For att rita informationsmodellen utgick vi ifran den framtagna begreppsmodellen och
anvandningsfallen LV1-LV4 for tobakskonsumtion och tobaksforbrukning. Vi mappade sedan de
informationsklasser vi hade behov av till klasser och tillhérande attribut i Nl:s informationsmodell
och ritade en tillampad informationsmodell.

Informationsklasserna i den tillimpade informationsmodellen bendmns i manga fall med samma
bendamning som finns i NI. For vissa klasser anvands, framfor kolontecken, ett annat namn som ar
aktuellt fér anvandningsfallen. Namn efter kolontecken finns i NI 2017. Attribut som ar obligatoriska
samt attribut som enligt NI:s informationsmodell behovs utifran anvandningsfallen har lagts in i varje
informationsklass.

Vi valde att skapa tre deltagandeklasser kopplade till var och en av rollerna med varsina specifika
kodade varden. Vi anser att denna tillampning av deltagandeklasserna skapade tydlighet och gav oss
mojlighet att begransa typ av deltagande till ratt typ av roll. Om detta satt ar en korrekt
implementering av deltagandeklasserna &r svart att bedéma, da det saknas en standardiserad
beskrivning for tillampning av deltagandeklassen.

Nedanstaende figur visar den tillampade informationsmodellen.
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Person
person-d : 11 [0..1]
férnamn : ST [0.."]
efternam : ST [0..1]
-
RN Sobn | mellannamn : ST [0..1] 1
tiltalsnamnsmarkering : INT [0..1]
kén : CV[0..1]
fodelsedatum : TS_DATE_FULL [0..1]
sekretessmarkering : BL_NONULL [1] Y antar rollen
civilstand : CV [0..1]
adress : AD [0..7]
elektronisk adress : TEL [0.."]
0.* |
Lakare:Halso- och sjukvardspersonal
legitimation : CV [0..] ¥ antar rotlen
specialistkompetens : CV [0.."] 0. 0.*
adress : AD [0.] s "
befattning : CV [1] Pationt SR
elektronisk adress : TEL [0.."] id: 11[0..1] typ:CV[1]
id : 11[0..1] adress : AD [0.."]
elektronisk adress : TEL [0.."] 0.1
0.1
¥ utférs av et ¥ uttors av
0.* ¥ utiées av 0.
0.°
Deltagande Informationslamnare:
typ: CV 1] Utforare:Deltagande Deltagande
= yp:CV1) typ: CV[1)
0.° 0.¢
A har
A har 1
1 | Levnadsvana:Observation 1 > har
Beddmd id: 11[0..1]
levnadsvana: dokumenationstidpunkt : TS ...
Observation ™! g : TSIVLTS) 0..1] 1 avser S —
varde : CV [1] status : CV[1] o.-|ricvil
negation : BL_NONULL [1] &
A har
1
Radgivning:aktivitet
Tobakskonsumtion id: 11[0.1]
:'Cbsowa‘lon kod : CV[0..1]
wp OV 1] dokumentationstidpunkt : TS [1]
Tobaks forbrukning: 1 tid : TS|IVL(TS)|QSET(TS) [0..1]
Observation
id: 11[0..1] ¥ har
dokumentationstidpunkt : ... 0.*
tid : TS|IVL(TS) [1] 4  ayser [_Samband
VMBZPQ[‘I] typ:CV[1]
status : CV [1] 1
negation : BL_NONULL [1]

Figur 17 Den tillimpade informationsmodellen fér levnadsvanor

Till varje informationsklass och attribut finns en beskrivning. Varje attribut i klassen mappades till
resurselementen i FHIR, dven den mappningen finns med i klassbeskrivningen.

Nedanfor visas informationsklassen Tobakskonsumtion:Observation som haller information om det
varde som patienten uppger for tobakskonsumtion. Vardet ar patientens egen uppskattning.

Attribut  Mappning till Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar
FHIR
typ Observation.code Angivelse av typ for NI:CV kv-typ av tobakbruk Kodverken
tobaksbruk. (1) saknas och boér
skapas.
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Attribut  Mappning till Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar

FHIR
FHIR:
CodeableConcept[1]
varde Observation.value Angivelse av varde for CV (1) kv-tobakskonsumtion Kodverken
tobakskonsumtion FHIR: saknas och bér
CodeableConcept skapas.

Tabell 13 Beskrivningstabell fér informationsklassen Tobakskonsumtion: Observation

Informationsmodellen med tillhérande beskrivningstabell blir en del i den framtagna
informationsspecifikationen (Bilaga H).

4.2.1.4.3.1 Tackningsgrad och arbetsinsats

NI:s informationsmodell tackte de behov av attribut som finns enligt anvandningsfallen. Vi anvdnde
dven samma relationer mellan informationsklasserna i den tillampade modellen som NI gor.

Informationsmodellen har omarbetats manga ganger under arbetet och det krdvdes en storre
arbetsinsats och fler diskussioner for att rita den tillampade informationsmodellen an vad som lades
ner pa arbetet med process- och begreppsmodellerna. Det som utan tvekan kravt storst arbetsinsats
har varit tillampning av deltagande- och sambandsklasserna. Vidare beskrivning av detta finns nedan
i avsnittet Reflektioner.

Till exempel skapades tre deltagandeklasser med olika typer av deltagande kopplat till varje roll. Det
fanns svarigheter med att hitta relevanta koder eftersom koderna i kodverket 6verlappar och vissa
koder exkluderar vissa typer av roller. Exempelvis kan inte patient och anhorig vara registrerare
enligt beskrivning i NI: ”En person som nedtecknar information i patientjournal fran en annan kalla,
exempelvis fran diktat”. Patienten kan heller inte vara uppgiftsiimnare eftersom beskrivningen
sager att det 4r “En part som lamnar information om en vard- och omsorgstagare till en annan part”.
Exemplet i NI beskriver den forsta parten som nagon som lamnar uppgifter om en annan person —i
exemplet, en brukare.

4.2.1.44 FHR

Vid mappning till FHIR anvandes informationsspecifikationens tillimpade begrepps- och
informationsmodell. Begreppsmodellen anvdndes for att ringa in vilka omraden i FHIR som var
mojliga. Utifran detta valdes de resurser i FHIR som NI skulle mappas mot. Informationsmodellen var
viktig ndr mappningen gick ner pa attribut- och elementniva, d.v.s. vilka attribut i NI som mappades
mot vilken element i en resurs. En informationsmodell behdver vara sa komplett som mojligt for att
hitta ratt FHIR resurser och resurselement.

Den tillimpade informationsmodellens klassbeskrivningar innehaller information om mappningen
mot FHIR:s diverse resurser, element och datatyper. Ovanstaende beskrivningstabell visar ett
exempel pa mappning av attribut till FHIR resurser.

| nésta steg skapades FHIR profiler baserad pa aktuella resurser. Det blev tre profiler (Tobaksbruk,
Bedémd levnadsvana och Rddgivning) som skapades. Nedan visas profilerna kopplade till de aktuella
klasserna i informationsmodellen som profilen skulle beskriva.

1. Profilen Tobaksbruk skapades for att beskriva tobakskonsumtion och tobaksférbrukning.
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Figur 18 Profilen Tobaksbruk

2. Profilen Bedémd levnadsvana skapades for att beskriva resultatet av bedomning baserad pa
registrerade levnadsvanor.

Levnadsvana:Observation ety R
Bedomd id: 11 [0..1] s 5
levnadsvana: dokumenationstidpunid : TS ... ey
Observation >l g TsMUTS) 1) il
varde : CV[1] status : CV[1] el
negation : BL_NONULL [1] B8 s =

Figur 19 Profilen Bedémd levnadsvana

3. Profilen Rddgivning skapades for att beskriva aktiviteten att ge rad och uppmuntran till
patienten baserat pa registrerade levnadsvanor.

mell.‘ﬂm
THICR] Ea—— furs
dokumenaticnstidpuink | TS, N darsfinr T Trbare b
tid - TS|VLITS) }1] 1 - s Samband F it T B ReberwsProenies
status - GV [1] T | e GV et E R todog
negation | BL_MOMULL [1] i L PR in L
ok o et T lulF
‘ har C g sariarmedin] T 211
1 sariyrmgr s o
Pt g ivrin g ket vitet
- BRIN A ]
kod : CW 0. 1]
ok msBnilaL ons Bpu nkt | TS [1]
stalus : CW [1]
tid ; TE{IVLITS)|QSET(TS) [0.1]

Figur 20 Profilen Radgivning
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Profiler for person och underliggande klasser (patient, lakare, annan person) har inte gjorts. Arbetet
koncentrerades till att gora profiler for observation av tobaksvanor och aktiviteten radgivning. | de
skapade profilerna refererades det till resurserna for patient, halso- och sjukvardspersonal samt
annan person (patient, practitioner, related person). Profiler for deltagarklasserna skapades inte
heller. Det finns inga FHIR-resurser for deltagande utan den informationen finns inbaddat i olika
resurser vars element inte dverensstammer med NI.

4.2.1.4.4.1 Tackningsgrad och arbetsinsats

Det har kravts mycket arbete att hitta ratt resurser i FHIR men dven att hitta vilka attribut som gar
mot ratt resurselement i FHIR. Det ar bra tackningsgrad mellan NI och FHIR i det avgransade arbete
som gjordes.

Det finns attribut som inte gar att mappa mellan NI och FHIR, det kan vara attribut som inte tacks i
FHIR eller har helt en annan innebord i FHIR, t ex attributet status i observationsklassen.

42145 Dokumentationsmall

En av projektets leverabler var att skapa en dokumentationsmall for levnadsvanor. Detta gjordes
utifran informationsspecifikationen, anvdandningsfallen, Snomed CT samt det Snomed CT-urval som
Socialstyrelsen har gjort fér levnadsvanor. De kodade vardena som inte ingar i urvalet gick till viss del
att hitta i Snomed CT. Mallen skapades i Excel och en bild av denna redovisas i Bilaga .

4.2.1.4.5.1 Tackningsgrad och arbetsinsats

Informationsmodellen och anvandningsfallen var en bra grund och var relativt latt att folja for att
skapa strukturen i dokumentationsmallen. Flertalet av termerna i mallen gick att aterfinna i Snomed
CT. Det fanns ocksa termer som inte gick att hitta i Snomed CT eller i ndgon annan klassifikation.
Dessa termer skapades under arbetet, men fick inget kodat varde knutit till sig. Att géra sjdlva
mallen tog mycket tid i ansprak. Allt ifran hur strukturen och designen pa dokumentationsmallen
skulle se ut, till att fora in alla termer och kodverk. | och med att arbetet med att féra in termer och
kodverk skedde manuellt var risken stor att det blev fel mellan dokumentationsmallen och kallorna
till den. En automatiserad generering av en dokumentationsmall fran informationsmodellen borde
eliminera fel och minskar arbetsinsatsen.

4.2.1.4.6 InteraktionsOverenskommelse

Interaktionsdverenskommelse ar en specifikation for att bl.a. sékerstalla vilken information som en
producent tillhandahaller. Den ska anvandas i de generiska tjanstekontrakten GetActivity och
GetObservation, for att specificera hur informationen ska struktureras och vilka kodade varden som
ska anvandas.

Vid arbete med interaktionséverenskommelsen anvandes tjanstekontraktsbeskrivningen,
informationsspecifikationen, anvandningsfallen, Snomed CT och urvalet fér levnadsvanor. Med detta
som grund gjordes mappningarna mot de attribut som finns i de bade tjanstekontrakten. Det var
endast de attribut som gick mot observation respektive aktivitet som mappades. Attributen i
klasserna person, patient, halso- och sjukvardspersonal samt annan person har inte mappats. De ar
redan specificerade i tjanstekontrakten GetObservation och GetActivity.

4.2.1.4.6.1 Tackningsgrad och arbetsinsats

Eftersom de tva tjanstegeneriska kontrakten bygger pa NI, s ar det relativt |att att skapa en
interaktionsdéverenskommelse. Det finns dock oklarheter om hur kodverk ska hanteras. Om varje
kodat varde ska ha en egen tabell eller om hela kodverket kan beskrivas i en tabell i
interaktionsdéverenskommelsen ar fragan. En standardiserad beskrivningsmetod skulle underlatta
arbete och bor tas fram.
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4.2.1.5  Reflektioner

Arbetet var begransat till de fyra levnadsvanorna som togs fram i standIN2 och har en begransad
omfattning inom den kliniska processen. Det ger en mycket férenklad bild av den komplexitet som
finns inom hélso- och sjukvard. For stora och vittgaende slutsatser om Nl:s tillampbarhet kan inte
goras pa ett sa begransat arbete. Troligtvis 6kar svarigheten att anvanda sig av NI med
tillampningens komplexitet. Detta ar sakerligen lika giltigt for de andra ingaende standarderna i
detta arbete.

42151 Arbetssatt

Arbetssattet har varit att folja de steg som anges i Nl:s tillampningsanvisningar, som borjar med en
processmodell som efterféljs av att reda ut vilka begrepp som anvands och vilka som det ar tvunget
att halla information om. Genom att det finns generella referensmodeller (begrepps- och
informationsmodeller) att forhalla sig till, finns det en gemensam grund att utga ifran for att
strukturera informationen i en tillampad informationsmodell.

NI:s begrepps- och informationsmodeller ar pa en generell niva. Det ger maojligen en férdel eftersom
det blir flexibelt och inte sa styrt. Den generella nivan ger dock en osdkerhet om hur modellerna ska

anpassas till de tillampningar som gors. Det finns ett stort utrymme for tolkning. Risken ar stor att en
standardiserad och enhetlig tillampning av NI ar svart att uppna.

For att kunna tillampa NI pa ett enhetligt satt behovs tydligare instruktioner och beskrivningar.
Exempelvis star det i beskrivningen: ”"Begreppsmodellen askadliggor dven relationer mellan
begreppen. Nl:s begreppsmodell 4r normaliserad, det vill sdga visar darmed relationerna som géller
oavsett tilldmpning och har darfor inga multipliciteter.” | tillampningsanvisningen star féljande:
”Utifran de identifierade begreppen maste ocksa 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”.

4.2.15.2 Processmodell

Nl:s processmodell tacker tillfredstdllande behovet att beskriva anvandningsfallen. Processmodellen
ger stod att kategorisera informationen som ingar i anvandningsfallen.

Projektet anser att Nl:s processmodell ar alltfor 6vergripande. Till exempel ingar det i
utredningssteget delprocessteg som inte visas i modellen. Dessa hade kunnat hjalpa till med att
forsta vad som ingar och inte ingar i steget. Rekommendationen ar att NI:s processmodell bor
kompletteras med fler detaljerade steg for att mojliggéra en enhetligare tillampning av modellen.

NI:s processmodell saknar de iterativa loopar som vanligtvis forekommer i en klinisk process.
Processmodellen visar ett sekventiellt flode men saknar vardeféradling mellan processtegen. Detta
finns med i modellbeskrivningen, men saknas i modellen.

Rekommendationen ar att modellen kompletteras med vardeféradlingsobjekt och med iterativa
loopar mellan relevanta processteg.

Modellen och tillhérande beskrivning av modellen bér 6verensstimma och vara mer
sammanhadngande.

4.2.1.5.3 Begreppsmodell

Underlaget till arbetet med begreppsmodellen har varit anvandningsfallen. Anvandningsfallen var
tillrackliga for att skapa begreppsmodellen. Processmodellen anvdndes inte for att skapa
begreppsmodellen, pa det sdtt som anges i Nl:s tillampningsanvisning.
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Fragan om i vilken utstrackning en processmodell ska ligga till grund for en begreppsmodell nér det
redan finns anvandningsfall eller annan beskrivning av verksamhetensinformations-behov har
diskuterats i gruppen.

Projektets omfattning var de fyra levnadsvanorna och de ger en mycket begransad
begreppsbeskrivning. Med hansyn till det, sa uppfyller NI:s begreppsmodell de behov som fanns for
att beskriva begreppen fran anvandningsfallen. De begrepp som var aktuella for anvandningsfallen
har inkluderats och 6vriga uteldmnats. Det ar svart att bedéma hur komplexiteten med att anvanda
NI 6kar med stérre och komplexare anvandningsfall. Men troligtvis behovdes fler begrepp beskrivas
som inte ingar i referensmodellen. Detta hade 6kat svarigheten att fa samstammighet mellan
begreppen i de olika tillampningarna.

NI:s begreppsmodell star inte for sig sjdlv, utan maste fortydligas och tolkas med beskrivning av
begrepp i NI 2017%°. Det &r en diskrepans mellan hur vissa begrepp ar representerade i modellen och
deras terminologiska definition. Det gar inte att via modellen och de relationer som finns mellan
begreppen fa en forklaring till vad begreppet betyder utan det far man via NI 2017. Den tolkning som
gors i modellen och det som beskrivs i dokumentet kan ibland skilja sig at. Ett exempel ar
vardkontakt som beskrivs genom sin relation i modellen som "uppgift i patientjournal”, men
definieras i begreppsbeskrivningen som “kontakt mellan patient och hélso- och sjukvardspersonal da
hélso- och sjukvard utfors”.

Notationen i NI:s begreppsmodell ger ingen tydlig vagledning om det ar en specialisering eller
generalisering av begreppen. Namnen pa relationerna ger en viss tydlighet men storre tydlighet
hade uppnatts om notationen varit mer specifik och tydlig.

Vissa begrepp som anvands i processmodellens steg gar inte att aterfinna i begreppsmodellen. Det
ar en fordel om process- och begreppsmodellen f6ljs at begreppsmassigt. Pa sa satt blir det lattare
att hitta ratt begrepp for de olika processtegen.

42154 Informationsmodell

Det kravdes en relativt stor arbetsinsats och fler diskussioner an forvantat for att rita den tillampade
informationsmodellen. NI bor hantera deltagande- och sambandsklasser pa ett annat och enklare
satt dn idag. Ofta innehaller tillampade informationsmodeller flera deltagande- och sambandsklasser
som gor modellerna mer komplicerade. Forslagsvis bor det finnas en mer detaljerad beskrivning av
klasserna med tillhérande tillampningsanvisningar och exempel. Detta for att mojliggora
standardiserade och enhetliga tillampningar.

For att sdkerstalla korrekt koppling mellan Annan person och Patient bor Nli:s informationsmodell
uppdateras med en association mellan Patient och Annan person, som tydliggér denna relation.

Det saknas uttalade kodverk och urval for informationsméangder i NI, till exempel kon, civilstand och
annan person. Dessa kodverk och urval behdévs, for att uppna semantisk interoperabilitet och en
enhetlig tillampning. Dessutom &r det oklart hur sambands- och deltagandeklasser bor namnges i en
tillampad modell. Aven multipliciteterna for dessa klasser upplevdes vara svara att applicera och
utldsa i en tillampad modell.

Relation mellan person och patient, annan person respektive ldkare, som ar en association i NI:s
referensmodell skapade diskussioner. Det synes finnas ett behov av en hierarkisk arvsrelation mellan
overordnade klassen Person och klasserna Patient, Annan person respektive Ldkare for att
sakerstalla att dessa klasser arver attribut fran klassen Person, t ex namn och kon.

30 http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-5-35
60



http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2017/2017-5-35

Det finns en inkongruens mellan begrepps- och informationsmodellen. Vissa begrepp som finns i
begreppsmodellen finns inte i informationsmodellen vare sig som klass eller attribut.

4.2.1.55 FHRR

Det var svart att hitta FHIR resurser som dverensstammer helt med NI:s klasser. Det blir snarare sa,
att en NI-klass gar mot flera FHIR resurser. Det var dven svart att hitta ratt resurser och det kan dven
finnas Overlappning genom att flera olika resurser tar hand om samma typ av information, det
skapar osdkerhet och férsvarar en enhetlig tillampning av FHIR.

| FHIR:s resurser forekommer obligatoriska kodverk som skiljer sig fran det som finns angivet i NI
eller helt saknas i NI. Det finns dven obligatoriska attribut i NI som inte finns i FHIR och det omvéanda.
Hur skillnaderna ska tas hand om behover faststallas med regelverk och strategi for en enhetlig
hantering.

De begrepp som anvands i NI gar inte alltid att direkt 6versatta till FHIR:s begrepp. Det gar inte med
sakerhet pavisa att begreppet i NI 4r helt 6verensstimmande med det i FHIR. Det gor att en viss
informationsforlust kommer att ske i transformeringen mellan NI och FHIR. Ett konkret exempel pa
detta ar att i NI finns en klass som heter Deltagare. | FHIR finns ingen resurs som tar hand om denna
information. Det ndrmaste man kommer ar ett resurselement i Observation som heter Performer.
Dessa tva begrepp ar inte helt 6verensstammande.

4.2.1.5.6 Dokumentationsmall

For att gora en dokumentationsmall maste en informationsspecifikation med tillhérande
informationsmodell och terminologibindning vara tillgdnglig. Det finns inte uttalat i NI:s metodik att
en informationsspecifikation ska tas fram och av den anledningen finns inte heller en standardiserad
mall fér hur en sadan ska se ut.

4.2.1.5.7 Interaktionsdverenskommelse

Det finns ingen framtagen mall med tillhérande regelverk for att skapa en interaktions-
overenskommelse. Det gar inte med sédkerhet att siga om den interaktionséverenskommelse som &r
gjord i projektet fungerar i en korbar tillampning. Regelverket for interaktionséverenskommelser
ligger forvisso utanfor NI.

4.2.1.5.8 Forslag till forbattring av arbetssatt

Anvandningsfallen har varit till stor hjalp vid skapandet av, process-, begrepp-, och informations-
modeller i projektet. Anvdandningsfallen skapade en god sparbarhet mellan modellerna och de behov
som beskrivits. De ger ocksa en tydlighet av innehallet i modeller, terminologibindning och kodverk.
Anvandning av anvandningsfall som ett satt att beskriva och uppréatta sparbarhet mot krav och
behov finns ocksa inom andra omraden som agil utveckling och tjanstedesign. Férdelarna ar tydliga
att anvandningsfall som arbetsverktyg bor utredas vidare om det gar att anvdanda pa en systematisk
niva i samband med modellering i stort.

For en standardiserad och enhetlig tillampning av NI som &r en forutsattning for att uppna semantisk
interoperabilitet kravs tydligare beskrivningar och tillimpningsanvisningar. Det behovs aven fler och
tydligare exempel pa tillampningar som tacker bade stora och sma informationsomraden.

Det behdvs fler faststallda kodade varden pa referensniva for en enhetlig anvandning av
informationsméangder i NI oberoende av tillampning.

For mer och enhetlig anvandning av NI bor det erbjudas maskinlasbara format av referensmodellen.
Det bor dven erbjudas en automatgenererad informationsspecifikation.
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4.2.2  Utfall utvarderingskriterier

4.2.2.1 Spadrbarhet

Finns det spdrbarhet mellan den framtagna detaljerade kliniska modellen till process-, och
begreppsmodell, och samt verksamhetens informationsbehov?

Det finns god sparbarhet fran samtliga tillampade modeller som ar framtagna, till de anvandningsfall
vi utgatt ifran. Genom att det finns generella referensmodeller (process-, begrepps- och
informationsmodeller) att forhalla sig till, finns det en gemensam grund som majliggor sparbarhet
och semantisk interoperabilitet.

4.2.2.2 Generaliserbarhet/skalbarhet

Pa vilket sdtt gar det att generalisera arbetssdttet med att ta fram en klinisk modell foér levnadsvanor
till andra informationsmdngder?

Det arbetssatt som har tillampats i projektet ar generaliserbart och applicerbart dven for andra
informationsméangder och verksamhetsomraden.

Avgransningen till levnadsvanor gor det svart att fa en rimlig uppfattning om skalbarheten. Det finns
anledning att tro att komplexiteten i arbetet patagligt 6kar, om omfattningen utokas till en hel
klinisk process t ex bréstcancerprocessen.

4.2.2.3 Relevans - detaljerade kliniska modeller
Finns det detaljerade kliniska modeller som motsvarar verksamhetens informationsbehov?

Det saknas relevanta tillampade modeller som motsvarar projektets behov av information.

4.2.2.4 Gap - detalferade kliniska modeller

Finns det gap mellan svenska behov och detaljerade kliniska modeller(resurser/arketyper).
Behov av : specialisering, justering eller utékning

Detta kriterium ar inte applicerbart eftersom det saknas relevanta tillampade modeller som
motsvarar projektets behov.

4.2.2.5 Anvandbarhet — Applikation
Gdr det att skapa svenska versioner av de internationella kliniska modellerna i samma applikation?

Detta kriterium ar inte aktuell for tillampade modeller baserad pa Nl:s referensmodell.

4.2.2.6 Arbetsinsats - kliniska modeller

Hur stor arbetsinsats krdvs for att skapa eller uppdatera kliniska modeller enligt svenska
behov?(stor,mellan, liten)

Att gora de tillampade modellerna kravde relativ stor arbetsinsats. Framforallt nar det gallde
informationsmodellen

4.2.2.7 Forvaltning
Finns en applikation fér férvaltning av kliniska modeller och mallar?

Det saknas en applikation eller verktyg for forvaltning av tillampade modeller och framtagna mallar.
Vi anser att sadana behovs for att skapa en gemensam och enhetlig hantering vid anvéndning av
framtagna modeller och mallar.
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4.2.2.8 Revision och publicering
Utarbetad gransknings- och publiceringsprocess tillhandahdlls av applikationen?

Det sker en kontinuerlig revision och resultatet publiceras pa Socialstyrelsens hemsida3Z.

4.2.2.9 Tillampbarhet

Férutsdtter tilldmpning av standarden expertis, kunskap om referensmodeller eller méjlighet att
dndra och/eller komplettera information. Om ja, beskriv pa vilket sdtt.

Tillampning av NI ar kunskapsintensivt och kravande.

For att sdkerstalla en enkel och enhetlig tillampning, behdvs mer kunskap dn vad den befintliga
dokumentationen beskriver eller innehaller. Dokumentationen behéver utékas med flera olika
typfall. Dokumentationen behdver dven fortydligas, for att minimera tolkningsutrymmet.

Expertis inom process-, begrepps- och informationsmodellering dr nédvandig, men dven inom
termhantering och kodverk.

4.2.2.10 Relevans —template

Finns det relevant mall/template som sammanfogar och anpassar anvidndningen av de kliniska
modellerna?

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.11 Gap-template
Finns det gap mellan svenska behov och mallar. Behov av: specialisering, justering eller utékning.

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.12 Arbetsinsats — template

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera mallar enligt svenska behov? (stor, mellan,
liten)

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.13 Svenska versioner av de internationella mallarna i samma applikation
Gdr det att skapa svenska versioner av de existerande mallarna i samma applikation?

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.14 Arbetsinsats - éverféringsspecifikation

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera éverféringsspecifikation inkl.
terminologibindning? (stor, mellan, liten) .

Arbetsinsatsen for att skapa FHIR-profiler var stor. En stor orsak till detta var att lara sig en ny
standard och de verktyg som anvands. Mycket tid gick at att hitta ratt FHIR resurser och mappa de
olika elementen mot ratt attribut i NI.

31 http://informationsstruktur.socialstyrelsen.se/
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4.2.2.15 Arbetsinsats - éverféringsspecifikation

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa tjénstekontrakt utifrdn en éverféringsspecifikation? (stor,
mellan, liten)

Det finns redan framtagna tjanstekontrakt for observation (GetObservation) och aktivitet
(GetActivity). De tva tjanstekontrakten ar generiska och det kravs en interaktionséverenskommelse
for att specificera vilken information som tjanstekontrakten ska innehalla. Skapande av en
interaktionsdverenskommelse fér GetObservation och GetActivity krdavde en relativ stor
arbetsinsats. Det berodde till stor del pa att det inte finns nagon utarbetad mall eller metodik for
detta. De tva tjanstekontrakten bygger till stora delar pa NI sa att hitta ratt information gick latt.

4.2.2.16 Arbetsinsats - sékord och mallar

Hur stor arbetsinsats krdvs for att “mappa” fran kliniska modeller och mallar till
termer/sékord/mallar i ett informationssystem? (stor, mellan, liten)

Enbart arbetet med att ta fram en dokumentationsmall kravde en stor arbetsinsats. For att gora
mallen maste en informationsspecifikation med tillhérande informationsmodell och
terminologibindning vara tillgénglig. Det som tog tid i ansprak var den manuella kontroll mot
informationsspecifikationen som behdvde goras grundlig.

4.2.2.17 Exekverbarhet

Gdr det att skapa kérbara mallar respektive profiler for att automatgenerera formuldr i ett
informationssystem?

De tillampade modellerna som tas fram ar inte tillgangliga i ett maskinlasbart format. Hade man
kunnat importera det i sitt modelleringsverktyg sa hade det underlattat arbetet. Sedan hade det
hjadlpt om det fanns mojlighet att automatiskt skapa en informationsspecifikation och
dokumentationsmallar fran framtagna informationsmodeller.

4.2.2.18 Soékbarhet
Hur stor arbetsinsats krévs att séka i de framtagna kliniska modellerna/mallarna/profilerna?

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.19 Verktyg for s6kbarhet
Hur bra verktyg finns att stdlla avancerade fragor?

Detta kriterium ar inte aktuellt for tillampning av NI.

4.2.2.20 Regelhantering och verktyg for regelhantering

Hur stort arbetsinsats krdvs for att skapa beslutsregler kopplad till de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna? Hur bra verktyg finns att skapa beslutsregler?

Exekvering av beslutsregler ar inte relevant eftersom Nl inte tillhandahaller funktionalitet och
uttryck for beslutsstodregler och logik. Daremot vore det 6nskvart att NI:s modeller kunde
representeras i ett maskinlasbart format sa att det ar mojligt att koppla regler for beslutsstod.

4.2.2.21 \Versionshantering

Arbetsinsatsen fér olika typer av versionsédndringar (hantering av bdde “breaking” och “non-breaking
changes” ska testas): a. Utvidgning (nya datafilt) b. Minskning (ta bort datafilt) c. Andra omfattning
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eller betydelse (samtidiga tilligg och borttagningar).
Hantering av data i nya och gamla formaten?

Versionshanteringen av NI har férandrats fran en arlig revision och publicering av ny version, till att
genomfdras och publiceras I6pande under aret (“vid behov”). Vi anser att detta skapar osdkerhet for
den som forvaltar tillampningar baserade pa NI. Medan det ar bra att det finns en fungerande
forvaltning pa Socialstyrelsen som arbetar med att uppdatera nya begreppsomradet, ifragasatter vi
om standarden upplevs stabil om férandringar sker alltfor frekvent och utan férutbestamda
tidpunkter.

Nar det géller andringsforslag som ar mottagna av Socialstyrelsens forvaltning av Nl anser vi att det
alltid bér kommuniceras till NI:s anvandare, huruvida forslaget ar antaget eller avslaget. Oavsett om
ett forslag antas eller avslas bor Socialstyrelsen motivera atgarden. Forslagsvis gors samtliga
inkomna forandringsforslag och fragor tillgangliga offentligt och allmdnheten ges majlighet att
diskutera detta pa en digital samarbetsplats. Socialstyrelsen foreslas ocksa drendehantera och
moderera denna plats. Detta ger bade storre transparens i arbetet men ocksa férbattrad
kunskapsspridning och utbyte mellan NI:s anvandare.

4.2.2.22 Forvaltning (organisation)

Hur férvaltas standarden nationellt och internationellt?

Nationellt

Socialstyrelsen forvaltar och utvecklar NI. Socialstyrelsens arbete med NI dr en del av Vision e-hélsa
2025. Vidareutvecklingen av NI fokuserar pa det innehall som har storst betydelse for dagens
praktiska anvandning av NI. Socialstyrelsen tar kontinuerligt emot synpunkter och férslag fran
intressenter och anvdndare, pa innehall och behov av utveckling. Vidareutvecklingen innefattar
begreppsutredning, juridisk utredning och modellering och genomfors i ett ndra samarbete mellan
informatiker, terminologer, jurister och verksamhetsrepresentanter.

Internationellt

Ej relevant eftersom NI ar utvecklad for svensk vard och omsorg

4.2.2.23 Mognad

Hur viéilfungerande dr standarden? Hur Iéinge har den funnits i sin nuvarande form? Nationellt och
internationellt.

Nationellt

Socialstyrelsen borjade for drygt tio ar sedan med att utveckla NI och utgick da fran den information
som varden behdver. | och med versionen som kom 2015 (NI 2015:1) tillférdes flera perspektiv som
systematiskt dokumentationskrav enligt forfattning och rapporteringskrav till lagstadgade register.

Referensmodellerna ar inte fardigutvecklade utan nya omraden tillkommer.
Internationellt

Ej relevant eftersom NI ar utvecklad for svensk vard och omsorg

4.2.2.24 Anvandning

Hur viéilfungerande dr standarden? Hur Iéinge har den funnits i sin nuvarande form? Nationellt och
internationellt.

Nationellt
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Detta gar inte sakert att uttala sig om eftersom nagon utvardering av hur vélfungerande NI ar inte
har gatt att hitta.

Internationellt

Ej relevant eftersom NI ar utvecklad for svensk vard och omsorg
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4.3 Delrapport Contsys/13606-3
4.3.1 Inledning

Inom ramverket av standarder for interoperabilitet omfattar delrapporten de tva standarderna SS-
EN ISO 13940:2016 och standarden I1SO 13606-3 under publikation. Sparet benamns
”Contsys/13606-3”. Delrapporten omfattar dessutom mappning fran de tva standarderna till FHIR.

Delprojektet handlar om att specificera och kommunicera klinisk information om levnadsvanor som
ar identifierad till innehall och sammanhang utanfor projektet.

For att skapa och utvardera allmangiltiga arbetssatt i 6verensstammelse med standarderna Contsys
och 13606-3 behoéver hela kedjan av arbetssatt och forutsattningar klarlaggas och beskrivas.
Delprojektet omfattar darfor saval konkretisering och éversattning av modeller i 6verensstammelse
med standarderna som att tillampa de konkretiserade modellerna for att specificera information om
levnadsvanor.

Contsys ar en standard som definierar ett 6vergripande begreppssystem for hélso- och sjukvard.
Standarden inkluderar definitioner av begrepp pa referensniva (specialiseringsbara for olika
tilldmpningar) samt en allméangiltig och specialiseringsbar modell for kliniska processer.

Contsys omfattar begreppsmassiga grunder for att specificera verksamhetens innehall, omfattning
och sammanhang., Ett av standardens huvudsyften och tillampningsomraden kommer inte att kunna
testas inom anvandningsfallen, eftersom projektet utgar fran redan tidigare identifierad information
om levnadsvanor.

Delrapporten inkluderar generella begreppsmassiga aspekter beskrivna i verensstimmelse med
Contsys. De generella begreppen konkretiseras darefter for levnadsvanor. Pa sa satt kan utvardering
av kriterier avseende generaliserbarhet for klinisk verksamhet och sparbarhet av informationen till
de grundlaggande modeller genomforas.

| sparet eller delprojektet ingar dven att tillampa och specificera information utifran kliniska
referensinformationsstrukturer (CRIS) som &r baserade pa, och i 6verensstaimmelse med begrepps-
systemet i Contsys. CRIS ar faststalld for publikation i den kommande standarden I1SO 13606-3:2019.

HL7 FHIR &r en granssnittsspecifikation for interoperabilitet avseende kommunikation av halso- och
sjukvardsinformation som testas i delprojektet.

Genom samverkan mellan representanter for de tre storsta sjukvardsregionerna i Sverige, Region
Stockholm, Vastra Gotalandsregionen och Region Skane (3R), har en sa kallad referensmodell
utvecklats. Modellen grundas pa och utgor ett urval/en vy av begreppsmodell och processmodell i
Contsys samt en informationsmodell som baseras pa 13606-3, som har anpassats for tillampning
utifran svenska forhallanden. Den delmangd av Contsys som finns i 3R:s referensmodell bedéms
tillracklig for bade behoven i svensk e-hdlsa i allmédnhet och behoven i StandIN-projektet.
Referensmodellen har inte ndgon gemensam eller formell stallning fér de utvecklande parterna. De
tre regionerna utgar dock alla fran Contsys som begreppssystem i sina respektive informatikarbeten.

Delprojektet eller sparet har valt att presentera Contsys och CRIS samt demografiska
referensarketyper i 1ISO 13606-3 i form av det urval och med de férklaringar och fortydliganden for
svenska forhallanden som inkluderas i 3R:s referensmodell. Innehallet i urvalen stammer 6verens
med standarderna och ar darfor inte nagon avvikande modell, utan ar just en svensk vy av
standarderna.
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4.3.2 Standarder i delprojektet Contsys/13606-3

Samtliga modeller som inkluderas i arbetet i Contsys/13606-3 sparet baseras pa internationella
standarder: ISO 13940/Contsys, 1ISO 13606 och HL7 FHIR.

SS-EN I1SO 13940:2016 Health informatics—System of concepts to support continuity of
care (Contsys):

Contsys definierar en heltdackande begreppsmodell som tacker aspekter av kliniska och
patientrelaterade floden och bor darfor utgéra den dverbryggande domanmodellen for utveckling av
kliniska informationsmodeller.

ISO 13606-3 under publication Health informatics—Electronic health record
communication—Part 3: Reference archetypes and term lists. ISO 13606

definierar ett ramverk for interoperabilitet pa hog niva for strukturering, specificering och
kommunikation av information. Ramverket inkluderar begreppet arketyp som ar en dominerande
notation for att representera kliniska informationsmangder. Del 3 av den nya versionen av
standarden inkluderar en uppsattning kliniska referensinformationsstrukturer (CRIS), harledda fran
Contsys. CRIS representerar de mest anvanda kliniska begreppen och 13606-3 omfattar ocksa en
uppsattning demografiska referensarketyper. 13606 har genomgatt en grundlig och omfattande
periodisk revision och ar nu faststalld for publicering” (under forsta kvartalet 2019).

HL7 FHIR Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR):

HL7 FHIR utvecklas snabbt mot att bli den mest anvanda granssnittsspecifikationen for
interoperabilitet avseende kommunikation av halso- och sjukvardsinformation, inkluderande klinisk
information. Standarden har ocksa en metod for specialisering av information genom FHIR-resurser
som avses mojliggora likformig representation av kliniska informationsmangder som
granssnittsspecifikationer.

Aven internationellt finns stort intresse av att skapa forutsattningar fér samordnad tillimpning av
internationella standarder som tacker samtliga komplexa perspektiv och férutsattningar for e-halsa.
Kombinationen Contsys, 13606-3 med CRIS och HL7 FHIR &r darfor i sammanhanget sarskilt
intressant. En arbetsgrupp inom ISO/HL7 forbereder ett nytt standardiseringsarbete for att utreda
forutsattningar for kombinerad och samordnad anvandning av dessa tre standarder.

Contsys finns publicerad i svensk 6versattning och det ar versionen pa svenska som anvants. Inom
delprojektet har 6versattningar till svenska fardigstallts for saval kliniska referens-informations-
strukturer (CRIS) fran 13606-3 som for demografiska referensarketyper i 13606-3.

Modeller som skapar den sammanhallna, dvergripande, specialiseringsbara och strukturerade
grunden for tillampningar i vardinformationssystem presenteras nedan under rubriken arbetssatt
och resultat/leverabler.

Arbetssatten och resulterande modeller presenteras i delrapporten i form av utdrag/exempel. De
fullstandiga resultaten presenteras i forekommande fall i bilagor.

4.3.3 Contsys/13606-3 och hantering av komplexitet

Halso- och sjukvard ar en komplex verksamhet och informationshanteringen ar féljaktligen ocksa
komplex. Ett satt att hantera komplexiteten ar att med systematik och pa strukturerat satt tillampa
internationella standarder som grund for modeller som beskriver saval verksamheten som
information. Delrapporten inkluderar verksamhetsmodeller pa referensniva i form av process- och
begreppsmodeller konkretiserade i 6verensstammelse med Contsys. Pa motsvarande satt inkluderas
informationsmodeller pa referensniva konkretiserade i 6verensstammelse med 13606-3. De
standardbaserade verksamhets- och informationsmodellerna ar avsedda att kunna tillampas for
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klinisk verksamhet i allmédnhet. Avsikten ar att komplexiteten hanteras genom att kategorisera
verksamheten och informationen utifran de konkretiserade referensmodellerna.

Referensmodellerna ger en struktur for att ange kliniskt sammanhang, specificera kliniskt
begreppsmassigt innehall samt specificera information om saval sammanhang som innehall.
Tillampning av referensmodellerna reducerar komplexiteten for att:

e utveckla IT-stod
e konfigurera kliniskt IT-stod
e specificera och strukturera klinisk information for dokumentation

Avsikten ar att reducera komplexiteten genom det grundldaggande arbetet med 6vergripande
referensmodeller som systematiskt kan konkretiseras for olika kliniska processer. Pa sa satt kan
verksamhetsutvecklare, IT-utvecklare och halso- och sjukvardspersonalen som slutanviandare befrias
fran onodigt komplexa arbetsuppgifter. Samtidigt skapas forutsattningar for att samordnad kvalitet
pa saval informationshantering som verksamhet kan sékras.

Ett annat satt att for uttrycka syftet med att reducera komplexitet genom strukturerade
referensmodeller ar att proaktivt skapa forutsattningar for kompletta och entydiga indata. En 6nskad
konsekvens ar att utdata kan hamtas med automatik. Det proaktiva sattet medfor att det svarare
och mera resurskréavande arbetet med att reaktivt foérsoka skapa utdata fran ostrukturerade indata
kan undvikas.

4.3.4  Forutsattningar och avgransningar for Contsys/13606-3

4.3.4.1 Grundldggande arkitektur

For att kunna utveckla e-hédlsa pa ett systematiskt och hallbart satt behovs utgangspunkter som
lampligen beskrivs i form av en 6vergripande arkitektur.

Verksamhet
¢ A
-~ N '”fmmaﬁj/f

Teknik

Figur 21 Perspektiven i arkitekturen

Grundlaggande for en sadan arkitektur ar de tre perspektiven verksamhet, information och teknik.

| arkitekturens grunder ar tekniska I6sningar beroende av krav pa information och informations-
perspektivet ar beroende av krav fran verksamheten.

Karnan for hélso- och sjukvardsverksamhet ar méten mellan patienter och professionella aktorer.
Innehall och sammanhang for dessa moéten ar i grunden att patientens hélsa och hélsoproblem ska
bemdtas och hanteras av de professionella aktérernas medicinska kunskap.

Begrepp och information behévs om i forsta hand om:

e patienternas halsa och halsobehov
e professionens bedémningar av vardbehov

69



e professionens kunskapsbaserade val av vardaktiviteter

Contsys inkluderar begreppen och 13606-3 inkluderar informationsstrukturerna pa en 6vergripande
niva — det ar grunderna for varden som sadan och grunderna for informationshantering och
vardinformationssystem.

Informationsperspektivet utgar fran principer, struktur och krav som specificeras i de begrepps- och
processmodeller som representerar verksamhetsperspektivet. Tekniska [6sningar bor utga fran
kraven som framkommer av den strukturerade beskrivningen av verksamhets- och
informationsperspektiven.

4.3.4.2 Standarder som bygger upp arkitekturen

Figur 22 nedan visar en dversikt dver relevanta Internationella standarder/specifikationer i
verksamhets- och informationsperspektiven.

Verksamhetsarkitektur

Kvalitetsledning

Begreppsdefinitioner
och process modell

Informationsarkitektur

Referensinformations-
modeller

Figur 22 Oversikter standarder/motsvarande fér verksamhets- och informationsarkitektur

Standarderna inom verksamhetsperspektivet som visas ovan har i grunden god 6verensstammelse
sig emellan och kan tillampas som en sammanhallen helhet.

4.3.4.3 Krav pg informationssystem

Ett grundldggande krav pa ett vardinformationssystem bor vara att dess funktionalitet kan stddja
vardutforarna att uppna basta mojliga kvalitet pa sina tjanster till patienter. De viktigaste
forutsattningarna handlar om att kunna stddja ledning, styrning och utférande av verksamhetens
patientorienterade processer (kliniska processer) och hur systematisk kunskapstillampning i
planering och utférande av dessa kliniska processer kan astadkommas. For att motsvara krav pa ratt
information vid ratt tillfalle behover det kliniska sammanhanget (vilken process, i vilket skede av
processen samt for vilket halsoproblem) vara preciserat och vara sparbart for all klinisk information.

Vardinformationssystemet bér uppfylla flera olika krav utifran olika syften och perspektiv for att
kunna bidra till god vardkvalitet och darmed optimal e-hélsa. De viktigaste omradena ar:

e stddja angreppssatt for verksamhets- och kvalitetsutveckling genom informationshantering
som utgar fran verksamhetens krav

e kunskapsstyrning integrerad i informationshanteringen i dokumentationssystemet
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e formaga att strukturera och dokumentera vardinformation for interoperabilitet/gemensam
forstaelse for samverkan och vardkontinuitet

e lagring av strukturerad vardinformation med sparbarhet till verksamhetens sammanhang

e kommunikation av entydig vardinformation for samverkan mellan vardaktorer i kliniska
processer, inkluderande patienter

e ateranvandning av strukturerad information med tydlig sparbarhet till patient, halsoproblem
inklusive svarighetsgrad, vardprocess/klinisk process, hilsodrende, vardgivare,
resursanvandning, motiv for vardaktiviteter, féljsamhet till kunskapsunderlag, kvalitetsniva
pa vardtjansterna, patientndjdhet, patientsdkerhet och vantetider

IT-stodets mojligheter att stodja god kvalitet i verksamheten kommenteras narmare i bilaga L
”Andamalsenlig vard — &ndamalsenlig information — &ndamalsenlig informationshantering”.

4.3.4.4  Forutsdttningar for att uppfylla kraven pa informationssystem
For att kunna uppfylla den komplexa kravbilden behovs vissa grundlaggande forutsattningar:

e heltdckande och tydligt redovisade modeller for begrepp och kliniska processer
(verksamhetsmodeller) pa 6vergripande-/referensniva som grund fér vardens innehall,
sammanhang och informationsbehov

e referensinformationsmodeller/-strukturer med informationsklasser som har tydlig
utgangspunkt och sparbarhet till begrepp och sammanhang i verksamhetsmodellerna, och
som dessutom har attribut och regelverk som mojliggor strukturering av information for
relevanta kliniska behov

¢ Informationsméangderna i den strukturerade informationen som utgar fran
referensinformationsmodellerna behéver vara lampad for:
o strukturering och lagring i informationssystemen
o kommunikation for samverkan mellan olika aktorer
o utsokning for uppféljning, forskning mm

435 Verksamhetsmodeller i standarden ISO 13940/Contsys

Processmodell for kliniska processer och begreppsmodeller for verksamhetens innehall och
sammanhang kallas verksamhetsmodeller.

Processmodellen inkluderar vilka typer av aktiviteter som utférs, med vilka motiv och syften samt
vilken effekt de ar avsedda att ha.

Begreppsmodellen definierar enhetliga och entydiga begrepp och skapar grundlaggande
forutsattningar for vidare arbete med saval verksamhetsledning som informationshantering och
uppbyggnad av IT-stdd.

Process- och begreppsmodellerna utgor underlag for referensinformationsmodeller for alla typer av
klinisk information for saval professionell som personlig hdlsojournal samt andra dataregister som
exempelvis nationella kvalitetsregister.

4.3.5.1 Referensinformationsstrukturer i standarden SS-EN/13606-3
De generella, kliniska referensinformationsstrukturerna - CRIS fran 13606-3 presenteras i tva format:

e oversiktligt i form av UML-modeller skapade pa svenska inom 3R
o textuellt i tabellformat 6versatta till svenska inom projektet

De kliniska referensinformationsstrukturerna i 13606-3 ar uppbyggda enligt:
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e informationsklasser som utgérs av enskilda kliniska begrepp for kliniska “huvudbegrepp” i
Contsys sasom hdlsotillstand och aktivitetselement

e omfattande bruttolistor 6ver attribut for att mojliggora specifikation av information om alla
relevanta egenskaper for begreppet. Avsikten ar att verksamheten ska avgora vilka attribut
som behover anvandas i olika sammanhang

e grupperingar av ateranvandbara informationsméangder (cluster) som anvands for att
specificera information pa attributniva. Exempel &r kliniskt sammanhang, metod-
specifikation etc

e Overgripande struktur for sammansatta informationsméangder sdsom halsodversikt

4.3.5.2  Bristande samstimmighet mellan standarder/specifikationer

For narvarande ar de olika standarder inom informationsperspektivet som visas i Figur 22 daremot
inte samstammiga eller harmoniserade.

Vissa inkongruenser foreligger bland annat mellan de olika referensinformationsmodeller som
beddms lampliga for strukturering (exempelvis som arketyper) respektive kommunikation
(exempelvis som FHIR-profiler) av information.

En brist avseende samstammighet foreligger dven mellan standarden for strukturering av
information (13606-3) och standarden fér kommunikation genom FHIR- profiler baserade pa FHIR-
resurser. 13606-3 utgar fran de explicita verksamhetsmodellerna i Contsys, medan FHIR inte baseras
pa nagon uttryckligen redovisad verksamhetsmodell. Inte heller open EHR eller CIMI redovisar
nagon motsvarande verksamhetsmodell som grund.

Skillnaderna i referensinformationsmodellernas mer eller mindre tydliga beroenden och sparbarhet
till verksamhetsmodeller (process- och begreppsmodeller) illustreras ocksa i bilden ovan, dar ISO
13606 visas ligga ndarmare verksamhetsarkitekturen. Samstammighet mellan information och
verksamhet ar ett grundkrav for att informationshanteringen ska kunna stodja saval utveckling,
planering och genomférande av vard. Bristande samstammighet mellan verksamhetsmodeller och
informationsmodeller har ddrmed negativa konsekvenser for olika aspekter pa
informationshantering och interoperabilitet som avser att uppfylla verksamhetens krav.

4.3.6 Arbetssatt och beskrivningar av resultat/leverabler fran Contsys/13606-3

Arbetssattet har konsekvent f6ljt de forutsattningar och principer som presenteras ovan.
Stegen i arbetssattet:

e Faststalla arkitektur med modellstruktur som omfattar de grundlaggande, dvergripande
modellerna for process, begrepp och information pa referensniva.

1. generell och specialiseringsbar modell for klinisk process — komplett beskriven i bilaga A

2. generell och specialiseringsbar begreppsmodell for halso- och sjukvardsverksamheten
inklusive UML enligt ISO 13940 — Contsys pa svenska — komplett beskriven i bilaga B

3. generella och specialiseringsbara informationsstrukturer (CRIS) baserade pa
verksamhetsmodellerna (process- och begreppsmodeller) inklusive UML enligt 13606-3
oversatta till svenska — kompletta beskriven i bilaga C

4. referensarketyper for demografisk information respektive for lakemedelsprodukt enligt
13606-3 6versatta till svenska- kompletta beskriven i bilaga D
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e Transformering av informationsstrukturerna pa referensniva (CRIS) till maskinldasbara ADL—
format (Archetype Definition Language).

1. ADL - maskinlasbara filer utifran UML-modeller for referensinformationsstrukturerna
(CRIS) med stod for flera sprak inklusive engelska och svenska

2. specialiserade UML-modeller avseende information om levnadsvanor avseende rokning
baserade pa referensinformationsmodellerna (CRIS) enligt 13606-3

e Koppla information om levnadsvanor till HL7 FHIR-resurser och profiler

1. mappning av CRIS:ar for héalsotillstand, aktivitetselement och utvardering inom halso-
och sjukvard till befintliga FHIR-resurser i version STU 3.0 — komplett beskriven i bilaga E

2. FHIR-profiler for information om rokvanor baserat pa befintliga FHIR-resurser. Komplett
beskriven i bilaga F

3. komplettering av FHIR-resurser for “observation” och “procedure” med extensions for
att inkludera samtliga attribut i CRIS for halsotillstand respektive aktivitetselement.
Komplett beskriven i bilaga F

4. ny FHIR-resurs baserade pa CRIS i 13606-3 avseende utvardering. Komplett beskriven i
bilaga F

Resultat av arbetssattet for varje arbetssteg presenteras éversiktligt nedan var for sig och inkluderar
exempel. De kompletta modellerna presenteras i forekommande fall som bilagor.

4.3.7 Processmodell enligt SS-EN/ISO 13940:2016, Contsys

Ulredning e—

Behandling

Hiilsoslalus Wentifierade Wilsotilstind E)
Som Input

Hilsostatus

Vardbehovs-
bedémning

Planera

Vvirdbehovs- behandlande
beddmning aktiviteter

Hiilsostatus
som utfall

Utvardera
utfall av
utredande
aktiviteter

Planera
utredande
aktiviteter

Ut\drdsira Utfora
utfall for
klinisk
process

behandlande
akliviteler

Utfora
utredande
aktiviteter

Figur 23 Modell av klinisk process

Processmodellen dr hamtad fran Contsys SS-EN/ISO 13940:2016 med alla dess faser/steg och visas i
Figur 23.

Beskrivningen i rapporten omfattar:
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e Varje fas i processen (bla och réda cirklar i bilden) forklaras avseende sitt allménna
begreppsmassiga innehall och syften/omfattning

e For varje fas beskrivs vilka Contsys-baserade kliniska referensinformationsstrukturer (CRIS)
fran 13606-3 som ar aktuella for att specificera information om i den aktuella processfasen

e Processmodellens koppling till det kliniska arbetet med delprocess for
utredning/kartldggning och behandling av levnadsvanor beskrivs

Nedan visas som exempel ett utdrag for processteget for att planera utredande aktiviteter.

Den kompletta beskrivningen av processmodellen redovisas med alla faser i bilaga A.
4.3.7.1 Exempel pd fas i den kiiniska processen: “Planera utredande aktivitet”

43.7.1.1 Generell
UML-diagram fran SS-EN/ISO 13940:2016 for utredande aktivitet respektive vardplanering:

hilso- och sjukvards-
aktivitetselement

i

p> klargor
hilso- och 0.* 1 hilsostatus
sjukvardsaktivitet
for utredning P> pévisar
0.* 0.% hilsotillstand

Figur 24 Oversikt begreppet utredande aktivitet i UML

aktivitetshantering
inom hilso- och
sjukvard
1
0"*
3 P> irresultat av
v 5 . P> baseras pa Kliniskt
0.* 1.* hilso- och sjuk- Kinsk
" h 0 " nskaps-
virdbehovs- P fireghr vardsplanering . 0. e el
bedomning 0.* 0.1

Figur 25 Oversikt begreppet hélso- och sjukvérdsplanering i UML

Professionella aktorer planerar utifran kunskapsunderlag ordningsféljd, metod, resurskrav samt
prioriteringsniva for utredande aktiviteter. Ett vardaktivitetsmal (for hur val och ur vilka aspekter
halsostatus ska kartlaggas) kan sattas for enskilda eller en grupp av utredande aktiviteter. De
planerade aktiviteterna tid- och resursbokas.

Nér en aktivitet ar behovsbestamd (som utfall av en vardbehovsbedémning) inkluderas den i en
vardgivares vardatagande for utférande. | planeringen av aktiviteten ingar ocksa att inhamta
patientens informerade samtycke for att utfora aktiviteten. Vardatagande och samtycke utgor
tillsammans ett mandat for att utféra vardaktiviteten.

43.7.1.2 CRIS

13606-3 inkluderar en referensinformationsstruktur form av ett kluster for aktivitetshantering.
Klustret for aktivitetshantering inkluderar vardplanering. | strukturen for aktivitetshantering ingar
bland annat information om férandringen av aktivitetens status (exempelvis fran planerad till
paborjad) samt utforare av aktivitetshanteringen.
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Klustret for aktivitetshantering ingar som ett attribut i CRIS for vardplan.

CRIS som specificerar information om “kliniskt sammanhang” ar tillamplig for alla faser av den
kliniska processen.

4.3.7.1.3 LV-levnadsvanor

En utredande aktivitet avseende levnadsvanor innebar vanligen att patienten sjalv far tillgang till ett
frageformular att besvara enskilt, for att sedan presentera detta ifyllt for vardutféraren. Detta utgor
metodspecifikationen. Planeringen gar ut pa att ordna sa att patienten far tillgang till
frageformularet med instruktioner om att fylla i och att ordna for att svaren presenteras for
vardutforaren.

Resursatgang och prioritering ur vardutférarens perspektiv ar knappast aktuella eftersom insatser
fran professionella aktérer &r minimala.

En komplett redovisning av processmodellen inkluderande perspektiven Generell, CRIS och LV
(levnadsvanor) aterfinns i bilaga A.

4.3.8 Begreppsmodell enligt SS-EN ISO 13940:2016, Contsys

Contsys ar ett begreppssystem som inkluderar begreppsmodeller inom atta begreppsomraden.
Begreppen definieras textuellt utifran metod for begreppsanalys samt genom redovisade relationer
mellan begreppen. 3R:s referensmodell inkluderar en begreppsmodell som &r ett urval/en vy av
begreppssystemet i Contsys.

Begreppsmodellen presenteras i projektet enligt strukturen:

e UML-modell for respektive begreppsomrade (exempelvis halsotillstand, hilso- och
sjukvardsaktivitet, ansvar och kunskapsstyrning)

o formell textuell definition av varje begrepp
e forklarande, kompletterande kommentarer till varje begrepp (under rubriken ”"Generell”)

e presentation av vilka CRIS som ar tillampliga for att specificera information om varje begrepp
(under rubrik ”CRIS”)

e presentation av vilka férekomster inom levnadsvanor som relaterar till varje begrepp (under
rubrik "LV")

4.3.8.1 Exempel pd begrepp inom den kliniska verksamheten — “hélsotillstand”

43.81.1 Generell

Definition: "observerad eller potentiellt observerbar aspekt av halsostatus vid en given tidpunkt”. Ett
oversiktligt UML-diagram for halsotillstand fran SS-EN/ISO 13940:2016 visas nedan.
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hilso-
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0. p hanterar 1.* ZF
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férlopp <« styr valetav hilsotillstand L o* utveckling
0.* 1.*
observerat hilso- potentiellt
tillstand problem halsotillstand

Figur 26 Oversikt begreppet hdlsotillsténd i UML

Kommentar

Halsotillstand ar den vanligast férekommande specialiseringen av hilsoangeldgenhet, som ar ett
allmant begrepp for allt som relaterar till en persons halsa. Inom hélso- och sjukvard hanteras manga
olika aspekter av patienters hilsa/hélsostatus. Av flera skal behover varden exempelvis identifiera,
definiera/beskriva kriterier for, bygga upp medicinsk kunskap om eller organisera varden utifran
enskilda aspekter av patienters komplexa, sammansatta halsa. Ett begrepp for en specificerad aspekt
av halsostatus behovs i alla dessa sammanhang och det ar hélsotillstand som dr samlingsbegreppet
for detta.

Manga aspekter av patienters hélsa kan observeras vid varje given tidpunkt. Alla aspekter av
halsostatus ar dock inte mojliga att observera vid en given tidpunkt — exempelvis kan det saknas
utredningsmajligheter eller att utredning dnnu inte utforts. Daremot kan nagon aspekt av olika skal
(exempelvis vissa symtom) misstédnkas foreligga eller férutses kunna utvecklas inom en viss tid. Aven
dessa dnnu icke observerbara aspekter av halsostatus behover kunna beskrivas.

Begreppet halsotillstand inkluderar av dessa skl saval observerad som ”potentiellt observerbar
aspekt” av hdlsostatus. Exempel pa en potentiellt observerbar aspekt kan vara att observerad
huvudvark i framtiden kan konstateras vara orsakad av en hjarntumor.

Forsta ledet av specialiseringar/konkretiseringar av halsotillstand motsvarar dessa tva delar av
definitionen — observerbar som observerat tillstand och potentiellt observerbar som potentiellt
tillstand.

43.8.1.2 CRIS

13606-3 inkluderar referensinformationsstruktur for halsotillstand. Denna referensstruktur kan
anvéandas for specifikation av information om alla typer av hélsotillstand (observerade och
potentiella tillstand samt specialiseringar av dessa) genom varden pa ingaende attribut.

43813 LV

En levnadsvana har inverkan pa, och ar en aspekt av, en persons héalsostatus. Darmed ar en
levnadsvana per definition ett halsotillstand.

Varje klarlagd levnadsvana ar ett observerat tillstand och ett observerat tillstand ar en specialisering
av hélsotillstand — av detta framgar ocksa att en levnadsvana ar ett halsotillstand.

Komplett redovisning av begreppsmodellen inkluderande perspektiven Generell, CRIS och LV
(levnadsvanor) aterfinns i bilaga B.
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4.3.9 Informationsmodelleriform av CRIS fran 13606-3

Standarden 13606-3 inkluderar en bilaga som omfattar en relativt komplett uppsattning av
informationsstrukturer (CRIS) for att specificera information om det kliniska innehallet avseende

begreppen och det kliniska sammanhanget .

| rapporten presenteras forst CRIS for enskilda huvudbegrepp med hanvisning till process- och
begreppsmodellerna. Darefter presenteras ateranvandbara delméngder av information, cluster, med
hanvisning till de huvudbegrepp de ar avsedda att anvandas som attributspecifikation inom. Sista
avsnittet redovisar férslagen pa overgripande struktur for ssmmansatta informationsmangder.

CRIS i standarden 13606-3 pa engelska har 6versatts till svenska inom projektets ram. Dessa CRIS
tillampas inom projektet for specifikation av information avseende levnadsvanor.

Presentationen av CRIS i standarden omfattar en UML-modell och beskrivningar av begreppen som
utgor informationsklass. Attributen presenteras med bendamningar, beskrivningar av innehall,

format, multiplicitet och eventuella kommentarer i tabellformat.

4.3.9.1 Exempel pa CRIS for att specificera information om begreppet halsotillstand:

Hilso- och s
Id hdlsodrende : Identifier [1..%]
hélsotillstands id : Identifier [0..]

Hilso- och sjukvirdssamband
inom klinisk process

individanpassad vardprocessid : Ide. ..

vardaktivitetsid : ldentifier [0..*]

0.

¥ sammanlinkar
0.

hélsotillstandsid : Identifier [1..*]

patient : Patient [1]

hélsostatus kategori : codeableConcept [0..1]
hélsotillstandstyp : code [1]
hélsotillstindskategeri : codeableConcept [0..1]
hilsotillstandkod : codeableConcept [0..4]
sammanhangsidentifierare

hélsoproblem : boolean [0..1]

kommentar : string [0..1]

utrustning : Utrustning [0..1]

tid : Datetime, Period [0..%]

varifikationsstatus : Code [0.."]

anatomisk lokalisation : codeableConcept [0..7]
patologisk process : codeableConcept [0..%]

kliniskt féropp

péverkan hélsostatus : codeableconcept [0..°]
tillstandssamband : Samband [0..*]
aktivitetssamband : Samband [0..%]
Input_Outputhealthstate - code [0..1]

]

Sammansatta format

Iag : quantity [0..1]

hég : quantity [0..1]

typ av refersnvérde : codeableConcept [0..1]
alder : range [0..1]

textuellt referensomrade : string [0..1]

id @ identifier [0..1]
samband kod : cade [0..1]
samband fran : identifier [1..%]
samband till : identifier [1..7]
samband regler : any [0..]

b ivning : string [0..1]

identifierad av - Informationsmodell_Halso- och sjukvardsaktir [0..%]

grad av funktionsnedsattning : codeableConcept [0..1]

0.*

Virde sp

varda kod : codeablaconecapt [0..1]

vérde :any [0..1]

vérde kommentar : string [0..%]
refemsvarde : Referensomrade [0..*]
tolkning av virde : codeableConcept [0..1]

anledning saknat varde : codeableConcept [0..1]

Figur 27 UML-modell fér hdlsotillstand fran 3R:s informationsmodell

Beskrivning av CRIS for halsotillstand fran 13606-3 i tabellformat:

Attribut Beskrivning och kommentarer Forma Mult | Kodverk och
t véarden
halso- Unik identifierare for instansen av hélsotillstandet. Identifi 0.*
tillstand id Mojliggor att tillstandet ar urskiljbart och kan refereras er
till. Motsvarar FHIR:condtion.identifier




Attribut Beskrivning och kommentarer Forma Mult | Kodverk och
t véarden
patient Detta attribut ar hdmtat fran relationen mellan patient Patient 1
och halso- och sjukvardsangeldgenhet.
(demo-
Indentifierar patienten som tillstandet ar kopplat till. grafisk)
Motsvarar :FHIR:condition.patient och
FHIR.observation.subject (patient, grupp, plats,
utrustning)
aspekt av Kod for den aspekt av ett halsostatus som ingar i Codeabl | 0.1 kroppsfunktion,
halsostatus halsotillstandet sasom det definieras enligt e kroppsstruktur,
kategori halsokomponenterna i ICF. Concep aktivitet,
t delaktighet och
Kategorin kan specificeras enligt de 4-stélliga koderna i omgivnings-
ICF, exempelvis kroppsfunktionen “hjartfunktion ICF faktorer

b410).

Motsvarar FHIR:Observation.category

Pd motsvarande sdtt som ovan fortsdtter beskrivningar
for alla attribut

Tabell 14 Beskrivning av CRIS fér hdlsotillstand fran 13606-3

CRIS for hélsotillstand omfattar attribut for bland annat:

e kategori av hdlsoaspekt (utifran halsokomponenter i ICF)

e typ av halsotillstand (exempelvis observerat-, professionellt bedomt-, férmodat- eller
risktillstand)

e kategori av hilsotillstand (ex som symtom)

e kod for halsotillstand

e kliniskt sammanhang (via cluster for clinical context)

e vilken aktor som identifierat tillstandet

e tidsperiod tillstandet forelegat

e ev. medicinteknisk utrustning involverad

e bakomliggande patofysiologisk process

e allvarlighetsgrad

e inverkan pa livskvalitet

Av denna beskrivning framgar att antalet attribut 4r omfattande och att ett urval av dessa gors nar
man ska beskriva ett specifikt halsotillstand. Attributen mojliggér dock relativt kompletta

specifikationer av olika aspekter av hélsotillstand. Specifikationerna kan inkludera angivande av

kriterier (sdsom symtom och/eller undersokningsfynd) for att tillstandet ska anses verifierat.
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CRIS for grundbegreppen (sdsom halsotillstand, hilso- och sjukvardsaktivitetselement och vardplan)
i den kliniska processen inkluderar attribut som hanvisar till andra CRIS for informationsmangder
som ar ateranvandbara inom flera olika grundbegrepp. Dessa ateranvandbara
informationsstrukturer benamns cluster och exempel pa sadana ar “kliniskt sammanhang”,
"”stallningstagande” och “klinisk risk”.

Komplett redovisning av CRIS pa svenska aterfinns i bilaga C.

4.3.10 Referensarketyper for demografisk information och lakemedelsprodukt

Avsnittet redovisar referensarketyper for demografisk information respektive lakemedelsprodukt
enligt SS-EN/13606-3.
4.3.10.1 Referensarketyper for demografisk information

13606-3 inkluderar referensarketyper for demografisk information sdsom person, adresser, patient
och hélso- och sjukvardspersonal.

Dessa referensarketyper har inom projektet 6versatts till svenska och presenteras i denna form i
rapporten.

Exempel p3 demografisk referensarketyp
Arketypnamn: Hélso- och sjukvardspersonal

Omfattning: En individuell hilso- och sjukvardsaktér som har en personroll i en halso- och
sjukvardsorganisation.

Mind map:

Ianguage [0_7|E—{CODED_SIWPLE [0 11E]

gender [0_1]E—| CODED_SIMPLE [0.115]

use [1.11E—{ CODED_SIMPLE (0. 115
suffix [0_"|E—{ CODED_SIMPLE [0_1]5]
o [0.*|E—{coDED_sIMPLE [0.115]

stariDateTime [0. E}—{DATE_TIME [0.1]E]
useablePeriod [0.*]E]
endDateTime [0_1]E—{DATE_TIVE [0 1]5]

personMame [1.7]3 4

namePart [0..*]E

birthDate [0_1IE—{DATE_TIME (0. 11E]

photo [0.1]E—] ATTACHMENT [0..11E]

civil status [0.1]El—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]
aclive [0 11E—{BOOLEAN (0. 115]

|Persnn - Specialization: HealthcarePersonnell5

type [1.11E—{GODED_SIMPLE [0_115)
value (1 1]E—{ SIMPLE_TEXT [0.1]5)

use [1_1]E—{CODED_SMPLE [0 1)E]
direction [0.*1E—{ SIMPLE_TEXT 0115

startDateTime [0..1)E—{ DATE_TIVE [0 11E]
endDateTime [0_1]E—{ DATE_TIME [0_1]5]

type [1.1]5—{ CODED_SIMPLE [0_11E]

value [1..11E]
—{use [0_1E—{CoDED_SIMPLE [0 11E]

startDateTime [0.11E—{ DATE_TIME [0.11E]
useablePeriod [0.7]E) j

endDateTime [0. 1JEl—{ DATE_TIME [0.. 1]
type [1..11E—{coDED_sMPLE [0. 115
personldentifier [0.1F
value [1_1]E—{SIMPLE_TEXT [0_1J5)

Figur 28 Mindmap éver referensarketyp for hélso- och sjukvdrdspersonal

locationAddress [0..*]E]

address [0.%]F

telecommunicationAddress [0 “]E|

Attributbeskrivning referensarketyp for halso- och sjukvardspersonal:
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Attribut Beskrivning

personNamn Namn for personen

Foto Ett fotografi av denna person

Personidentifierare Identifierare for personen (id for
sjukhusvard, sjukférsdkringsnummer,
personnummer)

Adress En mailadress, telefonnummer,

bostadsadress, och/eller adresser for
arbetsplats

Aktiv Denna persons register/journal &r i aktivt
bruk

Fodelsedatum Datum da personen foddes.

Civilstand Samlevnadsform

Kon Kon (man, kvinna, okant) for personen

Sprak De sprak som halso- och sjukvardspersonalen
beharskar.

Tabell 15 Attributbeskrivning referensarketyp fér hdlso- och sjukvdrdspersonal

4.3.10.2 Referensarketyp for medicinsk produkt

| 13606-3 presenteras ett antal CRIS som underlag for bland annat utveckling av kliniska
referensarketyper. Informationsstrukturen for medicinsk produkt var ett omrade som vid
framtagandet av standarden lyftes ut fran CRIS-redovisning och lades direkt som en referensarketyp.
Aven denna ar éversatt till svenska och inkluderas i informationsmodellerna som redovisas i
projektet.

Komplett redovisning av demografiska referensarketyper och referensarketyp for lakemedels-
produkt dversatta till svenska aterfinns i bilaga D.

4.3.11 Referensarketyper baserade pa CRIS

Referensinformationsstrukturen (CRIS) for klinisk information som presenteras i 13606-3 ar avsedd
for att kunna transformeras till olika format for att kunna utgéra en gemensam referens for
specifikation av klinisk information — oavsett format/modell fran olika informatikstandarder. Med
detta menas att CRIS ska kunna utgora grund for exempelvis kliniska referensarketyper i ADL-format
och for FHIR-resurser/profiler enligt HL7.

| denna del av projektets rapport presenteras kliniska referensarketyper i ADL—format baserade pa
CRIS. Presentationen omfattar mind-maps och maskinldsbara filer.

Till standarden 13606-3 finns ocksa CRIS:arna i ADL format. De Gversatta texterna av CRIS som
gjordes inom projektet, lades ocksa in i ADL filerna. Ett exempel pa detta ar halsotillstdand som visas
nedan i form av en mind-map som ar genererad utifran ADL-filen.

Se bilaga D - Referensarketyper for demografisk information respektive lakemedelsprodukt fran
13606-3.
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[ g naiseTilstandld [1..] E—{Z1"INSTANCE_IDENTIFIER [0..1] [5]
{€ g patient [1.1]E—{+:7 Person [1_11E]
{E g aspekiHiisostatusKalegon [0.1] =—  “CODED_VALUE [0.1] =
€y haisoliistandTyp [1.] E—] = *CODED_VALUE [0.1][5]

£, hasoliistandkategon [0 [E— - "CODED_VALUE @ 11|

E hasotilistand [0.7] 5—{  “CODED WALUE [0.1][]

« KEniskiSammanhiang [0.] |=— = kliniskiSammanhang [1..1] =
€ haisoProblem [0..1] E—{t& 'BOOLEAN [0_1][E]
B g kommentar [0 1] E—F  *SIMPLE_TEXT [0 1]

& 4 ‘NeathcareTirgParty [0 [=
- R ZINSTANCE_IDENTIFIER [0.1]

E, “subjectOfCare [0 [E—{ = person [0 115
\J+ F nasosjukvanisPersonal [0_1] =)
[#:37 hatsoSjukvardsOrganisation [0 1] [5]
E, utrustning [0 " =—{= Futrusining (1.1)5]
¥, stalusVeriiikationHasotiistand [0.7 [E— ~ “CODED_VALUE [0.1]E
g InkaiisationPakroppen [0 7] [Sl—{ © *CODED_VALLE [0 1] [5]
E, patoiogiskProcess (0.1 E—{ - “CODED_VALUE [0.1] 5|
¥, allvanignetsgracAonomaiteten [0.1] [E— © "CODED_VALUE [0.1] 5|
E kniskiForiopp [0 7] Ej— - "CODED_VALUE [0_1) 5
E g inverkanHzisostalus [0.."] El—{ ~ *CODED_VALUE [0.1] =]
£ sambandtialso0chsjukvardsAkivitelDchHalsatisting [0.7] [S—» 27 samband [1.1] =
E sambandHalsotlistand [0 7] [=— =2 samband [1.1] 5]
g k0 [0 1]=—{ = *CODED_VALUE [0.1][5]
o varge [0 A]=——any [0.11E]
E  kommentarvarde [0 [S—T_"SMPLE_TEXT [0 1]
E, lolkning [0 1]=—] "CODED_VALLE [0_1] 5]

B vardeSpecifikation [0..4|=]

e 4 B, Innebord 0.1k

€, dataSaknasOrsak [0 1] [El—  "CODED_VALUE [0 1) 5]

(T haisotilstanaPenod [0.] LTS e R S |
: E, tlomDalum [0..1] (S|—{ %5 DATE_TIME [0.175)

Figur 29 Mindmap éver referensarketyp for hdlsotillstand

4.3.12 Specialiserade UML-modeller — information om rokning

Har redovisas specialiserade UML-modeller avseende information for levnadsvanor om rékning
baserade pa de generella modellerna (CRIS) enligt 13606-3.

De generella CRIS &r avsedda att anvandas for att specificera alla typer av klinisk information. | detta
moment specialiserades CRIS:ar i till levnadsvanor for rokning utifran informationsmangderna i
informationsspecifikationen. Nedan visas specialiseringen av Hélotillstand till Rékvanor.

For av projektet specialiserade CRIS:ar i UML format se bilaga C.
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Figur 30 UML-modell for rékvanor

4.3.13 Arketyper for information om levnadsvanor avseende rokning i ADL — format baserade pa de
specialiserade UML-modellerna

| detta arbetssteg specialiseras CRIS i ADL format till levnadsvanor for rékning. | arbetet med ADL har
verktyget LinkEHR att anvdndas. Det visade sig att sprakstodet inte fungerade vid specialiseringar, sa
det var endast majligt att gora detta pa de engelska ADL-CRIS. Delprojektet besl6t da att inte ga
vidare med detta arbetssteg da vi bedomde att vi hade tillracklig erfarenhet av arbetssteget i sig, och
vi kan ocksa referera till openEHR sparets motsvarande arbetssteg avseende arbetet i verktyget att
specialisera. Aven HL7 FHIR profilering innebdr samma typ av arbete och hantering.

4.3.14 Mappning av CRIS:ar till befintliga FHIR-resurser

| delprojektet har specificerade informationsmangder for levnadsvanor mappats mot befintliga FHIR-
resurser. Projektet har tilldmpat versionen STU 3.0 av HL7 FHIR, vilket anger att det &r en version
under utveckling och inte en faststalld standard.

Ett syfte med analyser av skillnader och likheter mellan CRIS och FHIR &r att skapa forutsattningar att
kunna kommunicera information som ar specificerad genom tillampning av CRIS som FHIR-profiler
med stod av FHIR-verktyg. Ursprunget till syftet ar att sparbarhet och systematisk enhetlighet av
information med CRIS som konsekvent utgar fran begreppsmodellen i Contsys bedéms vasentlig for
interoperabilitet och 6vrig kvalitet pa informationshanteringen.

Mappningen har utforts i tva steg:

Forst har mappning pa “resursniva” utforts genom att begreppet i Contsys analyserats i forhallande
till beskrivningen av inneboérden av tillampliga FHIR-resurser. FHIR-resurserna utgar inte fran nagon
begreppsmodell eller begreppsdefinitioner men resurserna kategoriseras, benamns och
omfattningen beskrivs textuellt.
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Inneboérden av begreppet bakom FHIR-resurserna ar en tolkning och bedémning som gjorts av
arbetsgruppen baserat pa dessa férutsattningar. Mappningar som bygger pa tolkningar och
beddmningar kan komma att se olika ut, vilket forsvarar interoperabilitet.

o

| ett andra steg gjordes mappning pa "attributniva” och attributen i CRIS for héalsotillstand,
aktivitetselement och utvardering mappats mot de FHIR-resurser som begreppsmassigt beskrivits
motsvara respektive begrepp bakom respektive CRIS.

Jamforelsen avseende begreppet for halsotillstand (som utgdr informationsklass i CRIS med samma
beteckning) och FHIR-resurser som enligt var bedomning motsvarar detta begrepp redovisas har
som exempel. Komplett redovisning av mappning av resurser och attribut i CRIS for héalsotillstand,
aktivitetselement och utvardering aterfinns i bilaga E.

4.3.14.1 Begreppsmdssig mappning av begreppet halsotillstand till befintliga FHIR-resurser i STU 3.0

Halsotillstand definieras i Contsys som “observerad eller potentiellt observerbar aspekt av
hdlsostatus vid en given tidpunkt”. Definitionen innebar att halsotillstand alltid relaterar till en
persons halsa eftersom halsostatus ar ett begrepp for personens samlade halsa. Tillstandet kan vara
observerat/kant/beskrivet eller foreligga utan att dnnu vara observerat.

Ett matvarde (observerat tillstand) eller ett konstaterande om ett troligt halsoproblem (formodat
tillstand) utgors av typer av halsotillstand.

4.3.14.2 FHIR-resurser som kan relatera till hdlsotillstand

Delprojektet identifierade fyra olika FHIR resurser som relaterar till halsotillstand.

4.3.14.2.1 Observation

FHIR resursen Observation finns i kategorin ”"diagnostics” med beskrivningen: “Measurements and
simple assertions made about a patient, device or other subject”.

Pa svenska kan detta formuleras som ”“matningar och enskilda/enkla pastaenden/slutsatser som
gjorts om en patient, medicinteknisk utrustning eller annat subjekt”. Formuleringen sager att en
matning/matvéarde eller slutledning om en patient &r en observation.

FHIR observation hanterar inte bara observationer av en patient, utan kan ocksa anvandas for andra
subjekt som en plats, utrustning. Detta bl a for att tdcka andra typer av laboratorieanalyser som sker
pa annat an manniskor.

4.3.14.2.2 Condition

Den andra FHIR-resursen “Condition” finns i kategorin “summary” beskrivs som: ”A clinical
condition, problem, diagnosis, or other event, situation, issue, or clinical concept that has risen to a
level of concern”. Pa svenska kan detta beskrivas som: ”Ett kliniskt tillstand, problem, diagnos eller
annan forekomst/handelse, situation, angeldgenhet eller kliniskt begrepp som betraktas som ett
bekymmer/orsak till oro”.

Beskrivningarna overlappar - inneborden av observation — ett varde (observation) bor oftast handla
om ett kliniskt tillstand (condition). En situation eller en hdndelse &r svar att kategorisera som ett
kliniskt tillstand. Sannolikt hanfors den breda beskrivningen av ”condition” till att omfatta allt som
kan sattas upp i en "problem list” for en patient — dar aven en situation eller en hdandelse kan passa
in.
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4.3.14.2.3 Clinical impression

En tredje FHIR-resursen som kan relatera till halsotillstand &r ”Clinical impression” i kategorin
”"summary”. Beskrivningen av resursen sager: ”A record of a clinical assessment performed to
determine what problem(s) may affect the patient and before planning the treatments or
management strategies that are best to manage a patient’s condition. Assessments are often 1:1
with a clinical consultation/encounter, but this varies greatly depending on the clinical workflow.
This resource is called “Clinical Impression” rather than “Clinical Assessment” to avoid confusion
with the recording of assessment tools such as Apgar score”.

Pa svenska kan detta formuleras som: ”En registrering av en klinisk bedémning som utfors for att
avgora vilket/vilka problem som kan paverka patienten. Bedomningen utfors innan planering av de
behandlingar eller klinisk handlaggning som ar bast for att hantera patientens tillstand. Bedomningar
ar ofta 1:1 i férhallande till en klinisk konsultation/vardmoéte men detta varierar stort beroende pa
det kliniska arbetsflodet. Resursen bendamns “kliniskt intryck” snarare an “klinisk bedomning” for att
undvika forvirring/sammanblandning med registrering utifran verktyg/bedémningsskalor sdsom
Apgar score”.

Beskrivningen kan tolkas som att omfatta utfall av bedomningar om att det foreligger annu icke
observerade tillstand — alltsa det som i Contsys kallas potentiella tillstdnd. Risktillstand ndmns som
ett exempel pa clinical impression och risktillstdnd ar ocksa en typ av potentiellt tillstdnd i Contsys.

4.3.14.2.4 Goal

Ytterligare en FHIR-resurs som relaterar till halsotillstand ar Goal i kategorin care provision.
Madltillstand ar den typ av halsotillstand i Contsys som narmast relaterar till denna resurs.

Goal beskriver det/de avsedda malen f6r en patient, grupp eller organisation: ”"Describes the
intended objective(s) for a patient, group or organization”. Attributen karaktéariserar malet, vem som
satt upp det, malets status (ex planerat, delvis uppnatt, uppnatt etc) och vardet avseende malet.
Aven det resulterande tillstdndet som relaterar till malet finns med som ett attribut.

4.3.14.3 Mappning av attribut i CRIS till attribut i FHIR-resurs

Varje attribut i respektive CRIS har jamforts med attributen i de FHIR-resurser som bedémts ha ett
motsvarande begreppsmassigt innehall. Resultaten av mappningen har redovisats i tabellform.

Ett exempel pa en delmangd av mappningen for CRIS for halsotillstand visas nedan. Komplett
redovisning av mappning av attributen i CRIS for halsotillstand, aktivitetselement och utvardering
aterfinns i bilaga E.

Exempel ur mappning fran CRIS for halsotillstand till befintliga FHIR-resurser — ett utdrag:

Beskrivning och Kodverk och Gtz
Attribut 9 Format Mult o Observation Condtion Impressio Goal
kommentarer vérden e
Halso- Unik identifierare for Identifier | 0..* Identifier identifier identifier identifier
tillstand id instansen av

hélsotillstandet. Mojliggor
att tillstandet ar urskiljbart
och kan refereras till.
patient Detta attribut ar hamtat Patient 1 Subject subject subject subject
fran relationen mellan
patient och hélso- och
sjukvards-angelagenhet.
Identifierar patienten som
tillstandet ar kopplat till.
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" Beskrivning och Kodverk och . . CIinicaI.
Attribut Format Mult b Observation Condtion Impressio Goal
kommentarer vérden .
aspekt av Kod for den aspekt av ett Codeable | 0..1 kroppsfunktion, Saknas saknas saknas saknas
halsostatus hélsostatus som ingar i Concept kroppsstruktur,
kategori halsotillstandet sdsom det aktivitet,
definieras enligt halso- delaktighet och
komponenterna i ICF. omgivnings-
faktorer
Halso- Kod for typen av kod 1.* Observerat, Resulterande Saknas Saknas Mal-
tillstand typ hélsotillstand. Typer av professionellt for utredande | (Observerat, (Arbets- tillstand
hélsotillstand ar samtliga bedomt, aktivitet professionellt | hypotes och
specialiseringar av det resulterande, bedomt, ev
”abstrakta” begreppet férmodat, risk-, resulterande prognostisk
”halsotillstand” i 1ISO 13940. mal- eller (behandlande | ttillstand)
prognostiskt aktivitet),
tillstand férmodat,
risk-, mal- eller
prognostiskt
tillstand)
hélsotillstand | Kod for kategorin av Codeable | 0..1 Besvar, symtom, N/A category N/A category
kategori tillstand baserat pa "FHIR Concept fynd, diagnos (problem-list-
condition category”. item,
encounter-
diagnosis)

Tabell 16 Utdrag ur tabell. Mappning mellan CRIS for hdlsotillstand och befintliga FHIR-resurser

4.3.14.4 Kommentarer mappning

Contsys begrepp bakom CRIS fér hélsotillstand har ingen enstaka begreppsmassig motsvarighet i
nagon FHIR-resurs. Fyra olika FHIR-resurser i tre olika kategorier av resurser har olika
begreppsmassiga likheter med olika typer av hélsotillstand. Det finns flera oklarheter avseende hur
de olika FHIR-resurserna skulle kunna anvandas for att skapa en FHIR profil for olika typer av
hélsotillstand.

Typer av hélsotillstand inkluderade i CRIS som har likheter med FHIR-resurser:

Observerat tillstdnd — har begreppsmassiga likheter med en kombination av “observation” och
”condition”,

Resulterande tillstdnd — har begreppsmassiga likheter med ”observation”,

Professionellt bedémt tillstdnd — har begreppsmassiga likheter med en kombination av ”condition”
och ”“clinical impression”.

Potentiellt tillstand med specialiseringarna:

Férmodat tillstand — har vissa begreppsmassiga likheter med “clinical impression”,
Madltillstand — har begreppsmassiga likheter med ”“goal”,

Risktillstand — har vissa begreppsmassiga likheter med “clinical impression”,
Prognostiskt tillstdnd — har vissa begreppsmassiga likheter med ”“clinical impression”.

4.3.15 FHIR-profiler for information om rékvanor baserat pa befintliga FHIR-resurser

Grundsyftet med FHIR-resurser ar att anvandas for att specificera klinisk information for
kommunikation. | tilldmpning skapas sa kallade FHIR-profiler genom att specialisera en eller en
kombination av FHIR-resurser. Som framgar av ovanstaende redovisningar om relationer mellan CRIS
och FHIR-resurser foreligger stora diskrepanser — pa saval begrepps- som attributniva.
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En moijlig vag att uppfylla dessa syften kan vara att skapa FHIR-
profiler eller nya FHIR-resurser som ar kongruenta med CRIS och
darmed med begreppen i Contsys.

Arbetssteget borjade darfor med att profilera befintliga FHIR-
resurser med att lagga till relevanta extensioner for de attribut som
saknades FHIR resursen i foérhallande till CRIS. Detta gjordes for
FHIR resurserna Observation och Procedure. Da delprojektgruppen
inte fann nagon lamplig FHIR-resurs for utvardering inom halso-
och sjukvard, byggdes en helt ny FHIR resurs.

Den specificerade informationen om levnadsvanor/rékning
profilerades sedan pa dessa framtagna FHIR-profiler och den nya
FHIR resursen.

Se bilaga F over profilering av FHIR resurserna enligt CRIS
attributen och profilerna avseende rokvanor.

4.3.16 Utfall utvarderingskriterier

4.3.16.1 Sparbarhet

Finns det sparbarhet mellan den framtagna detaljerade kliniska
informationsmodellen till:

- begreppsmodell
- processmodell

- verksamhetens informationsbehov
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Figur 31 FHIR-profil

| Sverige foreligger krav pa systematiskt kvalitetsarbete i foreskriften SOSFS 2011:9. Enligt denna
foreskrift ar alla vardgivare skyldiga att identifiera, kartlagga och styra sina viktiga processer — och

detta inkluderar kliniska processer och dess informationsbehov.

Nationell e-hélsa kraver foljsamhet med foreskriften och darmed ar férutsattningar for att hantera
processpecifik information ett oavvisligt krav. | Contsys/ISO13606-3-tillampningen sker detta genom
att process- och begreppsmodellerna i Contsys utgar fran de kvalitetsprinciper som ar faststallda i
den grundlaggande kvalitetsrelaterade standarden ISO 9000:2015, som ocksa &dr en normativ
referens for Contsys. CRIS i 13606-3 ar en direkt konkretisering av begreppen i Contsys.

4.3.16.2 Generaliserbarhet/skalbarhet

Pa vilket sdtt gdr det att generalisera arbetssdttet med att ta fram en klinisk informationsmodell fér

levnadsvanor till andra informationsmdngder?

En genomgaende reflektion &r att grundmodellerna som tillampats for att specificera information
om levnadsvanor ocksa ar tillampliga for att specificera all klinisk information som arbetsgruppen
kan forutse behov av i kliniska processer. Det relativt omfattande arbetet med att presentera de
allmangiltiga grundmodellerna har skapat god generaliserbarhet. Framtagning av de
levnadsvanespecifika modellerna samt transformation till ADL-format for att vara maskinlasbara i
form av arketyper bedéms ha varit relativt okomplicerat och gatt snabbt (enstaka arbetsdagar).

Generaliserbarheten bedoms sammantaget som mycket god.
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4.3.16.3 Relevans - detaljerade kliniska informationsmodeller

Finns det detaljerade kliniska informationsmodeller som motsvarar verksamhetens
informationsbehov?

Relevansen sdkerstélls av den bakomliggande kartlaggningen utifran verksamhets- och
informationsperspektiven som utférs med standarderna som grund.

4.3.16.4 Gap - detaljerade kliniska informationsmodeller

Finns det gap mellan svenska behov och detaljerade kliniska informationsmodeller
(resurser/arketyper) behov av: specialisering, justering, utékning

Det finns idag inte nagot uppbyggt internationellt bibliotek med detaljerade kliniska
informationsmodeller enligt 13606-3 att jamféra med.

4.3.16.5 Anvéndbarhet — Applikation

Gdr det att skapa svenska versioner av de internationella kliniska informationsmodellerna i samma
applikation?

ADL: | det verktyg som projektet anvande LinkEHR (openSource) fungerade inte sprakstodet for
specialiseringar. | andra leverantérers arketyp/template editorer gar det.

UML: | det verktyg som projektet anvande Visual paradigm, finns fungerande sprakstod.

4.3.16.6 Arbetsinsats — kiiniska modeller

Hur stor arbetsinsats krdvs for att skapa eller uppdatera kliniska modeller enligt svenska behov?
(stor, mellan, liten)

Liten - Nar grundmodellerna ar tillgdngliga pa svenska har arbete med att specificera information om
levnadsvanor upplevts enkelt, I4tt att uppnad konsensus om och att det gatt snabbt (pa ett fatal
arbetsdagar) att utfora.

4.3.16.7 Forvaltning
Finns en applikation for férvaltning av kliniska informationsmodeller och mallar?

Saknas

4.3.16.8 Revision och publicering
Utarbetat gransknings och publicerings process tillhandahdlls av applikationen?

Saknas

4.3.16.9 Tilldmpbarhet

Férutsdtter tilldmpning av standarden expertis, kunskap om referensmodeller eller méjlighet att
dndra och/eller komplettera information. Om ja, beskriv pa vilket sdtt.

Tillampning av Contsys/13606-3 kraver kompetens inom saval kliniska aspekter av det aktuella
verksamhetsomradet som inom verksamhets- och informationsarkitektur for hantering av
informationsméangder och transformering/arketypisering/profilering.

Kompetensbehoven beddms dock som relativt begransade nar man kan utga fran gemensamma,
logiska modeller/strukturer jamfort med att inte ha tillgang till sddana.
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4.3.16.10 Relevans — template

Finns det relevant mall/template som sammanfogar och anpassar anvéindningen av de kliniska
informationsmodellerna?

Dokumentationsformulédr/templates/mallar kan relativt |4tt skapas utifran de enhetligt framtagna
detaljerade informationsmodellerna. Relevansen sakerstalls av den bakomliggande analysen utifran
verksamhets- och informationsperspektiven.

4.3.16.11 Gap — template
Finns det gap mellan svenska behov och mallar. Behov av specialisering

Fragestallningen ar inte relevant for arbetssattet inom Contsys/13606-3. De grundldggande
modellerna och analyser av informationsbehov baserade pa dessa kan sékerstalla att inga gap
foreligger mellan identifierade svenska behov och templates skapade utifran de detaljerade kliniska
informationsmodellerna.

Svenska versioner av eventuella internationella versioner gar relativt litt att skapa genom
specialiseringar av grundmodellerna.

4.3.16.12 Arbetsinsats — template

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera mallar enligt svenska behov? (stor, mellan,
liten). Gdr det att skapa svenska versioner av de existerande mallarna i samma applikation?

Utifran enkelheten att skapa detaljerade kliniska informationsmodeller och mallar i form av
specialiseringar av grundmodellerna bedémer arbetsgruppen att arbetsinsatser for att skapa nya
eller uppdatera dven svenska eller internationella templates r liten (pa ett fatal arbetsdagar).
4.3.16.13 Svenska versioner av de internationella mallarna i samma applikation

Gdr det att skapa svenska versioner av de existerande mallarna i samma applikation?

Fragestallningen ar inte relevant for arbetssattet inom Contsys/13606-3.

4.3.16.14 Arbetsinsats - éverféringsspecifikation

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa eller uppdatera éverféringsspecifikation inkl.
terminologibindning? (stor, mellan, liten).

Arbetsinsats for att skapa FHIR-profil for 6verféring med hjalp av det strukturerade underlaget
beddms av arbetsgruppen som liten (timmar — enstaka dagar). Nar grundmodellerna finns som
underlag kan overféringsspecifikationer skapas med begransad arbetsinsats.

Arbetsinsats for att terminologibindning beddms ocksa som liten. Ett konstaterande &r att ju battre
specificerad information som foreligger, desto lattare och mer korrekt kan terminologibindning
utforas.

4.3.16.15 Arbetsinsats — overforingsspecifikation

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att skapa tjénstekontrakt utifrdn en éverféringsspecifikation? (stor,
mellan, liten)

Arbetsinsats for att skapa tjanstekontrakt kan inte relevant bedomas eftersom det inte inkluderats i
detta delprojekt.
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4.3.16.16 Arbetsinsats - sékord och mallar

Hur stor arbetsinsats krdvs fér att “mappa” fran kliniska modeller och mallar till
termer/sékord/mallar i ett informationssystem? (stor, mellan, liten)

Tillampning av Contsys/13606-3 upplevs av arbetsgruppen utgora ett lampligt underlag for att skapa
mallar med sdékord manuellt. Tester har inte inkluderats i projektet.

4.3.16.17 Exekverbarhet

Gdr det att skapa kérbara mallar respektive profiler for att automatgenerera formuldr i ett
informationssystem? Exekvering av beslutsregler, hur hanteras det?

Dokumentationsformular med valdefinierade informationsmangder via Contsys/13606-3 kan
inkludera beslutsregler. Exekverbarhet ar beroende av funktionalitet i IT-stod. ADL-filer som skapats
utifran grundmodellerna ar exekverbara.

4.3.16.18 Sckbarhet
Hur stor arbetsinsats krévs att séka i de framtagna kliniska modellerna/mallarna/profilerna?

Tillampning av Contsys/13606-3 skapar véldefinierade och strukturerade informationsmangder
genom specialisering av de generella modellerna/strukturerna. Forutsdttningar foreligger att
strukturera all information som beddéms ha behov av sparbarhet, samband och sékbarhet. S6kbarhet
forutsatter att informationen ar strukturerad.

4.3.16.19 Verktyg for sékbarhet
Hur bra verktyg finns att stélla avancerade fragor?

Tillampning av Contsys/13606-3—modellerna utgér i sig forutsattningar for att skapa s6kbar
information genom att saval innehall som sammanhang kan specificeras for alla relevanta
informationsmangder. Standardverktyg kan tillampas for utsokning.

4.3.16.20 Regelhantering och verktyg for regelhantering

Hur stort arbetsinsats krdvs for att skapa beslutsregler kopplad till de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna? Hur bra verktyg finns att skapa beslutsregler?

Beslutsregler kan inkluderas i de dokumentationsformuldr som ar resultat av systematiska analyser
av kliniska processer med stéd av Contsys/13606-3. Behov av beslutsregler ar mycket begransat i
den typ av kunskapsintegrerad dokumentation som presenteras i rapporten om
dndamalsenlighet i bilaga L. Kunskapsredovisningen som ersatter beslutsregler dr en delméngd av
verksamhetsanalysen och arbetsinsatsen ar normalt inkluderad i analysen.

4.3.16.21 Versionshantering

Arbetsinsatsen fér olika typer av versionsédndringar (hantering av bdde “breaking” och “non-breaking
changes” ska testas): a. Utvidgning (nya datafilt) b. Minskning (ta bort datafdlt) c. Andra
omfattning eller betydelse (samtidiga tilldgg och borttagningar).

Hantering av data i nya och gamla formaten?

Versioner av saval kliniska detaljerade informationsmodeller som dokumentations-
formular/templates/mallar kan hanteras genom andringar av anvdnda attribut eller virden pa dessa
i specialiseringen av grundmodellerna. CRIS i 136063 inkluderar en omfattande bruttolista med
attribut, bland annat for att underlatta anpassade versioner for olika kliniska sammanhang. Ett
exempel pa anpassning kan vara mindre detaljerade mallar for primarvard jamfort med
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hogspecialiserad vard avseende samma typ av halsoproblem. Versionshanteringen ar dock beroende
av olika tekniska forutsattningar i informationssystemen.

4.3.16.22 Forvaltning (organisation)
Hur férvaltas standarden nationellt och internationellt?

Contsys och 13606-3 forvaltas av ISO med periodiska revisioner. HL7 FHIR utvecklas och férvaltas av
HL7.

4.3.16.23 Mognad

Hur viilfungerande dr standarden? Hur Iéinge har den funnits i sin nuvarande form? Nationellt och
internationellt.

Contsys publicerades férsta gangen av CEN 2007 och har reviderats en gang och publicerades av ISO
2015. Arbetsgruppens erfarenheter av att anvdanda standarden som utgangspunkt dr mycket goda
och talar for att standarden ar valfungerande om den anvdnds for reckommenderade syften.

Standarden 13606 publicerades i sin forsta version 1999, och har reviderats tva ganger sedan dess.
Den senaste revisionen ar under publicering. CRIS ar nya i den senaste versionen som ar under
publicering.

4.3.16.24 Anvédndning

I vilken omfattning anvdnds standarden idag - nationellt och internationellt?

Anvandning av denna typ av standard ar svar att kvantifiera. Standarden &r inte avsedd att
"implementeras” pa samma sadtt som mera specifika standarder. Eftersom syftena ar att standarden
ska anvandas som underlag och utgangspunkt i olika sammanhang ar uppféljning komplex och har sa
vitt arbetsgruppen kadnner till, inte undersokts pa ett systematiskt satt.

4.3.17 Reflektioner avseende arbetssatt med Contsys/ISO 13606

4.3.17.1 Allmant

E-hélsa har som mal att bidra till god kvalitet i varden och battre héalsa for de patienter som erhaller
denna vard. Darmed krévs att angreppssatt for kvalitetsledning/-styrning och informationshantering
samordnas. | Contsys/ISO13606-3-tillampningen sker detta genom att process- och
begreppsmodellerna i Contsys utgar fran de kvalitetsprinciper som ar faststallda i den grundlaggande
kvalitetsrelaterade standarden ISO 9000:2015, som ocksa dr en normativ referens fér Contsys.

Processinriktning ar en av de basala kvalitetsprinciperna som slas fast i ISO 9000. Kraven avseende
processer framgar av ISO 9001 for alla branscher och av SS-EN 15224 for hélso- och sjukvard. Av
kraven framgar tydligt att fokus for kvalitetsledning inom hélso- och sjukvard ska ligga pa de kliniska
processerna.

| Sverige foreligger krav pa systematiskt kvalitetsarbete i foreskriften SOSFS 2011:9. Enligt denna
foreskrift ar alla vardgivare skyldiga att identifiera, kartlagga och styra sina viktiga processer — och
detta inkluderar kliniska processer.

Nationell e-hélsa kraver foljsamhet med foreskriften och darmed ar férutsattningar for att hantera
processpecifik information ett oavvisligt krav.

Detta innebar att informationen inkluderar det som ar specifikt for den aktuella kliniska processen.
En heltdckande strategi for e-hdlsa behover darfor ocksa inkludera angreppssatt och metoder for att
identifiera, strukturera och specificera den information som ar mest relevant for viss typ av klinisk
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process som hanterar den typen av halsoproblem. For att kunna uppfylla dessa krav behover
systematiska analyser av kliniska processer utféras — med genomslag och tillimpning pa nationell
niva for att klinisk interoperabilitet 6ver huvudmannagranser ska kunna uppnas.

En utgangspunkt fér Contsys/ISO13606-3-sparet ar att inkludera den information som &r specifik for
det mest aktuella halsoproblemet och ddarmed for den typen av klinisk process.

Arbetssattet for Contys/ISO 13606-sparet i projektet praglas av en grundlaggande struktur med
avsikt att mojliggora specifikationer av klinisk information for olika typer av kliniska processer.
Strukturen baseras pa verksamhetsperspektivet i form av process-relaterade som
begreppsrelaterade utgangspunkter. For att specificera information om dessa férekomster och
sammanhang i den kliniska verkligheten tillampas referensinformationsstrukturer fran en
internationell standard.

Eftersom referensmodellerna ar internationella standarder dar endast begreppssystemet Contsys vid
projektets genomforande fanns tillgangligt pa svenska, har ett relativt omfattande
Oversattningsarbete fran engelska utforts for referensinformationsstrukturerna (CRIS och
referensarketyper) i 13606-3.

Relativt stor insats/resursforbrukning har lagts pa att fardigstalla de grundldaggande
verksamhetsmodellerna saval generellt som for koppling till CRIS. Dessa grundmodeller har
tillampats for att specificera information om levnadsvanor.

Nar grundmodellerna ar tillgdngliga pa svenska har arbete med att specificera information om
levnadsvanor upplevts enkelt, latt att uppna konsensus om och att det gatt snabbt att utfora samt
att kunna transformeras till ADL-format for att vara maskinlasbara i form av arketyper. Resultatet
upplevs ocksa som enhetligt och entydigt.

Nar det géller mappning mellan informationsmodellerna i CRIS mot befintliga FHIR-resurser upplevs
detta relativt komplext och komplicerat. Informationsklasserna i CRIS som &r baserade pa kliniska
begrepp i Contsys ar inte kongruenta med beskrivningarna av innehallet i FHIR-resurserna.
Attributen i CRIS finns till stor del i FHIR-resurserna men da ofta i upp till fem olika resurser. De har
dock sdllan, pa ett entydigt satt, samma betydelse/mening. Mappningen har ocksa identifierat
relativt manga attribut som helt saknas i FHIR. Ett exempel ar kliniskt sammanhang i den mening
med koppling till modell foér klinisk process som clustret i CRIS:arna har. Eftersom FHIR inte bygger pa
nagon vare sig process- eller begreppsmodell saknas sddana resurser/attribut i FHIR.

4.3.17.2 Téckningsgrad

Grundmodellerna som ar baserade pa Contsys/ISO 13606 har enligt var bedémning god
tackningsgrad och kan anvandas for specifikation av all typ av klinisk information.

Som framgar ovan ar information som ar specifik for varje typ av klinisk process avgérande for hur
val e-halsa kan bidra till battre halsa i befolkningen.

En faktor for att bedoma tackningsgrad bor darfor vara formaga att identifiera och specificera
information som ar specifik for en viss typ av klinisk process sdsom processer for diabetes, hjartsvikt,
brdstcancer etc

Contsys/1SO 13606 har goda férutsattningar for att pa ett systematiskt och sparbart sitt skapa och
hantera sadan processpecifik information.

En sarskild aspekt pa tackningsgrad och majlighet att stodja den for kvaliteten sa viktiga process-
inriktningen pa kliniska processer ar att informationsstrukturen formaga att halla information om
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sammanhang till kliniska processer. Strukturen behover kunna identifiera och specificera klinisk
information avseende

e typ av klinisk process

e fasiden kliniska processen (exempelvis utredning)

e iteration av viss fas (fér exempelvis vardbehovsbedémning)
e typ av hdlsoproblem

Formagan att astadkomma sparbarhet till ss mmanhang och koppla all relevant klinisk information
till sitt sammanhang ar en forutsattning for att informationen ska kunna varderas och anvandas
kliniskt. Det kliniska sammanhanget ar en av avgérande faktorer for korrekt och komplett forstaelse
for informationens inneb6rd — och darmed for interoperabiliteten.

4.3.18 Forslag till forbattring av arbetssatt for Contsys/13606-3

Under projektets gang har erfarenheter skapats av att konkretisera och tillampa enhetliga
och samstamda referensmodeller for process, begrepp och information. Dessutom
inkluderas erfarenheter fran att mappa information som ar specificerad enligt
referensmodellerna mot FHIR-resurser. Inom projektet har daremot ingen mappning fran
information specificerad utifran referensmodellerna mot arketyper framtagna enlig
openEHR utforts. Mojligheter och begransningar for kombinerad tillampning av
referensmodeller enligt Contsys/13606 och arketypisering enligt openEHR ar darmed inte
inkluderade.

Mojligheter for att utveckla informationshantering med Contsys/13606 som grund har
analyserats och redovisas nedan.
4.3.18.1 Harmonisering med FHIR-resurser

Ett satt att skapa forutsattningar for harmoniserad anvandning av information strukturerad utifran
CRIS och FHIR fér kommunikation, ar att skapa en uppsattning FHIR-resurser som ar helt kongruenta
med CRIS i 13606-3. De befintliga resurserna i HL7 FHIR:s standard racker inte for att uppna
interoperabilitet. Orsakerna ar att informationsinnehallet inte ar enhetligt definierat och
informationen inte ar tillrackligt val strukturerad, vilket ddremot kan dstadkommas med
Contsys/13606-3.

Utifran CRIS kan FHIR:s verktyg anvandas for att skapa nya FHIR-resurser som ar samstdmmiga med
CRIS. Ett alternativ till att en helt ny FHIR resurs byggs, ar att skapa profiler pa befintliga HL7 resurser
som motsvarar innehallet i CRIS. Pa dessa satt ges forutsattningar att pa ett samordnat satt:

e basera information pa process- och begreppsmodeller i Contsys

e via gemensam grund i Contsys harmonisera befintliga FHIR-resurser med CRIS fran 13606-3
e specificera information om kliniskt innehall och sammanhang enligt CRIS

e lagra specificerad information enligt arketyper enligt 13606-3 utifran CRIS

e transformera lagrad arketypiserad information till FHIR-resurser

e skapa FHIR-profiler fér informationen

e kommunicera informationen med hjalp av FHIR-verktyg

Harmonisering bygger pa att dven HL7 internationellt accepterar fordndringar av nuvarande
versioner av resurser. Om detta inte kan ske riskeras en splittring av tillampning av FHIR i olika delar
av varlden dar inte heller Sverige tillampar originalresurserna.
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Forutsattningar for att bidra till god interoperabilitet via en sammanhallen strategi fér de tre
perspektiven verksamhet, information och teknik kan skapas via lyckad harmonisering.

4.3.18.2 Systematiskt forarbete oavsett standard for strukturering av information

En (helst nationellt) samordnad vidareutveckling och tillampning av leveranserna i rapporten
behover sannolikt ytterligare vagledningar. Ett exempel kan vara vagledningar for hur systematiskt
kvalitetsarbete och kunskapstillampning kan kopplas till informationshantering och
uppbyggnad/konfigurering av informationsstéden.

Tillampningar av olika standarder/specifikationer/motsvarande for att strukturera information
behodver vissa grundldaggande forarbeten for att informationshanteringen i IT-systemen ska stddja
varden pa basta mojliga satt. Grundarbetet som hélso- och sjukvardsorganisationer — helst i
samverkan — behover gora inkluderar att identifiera:

o vilka aspekter/kvalitetsegenskaper av vard som ska stédjas
e vilken typ av information som behdvs for att stodja god vard

e vilken informationshantering som behover stodjas av funktionaliteter hos IT-stodet for att
vardens kvalitetskrav ska uppfyllas

Inom projektet har en beskrivning av detta standardoberoende grundarbete utarbetats — under
benamning ”Andamalsenlig vard — Andamalsenlig information — Andamalsenlig
informationshantering”. Rapporten ar publicerad i bilaga L.

4.3.18.3 Végledning for analys av kliniska processer med stod av Contsys/13606-3

Contsys/13606-3-sparet har ambitionen att leverera en kedja av sammanhallna angreppssatt med
logisk sparbarhet for nationell e-hélsa. Detta innebér att dven en handledning/metod for att
analysera kliniska processer skulle behoéva inkluderas.

Rapporten om aspekter pa andamalsenlighet som presenteras i bilaga L inkluderar
beskrivning av en generell systematik for kartlaggning av kliniska processer. Metoden &r
tillamplig oavsett vilka standarder man utgar fran for att strukturera information.

Organisationer som avser att genomfora kartlaggningar av kliniska processer kan utga fran
den generella metoden som presenteras i bilagan om dndamalsenlighet. Tillampning av
standarderna i sparet Contsys/13606 kan ses som kompletterande preciseringar av den
generella metoden.

Tillampning av Contsys/13606-3 bor grundas pa process- och begreppsmodellerna i Contsys for de

direkt verksamhetsrelaterade analyserna. For specifikation av de informationsmangder som behovs
for att optimera kunskapsstyrning, utforande och uppfoljning av varje typ av klinisk process, behdver
handledningen dessutom visa vilka CRIS som &r tillampbara for respektive information. Pa sa satt kan
handledningen omfatta saval verksamhets-/kvalitetsutveckling som informationsspecifikation.

4.3.18.4 Verktyg for anvdndning av specifikationer enligt SO 13606

Inom informatikomradet rader brist pa verktyg for tillampning av ISO 13606 referensarketyper. Inom
projektet har verktyget LinkEHR - utvecklat i Spanien - anvéants. Erfarenheter fran denna anvandning
ar att verktyget inte ar helt moget och fardigutvecklat for att anvandas i tillampning baserad pa
referensmodeller enligt ISO 13606. Leverantoren ar dock tillmotesgaende och arbetar vidare med de
problem som vi stotte pa.
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4.3.18.5 Nytt utgdngsldge

Contsys/13606 utgor en omfattande och relativt komplett grundstruktur for att identifiera,
strukturera och specificera information.

Grundstrukturen ar mojlig och lamplig att tillampa for olika typer av klinisk information.
Kompletterande konkretiseringar for att motsvara samtliga behov inom nationell e-hélsa kvarstar
dock.

4.3.18.6 Behov av kompletterande arbete

Leveranserna fran Contsys/13606-3 omfattar ett antal modeller och beskrivningar av méjligheter.
Vissa arbetssatt redovisas och kan ses som vagledning for hur de omfattande grundmodellerna kan
testas i tillampningar i verksamheten. Erfarenheter fran sadana tillampningar kan utgéra grunder for
behov av revisioner och dandrade arbetssatt.

| fortsatt arbete bor dven majligheter och vinster med att kombinera olika aspekter av standarder
fran de olika “sparen” analyseras och beskrivas. Projektet har inte analyserat alla mojligheter for
kombinerad tillampning.

4.3.18.7 Relation till terminologibindning

Konsekvenser for nar och hur terminologibindning kan kombineras med tillampning av
informationsstrukturering enligt Contsys/13606-3 bor ocksa analyseras. En grund bér vara att
sakerstalla att inneb6rd och sammanhang ar representeras pa basta satt — antingen genom
informationsmodelleringen eller genom terminologibindning.

Sammanhang och samband behdvs for att informationen ska vara andamalsenlig
Terminologier och klassifikationer omfattar sallan sammanhang och samband.

Exempelvis kan symtomet hosta vara dnskvart att dokumentera i olika sammanhang/i olika typer av
kliniska processer/for olika typer av hilsoproblem och med olika samband sasom:

e hosta vid forkylning

e hosta vid allergi/astma

e hostailiggande vid hjartsvikt

e hosta i samband med KOL

e hosta i samband med lungcancer

e hosta som biverkan till blodtrycksmedicin
e etc

4.3.19 Bilagor

Delrapporten inkluderar sex bilagor (A-F)

4.3.19.1 Bilaga A - Processmodell

Processmodellen fran Contsys presenterad med samtliga faser inklusive underavdelningar
for:

e "Generellt” for fasens 6vergripande innehall

e ”CRIS” for vilka referensinformationsstrukturer som kan anvandas for att specificera
information om varje fas

e "LV” for hur varje fas kan ses ur perspektivet levnadsvanor
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4.3.19.2 Bilaga B - Begreppsmodell
Begreppsmodellen fran Contsys med urval fran 3R presenterad som:

e UML-diagram

e Forklaring av respektive begrepp
o Generellt om vad begreppet star for
o CRIS for att specificera information om begreppet
o LV for specialisering av begreppet for levnadsvanor

4.3.19.3 Bilaga C— Informationsstruktur
Informationsstrukturen fran 13606-3 presenterad som:

e Oversiktligt i form av UML-modeller utarbetade inom 3R
e textuell redovisning av attributen i tabellformat - 6versatta till svenska

4.3.19.4 Bilaga D - Referensarketyper for demografisk information respektive ldkemedelsproaukt fran
13606-3

Referensarketyper specificerade i 13606-3 6versatta till svenska.

4.3.19.5 Bilaga E— mappning fran CRIS till FHIR-resurser

Attributen i CRIS:ar for halsotillstand, aktivitetselement och utvardering —ar mappade till
befintliga FHIR-resurser i STU 3.0 — presenteras i tabellformat.

4.3.19.6 Bilaga F

HL7 FHIR profiler och resurser som har producerats i delprojektet.
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4.4 POC - Teknik
4.4.1 Scope

Denna POC (Proof of Concept) skulle undersdka majligheterna att via leverantorsoberoende
fragemekanism (i detta fall openEHRs AQL) och konverteringar anvanda patientdata lagrad i ett
journalsystem (i detta fall TakeCAre) vars modell for lagring bygger pa en icke-standardiserad
datamodell.

Arbetssattet med "kalkylarket” beskrivet i avsnitt 4.6 "Konfigurationsunderlag” skulle testas genom
att se
e om det gick att (mer eller mindre algoritmiskt) félja konfigurationsunderlaget for att
konfigurera mallar det icke-standardiserade journalsystmet
e om mappning av patientdata fran ett sadant system underlattas med hjalp av
konfigurationsunderlagets/kalkylarkets kolumner med mappningsstod.
e om vanliga AQL-fragor fran openEHR kan anvandas for att fa fram data fran patientdata fran
TakeCare som mappats till openEHR-format (pd samma satt som man skulle ha gjort for att
stalla fragor mot ett openEHR-system).

Berorda patientdata var ett foérenklat exempel med fysisk aktivitet, rokning samt diagnos.

4.4.2  Aktiviteter

1. Valja arketyper for fysisk aktivitet och rokning samt diagnos som ska inga i den icke-
standardiserade datamodellen (gjort i openEHR sparet)

2. Skapa templates fran arketyperna (gjort i openEHR-sparet)

3. Utifran templates skapa ett kalkylark som i sin tur ligger till grund for konfigurering av en
dokumentationsmall i icke openEHR-baserade journalsystem (gjort i openEHR-sparet)

4. Skapa dokumentationsmallen i journalsystemet TakeCares testmiljo

5. Skapa ett program som kan mappa den inmatade journaltexten i dokumentationsmallar
samt de registrerade diagnoserna i TakeCares testmiljo till openEHR-format.

6. Skicka den mappade journaltexten och diagnoserna till ett “journalsystem” (etherCIS) som
bygger pa openEHR

7. Skapa och kéra AQL queries mot ”journalsystemet” som bygger pa openEHR

4.4.3  Arkitektur for [6sningen

TakeCare server

TakeCare klient

Journaltext och diganos data

4Now plattform
y &
Je
L !_.

Wapping till openEHR

format

etherCIS openEHR server
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4.4.4  Beskrivning

Ingdende komponenter

e TakeCare klient och TakeCare server ar komponenter i TakeCare som ar ett journalsystem
som bl.a. stodjer konfigurerbara dokumentationsmallar fér journaltext.

e 4Now plattform innehaller en spegling av den data t.ex. journaltext, som lagras i en
relations-databas.

e etherCIS server dr en implementation av en openEHR Clinical Data Repository (CDR). | POCen
anvands etherCIS framst som ett datalager som har stod fér AQL queries. Motsvarar i
POC:en ett journalsystem som bygger pa openEHR. Ineras dotterbolag Nordic Medtest
riggade upp etherCIS-plattfomen (som &ar gratis och har 6ppen kallkod).

e Ett program mappar den inmatade journaltexten som lagras i 4Now-plattformen till
openEHR-format samt skickar den mappade journaltexten och diagnos till etherCIS.

445 Utforande

Projektplanens aktiviteter 1-3 i tekniksparet ar beskrivna i openEHR-sparets arbete.
4.4.5.1 Aktivitet 4 - Skapa dokumentationsmall i journalsystemet TakeCares testmiljé

For att de patientdata som lagras i journalsystemet skulle likna den icke-standardiserade
datamodellen sa mycket som maijligt skapades en dokumentationsmall for levnadsvanorna fysisk
aktivitet och rokning. Denna dokumentationsmall utgar fran kalkylarket (steg 3) som tidigare tagits
fram.

Eftersom kalkylbladet utformades efter en 6versyn av kapaciteten hos flera journalsystem pa den
svenska marknaden var processen med att skapa dokumentationsmallen enkel.

Beskrivningen av varje sdkord i kalkylbladet innehaller information om attributets sdkvag i
motsvarande openEHR-arketyp. Detta kan anvandas for att ytterligare automatisera mappnings-
processen. Sokvagen ar endast anvandbar i samband med en dokumentationsmall, sa denna
information maste lagras i journalsystemet3? som en del av dokumentationsmallens metadata som
ar associerade med det specifika sokordet.

TakeCare har for ndrvarande inte den formagan, sa det kunde inte testas. En annan begransning i
TakeCare ar att det inte finns nagot stod for att berdkna ett varde fran andra varden i en
dokumentationsmall. Detta innebér att den aktuella berdkningen maste géras manuellt (som gors
hér), eller under mappningssteget nar patientdatat exporteras.

Om en lagring av berdknade varden i mallen &r en bra strategi kan ocksa ifrdgasittas. Aven om det
kan finnas fall dar det beraknade vardet ar nodvandigt i vardkontexten, till exempel Viktad Total
Fysisk Aktivitet Per Vecka i levnadsvanor, det ar tveksamt om det berdknade vardet alltid ska lagras.

32 Alternativt kan konverteringsprogrammet(istallet for journalsystemet) lagra sékvagen associerad till ndgon
av journalsystemets identifierare for sokord.
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LEVNADSVANOR
& L?vnadsvanor POC En summering av den typiska nivan av fysisk aktivitet som en person ligger pa.
- Fysisk aktivitet POC
. .Vardagsmotion® standin
- Fysisk tréning®
| . Viktad total fysisk aktivitet per vecka POC*
(= Rékning
E—Caaeﬁa
.. Rokstatus™
... Rékménster
Typisk anvandning (enheter)
.. Slutdatum

Figur 32 Exempel pd dokumentationsmall med s6kord under editering

LEVNADSVANOR
Fysisk aktivitet POC
Vardagsmaotion 10 minfwk
Fysisk traning 201wk
Viktad total fysisk 50
aktivitet pervecka POC
Rokning
Cigaretter
Rokstatus Fore detta rokare
Rokmanster Inte dagligen
| Typisk anvandning 21/d
1l i(enheter)
Slutdatum 2019-01-21

Figur 33 Ldsvy av inmatad journaltext i dokumentationsmallen

4.4.5.2 Aktivitet 5 - Mappning av patientdata till openEHR format

Lésningen kraver mappning av journaltextdata och diagnosdata till openEHR format. Tva mallar for
openEHR-format skapades, med platshallare som ska ersdttas med patientdata.

Nedan visas ett exempel pa en mall for openEHR FLAT-format for fysisk aktivitet och rékning.
{

'ctx/language': 'sv',

'ctx/territory': 'SE',

'ctx/composer_name': '{{ComposerName}}',

'ctx/id_namespace': "HOSPITAL-NS',

'ctx/id_scheme': "HOSPITAL-NS',

'ctx/health_care_facility|name': 'Karolinska',

'ctx/health_care_facility|id': '{{CareUnitId}}',
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'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/fysisk_aktivitet:@/vardagsmotion|magnitude’:
{{ModerateExcercise}},

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/fysisk_aktivitet:0/vardagsmotion|unit': '1/wk',

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/fysisk_aktivitet:0/fysisk_tridning|magnitude’:
{{VvigorousExcercise}},

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/fysisk_aktivitet:0/fysisk_trdning|unit': '1/wk’,

'screening_levnadsvanor_forenklat_exempel/fysisk_aktivitet:0/berdkning_av_fysisk_aktivitet:0/viktad_to
tal_fysisk_aktivitet per vecka|magnitude': {{WeightedPhysicalExcercise}},

'screening_levnadsvanor_foérenklat_exempel/fysisk_aktivitet:0/berdkning_av_fysisk_aktivitet:0/viktad_to
tal_fysisk_aktivitet_per_vecka|unit': 'min/wk',

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/rékning/évergripande_status|code': '{{OverallStatus}}',
'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/rékning/cigaretter/rékstatus|code': '{{SmokingStatus}}',
'screening_levnadsvanor_forenklat_exempel/rékning/cigaretter/per_episod/episodbeteckning': 'Senaste

(eller pagaende) episod',

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/rékning/cigaretter/per_episod/rékménster|code’:
'{{SmokingPattern}}',

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/rékning/cigaretter/per_episod/typisk_anvidndning_enheter|magn
itude': {{TypicalUse}},

'screening_levnadsvanor_férenklat_exempel/rékning/cigaretter/per_episod/typisk_anvéndning_enheter|unit

'ro'1/d',
'screening_levnadsvanor_forenklat_exempel/rdkning/cigaretter/slutdatum’: '{{SmokingEndDate}}",
'screening_levnadsvanor_forenklat_exempel/rokning/dvergripande_slutdatum': '{{OverallEndDate}}'

}
Platshallare for vardena har formen {{namn}}, till exempel {{SmokingStatus}}.

Eftersom patientdata, d.v.s. journaltexten i journalsystemet matades in i en dokumentationsmall
som (via konfigurationsunderlaget/kalkylarket) var baserad pa arketyper fran openEHR var
mappningsarbetet relativt enkelt att gora. Ett exempel ar att de sokord i dokumentationsmallen som
hade flera svarsalternativ som man kunde vilja ifran, var exakt samma i TakeCare-mallen och i det
openEHR-baserade exportformatet.

Vid mappningsarbete ar det annars ofta sa att det finns olika strukturer och svarsalternativ i den
inmatade patientdatat och i exportformatet som det pa mer analys- och arbetskrdavande satt maste
mappas emellan.

Nar programmet kors kontrollerar det om patientdiagnos eller dokumentationsdata som har
uppdaterats. Data som inte redan har kopierats till etherCIS transformeras och openEHR API
anropas. Om programmet kors kontinuerligt kommer etherClS-data att hallas uppdaterade med
kallsystemet.

4.4.5.3 Aktivitet 5 - Querying av data med AQL
AQL queries skapades utifran nationella riktlinjer for levnadsvanor.
Nedan visas ett exempel:

4.46 Tobakskonsumtion

Rokning: for de som svarar
e Roker, men inte dagligen
e Dagligrokare
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Ska Enkla rad om tobaksbruk ges: All tobaksanvandning ar, oavsett konsumtion, riskabel for halsan.
Darfor ar tobaksstopp bland det viktigaste du kan gora.

En AQL-fraga for att fa fram dagligrokare skulle kunna se ut sa har:

select

al/uid/value as Uid,

a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0052]/value/value as Rokstatus,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0052]/value/defining_code/code_string as RokstatusDefiningCode,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0081]/value/value as EpisodelLabel,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/value as Rokmonster,

a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/defining_code/code_string as
RokmonsterDefiningCode

from EHR e

contains COMPOSITION a

contains (

EVALUATION a_a[openEHR-EHR-EVALUATION.physical_activity_summary.v0] and
CLUSTER a_b[openEHR-EHR-CLUSTER.physical_activity calculation.v0] and
EVALUATION a_c[openEHR-EHR-EVALUATION.tobacco_smoking_summary.v1])

where a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/value="Dagligen"

Andringar i det 6nskade informationsresultatet kan géras genom att l4gga till extra filt i det valda
uttrycket. Om till exempel aktivitetsdata kravs, kan fragan dndras sa har:

select

al/uid/value as Uid,

a_aldata[at0001]/items[at0008]/value/magnitude as Vardagsmotion,
a_aldata[at0001]/items[at0007]/value/magnitude as FysiskTraning,
a_bl/items[at0001]/value/magnitude as Weighted,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0052]/value/value as Rokstatus,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0052]/value/defining_code/code_string as RokstatusDefiningCode,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0081]/value/value as EpisodelLabel,
a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/value as Rokmonster,

a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/defining_code/code_string as
RokmonsterDefiningCode

from EHR e

contains COMPOSITION a

contains (

EVALUATION a_a[openEHR-EHR-EVALUATION.physical_activity_summary.v0] and
CLUSTER a_b[openEHR-EHR-CLUSTER:.physical_activity_calculation.v0] and
EVALUATION a_c[openEHR-EHR-EVALUATION.tobacco_smoking_summary.v1])

where a_c/data[at0001]/items[at0029]/items[at0064]/items[at0030]/value/value="Dagligen"

AQL queryn stélldes mot den mot openEHR-format mappade journaltexten i etherCIS.
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Nedan visas resultatet av denna AQL query:

[

]

"Uid": "5¢20a43c-ed6f-457d-bb6a-c1016a83fd07::StandIN-LinuxServer02::1",
"Weighted": "345.0",

"RokmonsterDefiningCode": "at0083",

"Vardagsmotion": "123.0",

"FysiskTraning": "234.0",

"Rokstatus": “Rokare",

"RokstatusDefiningCode": "at0061",

"Rokmonster": "Dagligen",

"EpisodeLabel": "Senaste (eller pagaende) episod"

AQL mojliggor ett flexibelt satt att extrahera data fran en CDR baserat pa en detaljerad datamodell.

447

Resultat

Detta ”proof of concept” visar att:

1.

448

Né&r en gemensam detaljerad klinisk informationsmodell anvands for att strukturera bade
inputmall (i detta fall sékordsmall i TakeCare) och exportformat blir mappnings arbetet
betydligt lattare

Journalsystem som inte har inbyggd stod for en standardiserad detaljerad klinisk
informationsmodell (i detta fall openEHR) kan fortfarande anvanda det som underlag for
konfiguration

En gemensam detaljerad klinisk informationsmodell som underlag fér AQL-fragor mojliggor
ett mer flexibelt satt att komma at patientdata. Genom att man (via arketyper) redan
kommit 6verens om indatastruktur sa behéver man inte komma 6verens om nya
utdatastrukturer och tillhdrande mappningar ndr man har nya utdatabehov fran redan
insamlad data. Det récker att formulera en ny AQL-fraga.

Klurigheter under utveckling

Vilka openEHR format ska anvandas, FLAT, ECISFLATeller STRUCTURED? Se
https://github.com/ethercis/ethercis/blob/master/doc/flat%20json.md Just nu &r det bara
openEHRs “kanoniska” strukturerade JSSON-format som ar officiellt standardiserat, men
enligt plan ska nagot ”flat”-format standardiseras

| POC:en beslutade vi att anvanda FLAT format eftersom det stods av bada etherCIS och
Marands openEHR plattformar, ar lattare att jobba med och ger mer lasbara exempel i
denna rapport

Att utan hjalp forsta exakt hur FLAT format for en template ska se ut ar svart. | vissa
openEHR-plattformar kan man dock anropa ett api och fa tillbaka ett exempel pa en
composition baserat pa en specifik template. Detta innehaller de flesta dataféalt och
underlattar darmed

Hur ska AQL-fragan se ut? For en nyborjare ar det inte latt att skriva AQL-fragor utan hjalp
fran ett frage-byggar-verktyg eller nagon erfaren. Med erfarenhet skulle detta formodligen
bli lattare
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- Fragebyggarverktyg ingar i vissa kommersiella openEHR-plattformar men 6ppet
utvecklingsstod ar ett omrade som behover ytterligare avsevarda forbattringar
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4.5 Andamadlsenlig vard — dndamalsenlig information — &ndamalsenlig
informationshantering

Hur ska halso- och sjukvard i Sverige kunna bidra med storsta mojliga nytta fér befolkningens hélsa
med hjalp av de IT-stdd som introduceras, utvecklas och tillampas?

” Andamalsenlig vard — dndamalsenlig information — dndamalsenlig informationshantering” har
tillkommit som ett forsok att beskriva utgangspunkter och grunder for att astadkomma just detta.

Mojligheter och forutsattningar for tillampning av ramverket for interoperabilitet ar beroende av
bland annat organisationens utgangslage och grundldggande villkor. Andamalsenlighetsrapporten
avser att utgbra en vagledning for att skapa ett sa gott utgangslage som mojligt for att pa ett for
kvaliteten verkningsfullt satt tillampa ett ramverk av standarder for interoperabilitet.

Utganglaget skapar en grund for tillampning av saval nagot av de enskilda spar som inkluderas i
projektet som for kombinerad tillampning av olika ingaende delar av sparen. Rapporten om
dndamalsenlighet kan ses dven som utgangspunkter och forutsattningar for hur sddana
kombinationsmojligheter kan identifieras.

For att kunna fa en bild av hur IT-stéd kan bidra till vard av hog kvalitet beskrivs forst vad som
kdnnetecknar vard av god kvalitet — kallas har dndamdlsenlig vérd.

IT-stod hanterar information — och for att IT ska kunna gora basta nytta for kvaliteten behévs ocksa
att man skapar en bild av vilken typ av information som kan representera den goda varden — kallas
har dndamalsenlig information.

Hur den dndamalsenliga informationen sedan rent praktiskt kan bidra till god hélso- och sjukvard &r
en fraga om hur IT-stédet kan hantera informationen nar varden ska planeras, utforas,
dokumenteras och féljas upp — kallas har dndamadlsenlig informationshantering.

Vard av god kvalitet ar beroende av att, sa verkningsfullt som maijligt, tillampa basta tillgangliga
medicinska kunskap. Darfér behover ocksa dndamalsenlig informationshantering stédja den
aspekten.

Det huvudsakliga angreppssattet for informationshantering som foéreslas ar att tillampa
kunskapsintegrerad dokumentation (KID) som metod for att astadkomma stod for god kvalitet i
utférande av den direkta varden av patienter.

Andamalsenlig vard, -information och -informationshantering varierar med typ av hilsoproblem och
diarmed med vilken typ av process som avses. Andamalsenligheten varierar ocksa konkret med vilken
fas av en vardprocess som ar aktuell.

Olika typer av vardprocesser har dock gemensamma grunder och genomgar samma typer av faser.
Rapporten omfattar en allméangiltig metod for analys av alla typer av vardprocesser. | metoden
beskrivs hur varden kan konkretisera perspektiven for andamalsenlighet i de olika fasernai
vardprocesser.

Hur detta ska astadkommas beskrivs mer ingdende i bilaga L.
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4.6 Analys av NI och Contsys/13606-3

Detta avsnitt innehaller en sammanfattande redovisning av referensmodeller avseende begrepp och
information i NI 2017 respektive 1ISO 13940:2015 (Contsys) tillsammans med informationsmodeller i
13606-3.

4.6.1 Bakgrund

En arbetsgrupp inom StandIn3 har analyserat likheter och skillnader mellan
grunderna/referensmodeller avseende begrepp och information i tva av dessa spar -
begreppssystemet i den internationella och svenska standarden ”system of concepts for continuity
of care” (SS-EN/ISO 13940:2016 - Contsys) tillsammans med referensinformationsmodeller (CRIS) i
13606-3 baserade pa Contsys och modellerna for hdlso- och sjukvard i Socialstyrelsens Nationell
Informationsstruktur 2017 (NI).

Huvudskalet till att dessa tva spar jamfors ar att de ar de enda som inkluderar process- och
begreppsmodeller samt informationsmodeller som baseras pa dessa.

Arbetsgruppen har bestatt av:

- Mats Loof, Vastra Gotalandsregionen
- Helen Broberg, Region Skane

- Lars Borjeson, Inera

- Karl-Henrik Lundell, Lundell & Aberg
- Maryam Khavari, CGlI

- Oskar Nielsen, CGlI

- Lennart Skdarblom, Meditude

Socialstyrelsen har valt att inte delta i StandIN3 (projektgrupp eller denna arbetsgrupp) efter
sommaren 2018. Detta innebar att inga personer som for narvarande ar aktiva i NI har bidragit till
redovisningen. Resonemang och 6vervaganden som inte redovisats officiellt/skriftligen avseende NI
under de senaste aren kan darmed inte inkluderas i redovisningen. Motsvarande évervaganden kan
daremot beskrivas avseende Contsys/13606-3 eftersom svensk representation i den utvecklingen
ocksa ar foretradd i projektet och arbetsgruppen.

4.6.2 Syfte med redovisningen

Denna aktivitet inom StandIN3 avser att genomfora jamforande beskrivningar och analyser av
likheter och skillnader avseende begreppsmassigt innehall och strukturering av klinisk information
mellan de tva sparen som har utgangspunkt i Contsys/13606 respektive NI. Ett syfte &r att
jamforelsen kan klargora forutsattningar for samverkan mellan organisationer som tillampar
informationssystem som grundas pa dessa referensmodeller.

4.6.3 Leverabler

Under de inledande diskussionerna beslutades att féljande resultat skulle framstallas vid analysen:
- Oversiktlig jamforelse mellan referensmodellernas syften/inriktning och omfattning.
- Oversiktlig jamforelse mellan referensbegreppsmodellerna.
- Sammanfattande redovisning av referensinformationsmodellerna.
- Redovisning av mojlig samordning for samverkan mellan organisationer som tillampar
informationssystem som grundas pa dessa referensmodeller

Dessa leverabler utgér ocksa struktur for — och rubriker i — denna del av rapporten.
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4.6.4 Referensmodellernas syften/inriktning och omfattning

Bade NI och Contsys omfattar process- och begreppsmodeller for halso- och sjukvard. NI inkluderar
en egen informationsmodell medan begreppssystemet Contsys utgor bas for en
informationsstruktur i den nyutvecklade standarden 13606-3.

Bilden nedan visar en oversikt 6ver hur standarderna relaterar till grundkraven for ledningssystem
for kvalitet sasom de formuleras i ISO 9001 och den for hdlso- och sjukvard specificerade
SS-EN 15224:2016.

Stod for krav pa ledningssystem

Identifiera Kartlagga Rera e mentera

(T e 1 e e e - b b o JeSta

och med enskild Klinisk kliniska

processer processer . informat enskild
informa- ion kunskaps-

tion styrning

data

: patient Inform.
patient

W v v
Contsys Contsys CRIs Contsys CRIS Contsys
+CRIS NI +CRIS NI +CRIS
NI NI NI

Figur 34 Oversikt éver relationer mellan Contsys-13606-3 (CRIS) respektive NI till krav pd kvalitetsledning inom hélso- och
sjukvard

4.64.1 N

NI:s 6vergripande syfte presenteras i skriften Nationell informationsstruktur 2017: “NI:s huvudsyfte
ar att utgora en grund for strukturerad dokumentation i patientjournal. Syftet med de olika
modellerna i NI ar att de tillsammans ska beskriva informationsstrukturen fér vard och omsorg. 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 ateranvandas i olika syften”.

NI:s begreppsmodell ar utvecklad utifran terminologiska principer och vidareutvecklingen anvander
sig i mojligaste man av Termbanken som i sig innehaller ca 700 begrepp fran vard- och omsorg.
Begrepp som efterfragas att utredas av Termbanken analyseras av terminologer och relevanta
verksamhetsexperter. Terminologerna i gruppen leder arbetet enligt en internationellt
standardiserad arbetsmetod for terminologiskt arbete. Under arbetets gang remitteras resultatet till
samtliga kommuner och landsting i Sverige, och arbetet bearbetas sedan enligt inkomna synpunkter.
Det slutliga resultatet ar i form av begreppsdefinitioner och rekommenderade (eller avradda) termer
att anvanda i vard- och omsorg.
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Begreppsmodellen i NI 2017 innehaller 16 begrepp med hanvisningar till definitioner i Termbanken.
Socialstyrelsen uppger att Nl:s resterande begrepp i NI 2017 ar utredda enligt samma
standardiserade arbetsmetod som Termbankens. | dessa fall utreds begrepp av en grupp som ingar i
forvaltningen av NI, och som bjuder in verksamhetskunniga och andra berérda intressenter till sina
begreppsutredningar, varpa resultatet 6verlamnas till Termbanken for beredning. Ingen formell
remittering till landsting och kommun sker langre i samband med publicering av ny version av NI.
Fram till 2016 gjorde man detta. Socialstyrelsen hanvisar istallet till att deras anvandare nar som
helst ar vdalkomna att lamna synpunkter och dndringsférslag till sin forvaltning, och inte enbart i
samband med en remiss eller fordandring av begreppsmodellerna for halso- och sjukvard samt
socialtjanst.

4.6.4.2 Contsys/13606-3

Contsys har syfte att utgora begreppssystem for halso- och sjukvard som grund for verksamhets-
ledning/-utveckling samt utveckling och tillampning av informationssystem med interoperabilitet. Ett
uttalat och vagledande syfte vid utvecklingen ar att informationshanteringen i ett
informationssystem som bygger pa Contsys begreppsvarld ska kunna leda till att vardkvaliteten
forbattras for patienterna. Avsikten ar att begreppsmassigt stodja systematiska, sammanhallna och
samverkande angreppssatt for vardgivarnas kvalitetsledning. Stédet avses omfatta saval den
renodlade verksamhetsutvecklingen (dvs dven utan koppling till informationshantering) som den
med verksamhetsperspektivet samordnade informationshanteringen i IT-stodet.

Begreppssystemet i Contsys adr framtaget med verksamhetsmaéssiga begreppsanalyser som grund —
inte primart med sprakliga, terminologiska utgangspunkter. Begreppsanalys definieras i skriften ”Att
mata och mena samma sak — en begreppsorienterad metod for terminologiskt arbete” (Student-
litteratur 2000) som: “framtagande av de utmarkande egenskaperna hos ett begrepp sarskilt som
filosofisk arbetsmetod”. Denna typ av analyser har tillampats i arbetet med framtagandet av
begreppssystemet i Contsys. Daremot har strikt terminologiska principer ur sprakligt perspektiv inte
konsekvent tillampats.

For att motsvara dessa syften for samordnad verksamhetsledning och informationshantering behovs
en informationshantering och en informationsstruktur som ar baserad pa den begreppsmassiga
grunden. 13606-3 ar en nyutvecklad standard som ingar i en sammanhallen revision av hela den
tidigare kdnda I1SO 13606. Som tidigare namnts, skiljer sig den nya versionen av 13606 kraftigt fran
tidigare version. Ett exempel ar att de informationsstrukturer (CRIS) som tillampas av 3R och i
projektet StandIN3 ar helt nya och det fanns ingen egentlig motsvarighet i den tidigare versionen.

13606-3 ir en av fem delar i den internationella standarden SS-EN/ISO 13606. Standarden &r
genomgaende reviderad och ar i manga avseenden ny jamfért med tidigare version. 1ISO 13940
(Contsys) ar en normativ referens, vilket innebar att samtliga definitioner och relationer fér begrepp
géller aven for I1ISO 13606. Del 3 som handlar om referensarketyper ar i grunden férdandrad. Del 3
omfattar referensarketyper for s.k. demografisk information som avser identifikation och
specifikation av exempelvis personer och organisationer. Férutom dessa demografiska
referensarketyper inkluderas en referensarketyp for lakemedelsprodukt. Denna ar utarbetad i ett
internationellt natverk for Iakemedel och ofta kallad IDMP (IDentification of Medical Product).

Bilaga Ci 13606-3 omfattar en informationsstruktur for klinisk information. Strukturen ar uppbyggd
utifran Contsys pa sadant satt att begreppen i Contsys utgor informationsklasser. Kannetecken for
dessa begrepp ar formulerade som attribut. Attributen ar hamtade/harledda fran olika kéllor.
Definitioner, relationer, anmarkningar och exempel i Contsys ar en huvudkalla. FHIR-resurser,
openEHR referensinformationsmodell, Snomed CT begreppsmodell dr andra kallor for attributen.
Attributen som inkluderats har bedémts vara samstammiga med innebérden av begreppet fran
Contsys. Syfte med informationsstrukturen ar att, tillsammans med referensarketyperna som namns
ovan, utgora en informationsmodell som kan tillampas for att specialisera samtliga
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informationsbehov i klinisk verksamhet. Samstammigheten mellan begreppen i Contsys och
informationsstrukturerna i 13606-3 ar avsedd att sdkerstalla att informationen for kliniskt bruk ar
interoperabel.

Genom samordnad tillampning av Contsys och 13606-3 kan de kombinerade syftena med
systematisk kvalitetsledning och informationshantering utvecklas samordnat och bidra till 6kad
vardkvalitet.

Contsys/13606-3 innefattar stod for samtliga aspekter av kvalitetsledning som visas i Figur 34 ovan.
Aspekterna framgar av ISO 9001/SS-EN 15224 med tillimpningsvagledningen SIS/TR 49:2017
avseende Kvalitetsledningssystem for halso- och sjukvard.

Dessa syften med Contsys som bas fér informationssystem kan ses som en forklaring till att Contsys,
jamfort med NI, inkluderar flera begreppsomraden, flera saval generella som specialiserade begrepp
och mer omfattande redovisningar av relationer mellan begreppen. Detta medfor att
begreppssystemet ar mera tackande men ocksd mera komplext.

4.6.5 Avgransningar

4.6.5.1 NI

NI har i sin vidareutveckling sedan den férsta versionen 2009 andrat omfattning. Omfattningen ar
dokumentationskrav enligt férfattning, statistikuppfélining och bdsta tillgéingliga kunskap.
Ambitionen ar att Socialstyrelsen ska stddja sina anvdandare av NI med verktyg och forutsattningar
att kunna hantera forfattningsenliga nationella krav pa information som ska kunna utbytas.

En grund i Socialstyrelsens arbete ar att vdarna om patient- och brukarsakerheten for den enskilde.
Kraven pa patient- och brukarsdkerhet kommer till uttryck i lagar, férordningar och foreskrifter.
Forfattningar ar darmed en viktig utgangspunkt fér NI och det forsta perspektivet ar
dokumentationskrav enligt férfattning. Till detta perspektiv hor en vasentlig detalj, namligen att
perspektivet enbart avser uttryckliga dokumentationskrav pa innehall i individers journal eller
personakt enligt radande svensk férfattning som ror vard och omsorg.

Vidare finns det ett flertal krav i forfattningar om att vard och omsorg ska lamna statistiska uppgifter
till nationella register. Darfor har Socialstyrelsen inkluderat perspektivet statistikuppféljning.
Perspektivet statistikuppféljning ar &mnat att innefatta Socialstyrelsens egna register.

Perspektivet bdsta tillgdngliga kunskap innefattar specifika behov som kan identifieras i arbeten
som utgodr en del av Socialstyrelsens regeringsuppdrag samt behov kopplade till gemensamma
tjanster utvecklade inom ramen for den tidigare strategin for nationell e-halsa och nuvarande
nationella vision fér e-hdlsa. Exempel pa uppdrag ar Socialstyrelsen arbete med Individens behov i
centrum (IBIC) och Barns behovs i centrum (BBIC) samt utvecklingen av tjdnster pa den nationella
tjansteplattformen samt det nationella programmet for datainsamling (NPDi).

4.6.5.2 Contsys

Contsys ar avgransad till verksamhetsomradet halso- och sjukvard. Contsys ar en internationell
standard och hélso- och sjukvard ar inte avgransad pa exakt samma satt i olika delar av varlden.
Relationen mellan det som bendmns socialtjdnst och halso- och sjukvard ar nagot olika
internationellt. Tillampningen i Sverige kan betraktas utifran den avgransning av halso- och sjukvard
som framgar av svensk forfattning, i forsta hand i Halso- och sjukvardslagen. Tillampningar inom
andra verksamhetsomraden sasom hemtjanst inom socialtjansten ligger inte inom standardens
primara omfattning.

Begreppsomraden som inkluderas i Contsys ar avsedda att tacka verksamhetsomraden inom den del
av hélso- och sjukvard som direkt eller indirekt omfattar patientvard. Processer inom
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grundutbildning av hélso- och sjukvardspersonal eller inom forskning inkluderas inte i det
verksamhetsomrade som avses.

4.6.6 Jamforelse mellan referensbegreppsmodellernas syften/inriktning och uppbyggnad

Av ovanstaende redovisning framgar avgorande skillnader i grunder och utgangspunkter for de tva
jamforda referensmodellerna.

Contsys avser att omfatta hela verksamhetsperspektivet inom hélso- och sjukvard samt grunder fér
den informationshantering som behovs for att stoédja den kliniska verksamheten. Genom att omfatta
alla dessa aspekter forutsatts att forfattningsenliga krav ocksa kan uppfyllas.

NI omfattar

- krav som antingen ar relaterade till dokumentationskrav i forfattning avseende enskild
patient i patientjournal

- statistikuppfoljning i av Socialstyrelsen hanterade register

- specifika behov som kan identifieras i arbeten som utgoér en del av Socialstyrelsens
regeringsuppdrag

- behov kopplade till gemensamma tjanster utvecklade inom ramen fér den
nuvarande nationella visionen for e-halsa

Forfattningar och Socialstyrelsens perspektiv dominerar medan verksamhetens 6vriga perspektiv
avses kunna hanteras genom tillampningar direkt i respektive verksamhet.
- Contsys ar framtaget utifran verksamhetsmassiga begreppsanalyser med samma metod for
samtliga begrepp
- NI ar vidareutvecklat utifran terminologiska principer for begrepp som ar direkt hamtade
fran definitioner i termbanken alternativt har granskats utifran terminologiska principer

4.6.7 Begreppsmodeller i Nl och Contsys

Redovisningen omfattar begreppsmodeller for halso- och sjukvard, det vill sdga de definitioner
och/eller beskrivningar av begrepp respektive de relationer mellan dessa begrepp som presenteras i
respektive modell avseende hélso- och sjukvard.

| denna presentation visas endast exempel pa 6versikter i UML-notation. UML-modeller i NI ar
forenklade och standarden for UML-notation anvands inte for beskrivning av relationer.
Beskrivningar av relationerna anges ofta som text och symboler for typer av relationer anvands inte.
Contsys omfattar UML-diagram for varje begreppsomrade och varje enskilt begrepp. Enstaka
exempel inkluderas i redovisningen i syfte att klargdra notationens tillampning.

| redovisningen ar bilder dver begrepp i 6vrigt endast oversiktliga, férenklade bilder (som ofta inte
omfattar samtliga begrepp i Contsys). For innebdrd av relationer i bilderna géller att pilar med
heldragen linje avses representera partitiv relation — d.v.s. att begreppet i pilens riktning ar en typ
av, och en specialisering av, det begrepp som pilen startar i. Pilar med streckad linje avses visa en
associativ relation — d.v.s. att begreppen har samband med varandra som inte innebar att det
understallda begreppet ar en typ av det 6verordnade och darmed inte heller "arver” alla egenskaper
av detta. FOr associativa relationer anges relationens innebérd med text pa den streckade pilen.

For varje kapitel finns en analys och beskrivning av likheter/skillnader. Overgripande slutsatser
avseende dessa olikheter redovisas i ett sarskilt kapitel.

4.6.8 Begrepp for tillstand relaterade till en persons halsa

4.6.8.1 Contsys

Ett grundldaggande begrepp for halsa i Contsys ar Hdlsostatus - ett samlingsbegrepp for olika
aspekter av hélsa utifran ICF:s fem halsokomponenter (kroppsstruktur, kroppsfunktion, aktivitet,
delaktighet och omgivningsfaktorer) som i sin tur baseras pa WHO:s hélsodeklaration om hiélsa -
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"tillstand av fysiskt, psykiskt och socialt valbefinnande och inte enbart franvaro av sjukdom eller
funktionshinder”.

Halsostatus Halso- och sjukvardsangeldgenhet

1

|

: Halsoangelagenhet Halso- och sjukvardsaktivitet F——
|

ol - &raspekt av

Halsotillstand

Halsoproblem

Annan hélsoangeldgenhet |

Observerat tillstand Potentiellt tillstand
Prof. bedémt Resulterande tillstdnd
tillstand

[ Fsrmodat tilistand | [ Prognostiskt tilistand || mattilistand | | Risktillstand

N

[Arbetsdiagnos | | Uteslutet tillstand |

Figur 35 Oversikt fér tillsténd avseende hdlsa i Contsys. Grén ram indikerar att begreppet anvénds som grund for
informationsklass i 13606-3

Av bilden framgar att halsotillstand i Contsys ar ett begrepp for nagon aspekt av ICF:s fem
halsokomponenter och har darmed en associativ relation till halsostatus.

Det 6vergripande begreppet for allt som pa nagot satt relaterar till en persons halsa ar hdlso-
angeldgenhet. Hdlsoangeldgenhet omfattar, forutom hdlsotillstdnd, aven andra aspekter av halsa
som halso- och sjukvard hanterar (exempelvis intygsskrivning). Hdlsoangeldgenhet har i sin tur ett
Overordnat begrepp — hdlso- och sjukvdrdsangeldgenhet. Detta begrepp omfattar férutom hdlso-
angeldgenhet dven vardaktiviteter. Hdlso- och sjukvardsangeldgenhet och hdlsoangeldgenhet kallas
bada abstrakta begrepp. Innebdrden ar att begreppen endast far en meningsfull betydelse genom
sina specialiseringar. Hdlsotillstdnd och vdrdaktivitet ar de mest allméangiltiga begrepp som det ar
meningsfullt att halla information om. Abstrakta begrepp ar inkluderade for att redovisa begreppens
sparbarhet och relationer pa mera allman niva.

Specialiseringar av hdlsotillstand ar observerat och potentiellt (mojliga att observera i en framtid)
hdlso-tillstdnd. Bada dessa har vidare specialiseringar som framgar av bilden. En ofta anvand
specialisering av potentiellt tillstnd ar férmodat tillstdnd som avser det tillstand som bedomts mest
troligt foreligga utifran kdnda observationer och fynd men som dnnu inte ar verifierat och observerat
som sadant.
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4.6.82 NI

Det grundldggande begreppet for halsa i NI ar hdlsotillstand. Begreppet ar definierat i Termbanken
och ar ocksa baserat pa WHO:s halsodeklaration som beskriver en persons fysiska, mentala och
sociala vilbefinnande och inte enbart franvaro av sjukdom eller funktionshinder. Av en
anteckning/beskrivning framgar att hdlsotillstdnd avser saval halsa i vid mening som i specifika fall.

Nl:s begrepp for tillstand relaterade till en persons hélsa framgar av bilden nedan.

Hilsotillstand
Ar ett Ar ett
Diagnos * Observerat hilsotillstand Potentiellt hilsotillstand
Kan Pestémmas och Ar ett -
bendmnas som
Maltillstand Risktillstand

Figur 36 Oversikt for hélsotillstdndsrelaterade begrepp i NI

Av bilden framgar att NI definierar observerat och potentiellt hélsotillstdnd som direkta
specialiseringar av hdlsotillstdnd som avser personens samlade, komplexa hélsa.

4.6.8.3 Kommentar

Termen hdlsotillstdnd i NI avser en persons samlade hélsa. Samma term i Contsys avser en specifik
aspekt av denna samlade hélsa (som benamns hdlsostatus). Denna olikhet handlar om de
overgripande och abstrakta (anvands inte for att halla konkret information om) begreppen och
skillnaden har darmed inte nagon avgérande betydelse i tillampningar i form av observerade eller
potentiella tillstand.

| sdval NI som Contsys kan hdlsotillstand specialiseras som observerat tillstdnd och potentiellt
tillstand. Begreppen for observerat och potentiellt (hélso-)tillstGnd dr narmast synonyma mellan NI
och Contsys.

Contsys omfattar sex specialiseringar under dessa begrepp medan NI har tva specialiseringar av
potentiellt tillstand.

Contsys omfattar, jamfért med NI, fler hdlsorelaterade begrepp pa saval 6vergripande som
specialiserad niva.

4.6.9 Begrepp for aktiviteter

Forutom tillstand relaterade till en persons hilsa utgor aktiviteter som utfors for att utreda/klarlagga
och behandla en persons halsa grundldggande begrepp inom hélso- och sjukvard.

4.6.9.1 NI

NI omfattar tre begrepp for aktiviteter enligt bilden nedan:
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Aktivitet (inom hélso- och
sjukvard)

Aren Aren

Planerad aktivitet Utford aktivitet

Figur 37 Oversikt begrepp fér aktiviteter i NI

4.6.9.2 Contsys

Contsys inkluderar ett 6vergripande begrepp for hdlso- och sjukvdrdsaktivitet och ett flertal
specialiseringar som framgar av nedanstaende bild:

Halso- och sjukvardsaktivitet

/ v\

Egenvardsaktivitet Vardutféraraktivitet Tredjepartsaktivitet

«

Ordinerad
egenvardsaktivitet

™ Aktivitetselement

Utredande:aktivitet Behandlande aktivitet Indirekt vardaktivitet

2

Aktivitetshantering

Bedémning inom hélso- och sjukvard

y
Vardplanering Utvardering inom halso- och sjukvard

Varddokumentation

e

Kommunikation inom hilso- och sjukvard

Figur 38 Oversikt vérdaktivitetsrelaterade begrepp i Contsys. Grén ram indikerar att begreppet anvénds som grund fér
informationsklass i 13606-3

Som framgar av bilden har specialiseringar av halso- och sjukvardsaktivitet tva olika perspektiv: dels
utifran vilken typ av aktor som utfor aktiviteten, dels utifran vilket syfte aktiviteten har. Oavsett vem
som utfor aktiviteten finns specialisering utifran syfte. Nar syfte finns angivet ar aktiviteten ett
aktivitetselement eftersom vissa hélso- och sjukvardsaktiviteter kan ha dubbla syften. De klart
dominerande syftena i klinisk verksamhet ar utredning och behandling.
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Contsys inkluderar ocksa sa kallade indirekta aktivitetselement dar patienten inte ar direkt
involverad. Att bedoma, utvardera, dokumentera och kommunicera ar indirekta vardaktiviteter.
Aven aktivitetshantering dar vardplanering &r en delméngd utgér indirekta vardaktiviteter.

Status for samtliga aktivitetselement kan enligt Contsys anges som exempel behovsbedémd,
planerad, pagaende, avbruten respektive avslutad/utford.

4.6.9.3 Kommentar

NI och Contsys inkluderar bada begrepp for vardaktivitet. Contsys specificerar aktivitetsbegrepp
avseende saval utférare som syfte och inkluderar forutom de direkta patientrelaterade syftena
utredning och behandling dven indirekta aktivitetselement som bedémning (exempelvis
vardbehovsbeddmning) och utvardering (exempelvis av effekter av enskild aktivitet eller hel klinisk
process).

Aven for aktiviteter omfattar Contsys betydligt fler begrepp for olika aspekter av hilso- och
sjukvardsaktiviteter an NI. Samstammighet galler for det i Contsys 6vergripande begreppet hélso-
och sjukvardsaktivitet och Nl:s begrepp aktivitet (inom halso- och sjukvard).

4.6.10 Processmodeller och begrepp for processer

4.6.10.1 Contsys
| Contsys definieras tre typer av processer som bedrivs inom halso- och sjukvardsorganisationer:

- hélso- och sjukvardsprocess
- utbildningsprocess
- forskningsprocess

Halso- och sjukvardsprocess definieras i Contsys som: “grupp av hélso- och sjukvardsaktiviteter som
samverkar eller paverkar varandra och som omformar underlag (input) till resultat (output, utfall)”.
Underlag och utfall &r processobjektet (det som ar féremal for/paverkas av aktiviteterna) vid
processen borjan respektive slut. Halso- och sjukvardsaktivitet definieras som ”aktivitet for att direkt
eller indirekt forbattra eller bibehalla halsostatus hos en patient”. Av detta foljer att underlag och
utfall (input och output) for processen utgors av en patients halsostatus. Processobjektet ar saledes
en patients halsostatus.

Klinisk process ar enligt Contsys en specialisering av halso- och sjukvardsprocess och definieras som:
"halso- och sjukvardsprocess som innefattar samtliga halso- och sjukvardsaktiviteter, utforda eller
ordinerade av vardutférare/vardgivare (oavsett organisatoriska granser) som hanterar specificerade
hilsoangeldgenheter (vanligen halsotillstdnd/aspekter av halsostatus/hdlsoproblem).
Specialiseringen till klinisk process anger alltsa en precisering av processobjektet/hélsostatus i den
meningen att aspekten av halsostatus ar angiven i form av specificerad hilsoangeldagenhet. Eftersom
vardprocesser i grunden avser specifika halsoangeldgenheter utgor kliniska processer det mest
relevanta begreppet for processer inom halso- och sjukvard.

Definitionerna i Contsys avseende processer ar samstammiga med vad som framgar av andra
internationella standarder — i forsta hand 1SO 9000, I1SO 9001 och EN 15224.

4.6.10.2 NI

NI:s processmodell for hdlso- och sjukvard ar en specialisering av processmodell for vard och omsorg
och beskriver den process som alla som erhaller hdlso- och sjukvard genomgar. Processmodellen ar
oberoende av organisatoriska granser och visar dirmed det flode som patienten genomgar. NI
definierar inte nagot 6vergripande, allmant processbegrepp och inte heller processmodellens
relation till andra typer av processer i hdlso- och sjukvarden i sin helhet. Nl inkluderar ett
processbegrepp — individanpassad vardprocess. Detta definieras som “vardprocess som ar anpassad
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for en enskild patient” — saledes ett instansbegrepp som en tillimpning av vardprocess. Vardprocess
som typ-begrepp definieras i Termbanken men ingar inte i NI.

4.6.10.3 Kommentar

Bade NI och Contsys inkluderar modeller som beskriver de allmangiltiga, grundlaggande
aktiviteterna for att bedoma, utreda och behandla patienter. Modellerna ar lika avseende
aktiviteter/moment som ingar, sasom arbetsfloden. En process omfattar forutom
aktiviteterna/arbetsflode ocksa objektet som aktiviteterna ska paverka. Contsys uttrycker explicit i
modellen att en patients halsostatus ar objekt for processen. | Nl omnamns halsotillstand som
vardeforadlingsobjekt i beskrivning av processtegen.

Bada processmodellerna skiljer mellan utredning och atgard. Atgérd anvinds som beteckning for
aktivitet som paverkar halsotillstandet. | Patientdatalagen anges att dokumentationsskyldighet avser
vardatgarder. Det ar darfor olyckligt att NI anvander ”Att utreda” och ”Att atgarda” istallet for ”Att
utreda” och ”Att behandla”. Det finns inte anledning att tro att Patientdatalagen i sitt krav pa
dokumentation av vardatgarder avser endast behandlande vardatgarder.

4.6.11 Begrepp for stallningstaganden

Att utfora bedémningar och dra slutsatser baserat pa medicinsk kunskap ar en av grunderna i halso-
och sjukvardsverksamhet och innebaér stallningstaganden i fraga om medicinska fragestallningar.

4.6.11.1 N/

NI inkluderar inte nagot begrepp for bedémning som en specialisering av aktivitet inom hélso- och
sjukvard. Den som tillampar NI forutsatts skapa en egen specialisering av aktivitetsbegreppet for att
uttrycka bedémningar, dar utfallet av bedomningen exempelvis kan leda till att en ny aktivitet
planeras eller att ett tillstand identifieras/verifieras. Stéllningstagandet formuleras som ett beslut
dar sa bedéms relevant.

4.6.11.2 Contsys

Beddmning inom hélso- och sjukvard definieras i Contsys som: “aktivitetselement under vilket en
asikt avseende halsotillstand och/eller hilso- och sjukvardsaktiviteter formeras”.
Vardbehovsbeddmning inkluderas som en specifik typ av bedémning. | vardbehovsbedémningar tar
en professionell aktor stallning till om det féreligger medicinska behov av en viss utredande eller
behandlande aktivitet. Noteras bor att avsikten med bedémning ar att formera en asikt. Detta
aterspeglar att man ofta i biologiska sammanhang inte med 100% sdkerhet kan avgéra varken vilka
tillstand som faktiskt foreligger eller vilka aktiviteter som bast kan bidra till patientens halsostatus.
Contsys anvander utifran detta synsatt inte termen beslut om utfallet av en bedémning.

4.6.11.3 Kommentar

NI och Contsys hanterar stallningstaganden inom halso- och sjukvard olika. Contsys inkluderar
begrepp for aktivitet att gora stallningstaganden i form av bedémning medan NI inte inkluderar
nagot motsvarande specialiserat begrepp, utan det narmast tillampbara begreppet ar aktivitet (inom
hélso- och sjukvard). Utfall av ett stallningstagande formuleras i NI till exempel som ett observerat
hélsotillstand som resultat av bedémningar som halso- och sjukvardspersonal gér medan det i
Contsys beskrivs som att man har formulerat en asikt genom en specificerad bedémningsaktivitet.
Detta kan tolkas som avgorande skillnader i hur man betraktar vardverksamhetens grunder.

4.6.12 Begrepp for aktorer

4.6.12.1 NI

| NI beskrivs begrepp for:
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vdrdgivare: "statlig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan hélso- och
sjukvardsverksamhet myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar for (offentlig vardgivare)
samt annan juridisk person eller enskild naringsidkare som bedriver halso- och sjukvard (privat
vardgivare)”.

hdlso- och sjukvardspersonal: ”person eller personer som i sitt yrke utfor halso- och sjukvard” (kalla
Termbanken) med beskrivning enligt NI: “halso- och sjukvardspersonal som utfor halso- och sjukvard
pa uppdrag av en organisation”.

person med kompetens att utféra hélso- och sjukvard: ”person som har nagon form av intygad
kompetens att utféra halso- och sjukvard, exempelvis examens- eller utbildningsbevis, legitimation
eller specialistbevis”. Detta galler oavsett om personen har en roll inom en organisation eller inte.

4.6.12.2 Contsys

Contsys inkluderar ett antal begrepp for olika typer av aktorer inom hélso- och sjukvard. Nagra av de
mest centrala ar:

hdlso- och sjukvardspersonal: individuell aktor inom héalso- och sjukvard som innehar en personroll i
en hélso- och sjukvardsorganisation/vardgivare

hdlso- och sjukvardsprofessionell aktér: hdlso- och sjukvardspersonal som innehar
behdorighet/legitimation inom halso- och sjukvard som ar giltig inom ett juridiskt sammanhang”.

Vardutforare(féreslagen term): aktor inom halso- och sjukvard som har formaga att erhalla uppdrag
med ansvar for en eller flera perioder av vardataganden.

Hdlso- och sjukvardsorganisation: vardutférare som ar en organisation (féreslagen ny lydelse for
definition med vdrdutférare i stéllet for vardgivare)

Enskild vardutférare(féreslagen term): Vardutforare som ar en halso- och sjukvardsprofessionell
aktor utan koppling till en vardgivare.

4.6.12.3 Kommentar

Dessa exempel pa definitioner/beskrivningar av aktérer visar att NI och Contsys inte ar helt
samstammiga. Delvis beror detta pa att i versionen pa svenska av Contsys anvdnder den engelska
termen “healthcare provider” som ar ett begrepp for saval enskilda personer som organisationer
som utfor vard. Primart 6versattes termen till “vardgivare”. Denna term ar olycklig eftersom en
vardgivare enligt svensk forfattning alltid ar en organisation, medan en "healthcare provider” alltsa
ocksa kan vara en enskild professionell person. Ovanstaende refererade begrepp ar féreslagna som
andringar for att undanroja detta problem. Forslagen innebar att inféra termen “vardutférare” for
aktorer som utfor halso- och sjukvard och som sedan kan ha specialiseringar i form av halso- och
sjukvardsorganisation som samstammigt med NI:s definition och avser endast organisationer,
Enskild vardutférare foreslas som nytt begrepp for halso- och sjukvardsprofessionell aktor utan
relation till en vardgivare (motsvarar Nl:s person med kompetens att utféra halso- och sjukvard). Ett
observandum ar att halso- och sjukvardslagen anges géilla endast vardgivare och inte enskilda som
utfor halso- och sjukvard.

En annan olikhet mellan NI och Contsys géller aktéren for egenvard. | Contsys redovisas begrepp for
patientens roll att utféra halso- och sjukvardsaktiviteter, antingen ordinerade av professionell aktor
eller utan sadan ordination. Begreppet ingar inte i NI och motivet fér detta bedéms vara att vard
som utfors av patienten sjélv inte formellt raknas till hdlso- och sjukvard enligt Halso- och
sjukvardslagen.
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4.6.13 Begrepp for klinisk dokumentation och informationshantering

4.6.13.1 Contsys

Contsys inkluderar nagra grundldggande definitioner avseende information och dokumentation
sasom:

Information: "kunskap som galler objekt och som i ett visst sammanhang har en viss betydelse”

hdlso- och sjukvardsinformation: “information om en person som ar relevant for hens hdlso- och
sjukvard”

hdlso- och sjukvardsdokumentation: ”hélso- och sjukvardsaktivitetselement under vilket
patientrelaterad information skapas eller uppratthalls”

dataregister: "identifierbar lagringsresurs for data”
hdlsojournal: " dataregister avseende en patients halsa och hdlso- och sjukvdrd”

professionell hilsojournal: “hdlsojournal som uppratthalls under ansvar av en vdrdutférare och
underhalls av en eller flera hdlso- och sjukvardsprofessionella aktérer”. Patientjournal anges som en
synonym till professionell hdlsojournal.

personlig hdlsojournal: ” hélsojournal som uppréatthalls och underhalls av patienten eller av
patientens representant”.

Contsys innefattar dven ett flertal begrepp for former och innehall av olika informationsmangder i en
halsojournal. En Oversikt visas i bilden nedan:

Halsojournal

Professionell halsojournal Personlig hélsojournal
Journalkomponent Journalutdrag
k4
Elektronisk journalkomponent Klinisk rapport = Elektroniskt journalutdrag

{

Elektronisk
patientoversikt

Héilsodrende

b 4

Utskrivningsrapport

Figur 39 Oversikt éver informationsmdngder i en hdlsojournal definierade i Contsys

4.6.13.2 NI

NI:s begreppsmodell omfattar begrepp for patientjournal och uppgift i patientjournal. Dessa ar
samstammiga med Contsys begrepp for professionell hdlsojournal och journalkomponent.
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4.6.13.3 Kommentar

Jamforelse visar samstammighet mellan de mest centrala begreppen som beror patient-
/hélsojournalen. Patientjournal i NI ar samstammigt med professionell hilsojournal i Contsys. | den
forsta publikationen av Contsys pa svenska anges felaktigt att patientjournal dr en synonym till
hélsojournal. For nasta revision foreslas att patientjournal i stallet anges som synonym till
professionell halsojournal. Contsys inkluderar fler specialiseringar av halsojournal liksom fler
definierade allmanna begrepp avseende information. Ett exempel pa specialisering i Contsys ar
personlig halsojournal som ar en journal som fors och disponeras av patienten. Nagot liknande
begrepp inkluderas inte i NI.

4.6.14 Begrepp for kliniska samband samt information om dessa

4.6.14.1 Contsys

Contsys inkluderar ett 6vergripande begrepp for faktiska samband inom hélso- och sjukvard.
Begreppet ar hdlso- och sjukvdrdssamband och avser definierade samband mellan halso- och
sjukvardsangeldgenheter — vilka som helst - som identifieras av en hélso- och sjukvardsaktor.

Nar det géller information om ett halso- och sjukvardssamband i en hélsojournal finns i Contsys ett
begrepp som i den svenska versionen benamns hdlsodrende som inkluderar alla
journalkomponenter som haller information om ett visst halso- och sjukvardssamband.

Samband inom en klinisk process ar angeldget att kunna halla information om. Begreppet
“hélsodrende for klinisk process” ar en specialisering av hilsoarende och avser samband mellan all
information med koppling till en specifik klinisk process for en enskild patient.

4.6.14.2 NI

NI har ett generellt begrepp for sammanhallen information om olika féreteelser och samband
mellan dessa som bendamns dokument och som avser "samling av information som behandlas och
fungerar som en enhet”.

Dokument i NI kan innehalla explicita relationer mellan informationsmangder i en patientjournal.

I NI finns ocksa ett begrepp, med definition fran Termbanken, for hdlsodrende: arende som haller
samman varddokumentation fran en eller flera relaterade vardprocesser. Nl:s kommentar till denna
definition ar att "halsodrendet ar en gruppering av de individanpassade vardprocesser som startat
med samma kontaktsorsakstyp”. Tillampningen av denna definition innebar enligt NI att denna
kontaktorsakstyp alltid utgér benamning pa halsoarendet.

NI hamtar definitionen av hdlsoarende fran Termbanken och denna definition inkluderar begreppet
vardprocess. Vardprocess definieras/beskrivs dock inte i NI:s begreppsmodell.

4.6.14.3 Kommentar

En slutsats ar att hdlsodrende for klinisk process i Contsys och hdlsodrende i NI ar relativt
samstammiga och majliga att tillampa pa information om en sammanhallen process for enskild
patient avseende ett eller flera specificerade halsoproblem.

En vasentlig skillnad mellan NI och Contsys ar utgangspunkten for att identifiera och bendamna
hélsodrendet. NI utgar fran kontaktorsak och behaller denna genom hela processen. Contsys utgar
fran hdlsostatus sdsom det successivt beskrivs i form av hdélsotillstand allteftersom dessa identifieras
fran forsta kontakt till avslut av processen. Detta innebar att bendmningen pa halsodrendet
forandras allteftersom utredning klargor halsoproblemet. Ett exempel kan vara att kontaktorsaken
huvudvark visar sig orsakas av en hjarntumoér — da benamns ocksa halsodrendet utifran
halsoproblemet hjarntumor.
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4.6.15 Begrepp relaterade till medgivande och ansvar

4.6.151 N/

NI:s begreppsmodell omfattar begrepp for samtycke, samtyckesbeslut och beslut (inom hdlso- och
sjukvdrd). Manga lagkrav relateras i framfor allt informationsmodellen i NI. Samtyckesbeslut ar en
specialisering av beslut (inom hdlso- och sjukvdrd). Notera att samtyckesbeslut ar den enda typ av
beslut som uttryckligen finns med i begreppsmodellen. Den som tillampar NI férutsatts kunna skapa
egna specialiseringar av andra typer av beslut man vill halla begrepp om.

Beslut definieras som foljande: ”“Avgorande i viss fraga inom halso- och sjukvard. Alla aktiviteter
inom halso- och sjukvard foregas i allmanspraklig mening av nagon form av beslut. De flesta av dessa
beslut dokumenteras implicit genom att endast dokumentera den utférda aktiviteten eller resultatet
av aktiviteten, exempelvis en blodtrycksmatning eller matvardet for blodtrycket. Vissa beslut
behover daremot dokumenteras explicit. Exempel som sarskilt 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.”

Beslut (inom hélso- och
sjukvard)

Ar ett

Samtyckesbeslut

Kan ldmnas i

Samtycke

Figur 40 En éversikt éver begreppen relaterade till ansvar och medgivande i NI

4.6.15.2 Contsys

Contsys innefattar ett antal begrepp for ansvar. Dessa begrepp galler framfor allt for professionella
aktorer. Ett exempel ar begrepp for att klargéra grunderna avseende ansvar for utférande av
vardaktiviteter. Begrepp for sadant ansvar benamns mandat/varduppdrag. Ett mandat att utfora en
viss aktivitet skapas normalt genom att en vardutférare utifran en vardbehovsbedémning gor ett
vardatagande (erbjuder sig att utféra aktiviteten) och patienten ger sitt informerade samtycke till
utforandet. Saval vardutforaren som patienten ar pa det sattet delaktiga i den ansvarsmassiga
grunden for utférande av vard.

Ett annat begrepp relaterat till ansvar géller vardkontinuitet. | ett vardsystem med en mangfald av
vardutforare ar vardkontinuitet en kvalitetsaspekt med hog relevans. Begreppet i Contsys bendamns
mandat fér kontinuitetssamordning och avser just att underlatta for en vardutforare att férdela
uppdrag for kontinuitetssamordning i organisationen och halla information om detta uppdrag i
informationssystemet.
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En 6versikt 6ver begreppen relaterade till mandat i Contsys visas i bilden nedan:

Kravs

kravs

Informerat samtycke ----:4 Halso- och sjukvardsmandat [¢---q Vérdatagande
/=

/&
/@

/z

3
<
*

Behdrighet enligt lag

4
Mandat for
vardperiod

Mandat for halso-
och sjukvardsaktivitet

Mandat att framstélla
vardbegaran

Mandat fér Mandat att férmedlIa
kontinuitetssamordning personlig information

Figur 41 Oversikt 6ver begrepp relaterade till mandat i Contsys med associativa samband angivna

4.6.15.3 Kommentar

NI inkluderar inga begrepp for direkta ansvar men relaterar hela begreppssystemet till krav/ansvar
for att dokumentera uppgifter i patientjournal, sdsom kraven formuleras i svensk férfattning.
Contsys som internationell standard omfattar inga specifika relationer till nationella
forfattningsenliga krav pa exempelvis dokumentation i patientjournal. Daremot inkluderar Contsys
begrepp for flera aspekter av ansvar och mandat inom hélso- och sjukvard med exempel enligt
bilden ovan.

4.6.16 Begreppsomraden som inkluderas enbart i Contsys

Contsys inkluderar 8 begreppsomraden med c:a 100 definierade begrepp samt relationer mellan
samtliga begrepp inom respektive och i manga fall dven till angransande omrade. Dessutom
inkluderas ett antal begrepp i kap.3 for allmanna termer och definitioner enligt den grundstruktur
alla ISO-standarder har.

Mot bakgrund av de syften for Contsys som omnamnts ovan inkluderas fler begreppsomraden i
Contsys an i NI. Dessa ytterligare omraden presenteras i detta kapitel.

4.6.17 Begrepp relaterade till verksamhetsledning, stodprocesser och administration

Contsys har som ett av sina syften att utgora begreppsmassig grund for verksamhetsutveckling och
ledning och styrning av kvalitet inom halso- och sjukvard. Begrepp for detta syfte aterfinns pa nagra
olika stallen i standarden.

| kapitel2 “normativa hanvisningar” anges att samtliga begrepp for kvalitetsledningssystem som
definieras i den globala standarden 1SO 9000:2015 galler for Contsys. Detta innebér att generella
begreppsdefinitioner for exempelvis kvalitet, ledning och styrning for kvalitet, process,
processledning, resurs och tjanst galler vid tillampning av Contsys.
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| kapitel 3 "termer och definitioner” anges ett antal 6vergripande, definierade begrepp med relevans
for verksamhetsledning. Exempel pa sadana begrepp och definitioner ar:

hdlso- och sjukvadrd: "halso- och sjukvardsaktiviteter, tjanster, ledning/styrning eller stéd som &r
relaterat till en individs halsa”

vardkontinuitet: “effektiv, verkningsfull och etisk vard utférd genom samverkan, integration,
samordning och delning av information mellan olika halso- och sjukvardsaktérer over tid”

resurs: "tillgang som anvands eller forbrukas medan en process utfors”

kvalitet inom hdélso- och sjukvdrd: “utstrackning i vilken hélso- och sjukvdrden uppfyller krav
relaterade till definierade kvalitetsaspekter”

kvalitetsledning: “ledning med avseende pa kvalitet”
kvalitetsstyrning: “del av kvalitetsledning inriktad mot att uppfylla kvalitetskrav”
risk: “kombination av sannolikheten for en handelse och dess konsekvenser”

produkt: “utfall fran en organisation, vilket kan framstallas utan att nagon transaktion dger rum
mellan organisationen och kunden”

tjénst: “utfall fran en organisation dar minst en aktivitet nodvandigtvis har dgt rum mellan
organisationen och kunden”.

| kapitel 5-12 for de olika begreppsomradena inkluderas vissa definierade begrepp som relaterar till
verksamhetsledning. Exempel pa sadana ar:

7.2.9. Hdlso- och sjukvdrdsresurs som avser saval material som personal

7.2.10 Hdlso- och sjukvdrdsfinansiering

8.2.2 Ledning och styrning av hdlso- och sjukvdrdskvalitet

8.2.3 Hdlso- och sjukvdrdsadministration

8.2.6 Hdlso- och sjukvardstjdnst — det som patienten erhaller genom kliniska processer

8.2.7 Férteckning av hdlso- och sjukvdrdstjdnster — information om det en vardutférare kan erbjuda
patienter

10.2.3 Férdréjning av hélso- och sjukvardsaktivitet — tidsperiod som férsenar vardutférande

| kapitel 6 definieras ett antal begrepp som avser olika former av samband mellan olika fenomen
inom halso- och sjukvard. Sddana samband &r relevanta for verksamhetsledning. Ett exempel ar
”6.6.1 Halso- och sjukvardssamband inom klinisk process”. | en anmarkning till definitionen ges
exempel pa sammanhang dar denna typ av samband kan vara relevanta:

ANM. Ett hdlso- och sjukvardssamband inom klinisk process mojliggor:

. att gora all information som ar relaterad till halso- och sjukvardsangeldgenheteri en
klinisk process tillganglig for alla hdlso- och sjukvardsaktorer som behéver den och
darmed ge stod for vardkontinuitet

o att dokumentation avseende en klinisk process kan folja en patient dver granser
mellan vardgivare och organisationsenheter sa att det gar att undvika onddig dubbel-
dokumentation (for att skapa ett halsodrende)

o att spara all information i en klinisk process for att skapa ett hilsodrende for denna
kliniska process och for sekundar anvandning av information vid uppfoljning

. att folja det varde som tillfors av halso- och sjukvardsaktiviteter genom
dokumenterade férandringar av hélsotillstand i alla faser av den kliniska processen
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. att skapa ett halsodrende for att begransa tillgangen till information om en viss klinisk
process pa grund av patientens integritetsbehov

| bilaga A i Contsys presenteras processmodellen for halso- och sjukvardsprocess/klinisk process.
Processfaserna presenteras och en oversiktlig vagledning for kartlaggning och analys av kliniska
processer inkluderas. Relationer mellan processmodell och begreppssystemet visas ocksa
oversiktligt.

| bilaga A och bild A7 presenteras det vi i Sverige kallar ”VIFO-karta” — verksamhets- och
informationsomraden i dversikt. | denna bild visas relationer mellan “kdrnverksamheten” i form av
kliniska processer med relationer till stédjande (bl.a. resurser) och (bl.a. kunskapsstyrning)
processer. Informations- respektive ekonomihantering relateras ocksa till samtliga 6vriga processer.
Bilden anger dven hur de olika begreppsomradena i kapitel 5-12 relaterar till de olika VIFO-delarna.

Ovanstaende exempel visar att Contsys inkluderar definitioner av ett antal begrepp inom ledning
och styrning av hélso- och sjukvard. Dessa kan utgora utgangspunkter i olika sammanhang sasom
exempelvis:

- Strukturering och tillampning av kvalitetsledningssystem i en hdlso- och
sjukvardsorganisation

- Planering, styrning och uppfdljning av resurser av olika slag — exempelvis personal

- Uppfoljning av resursférbrukning for vard avseende olika typer av
halsoproblem/kliniska processer sdsom kostnader for diabetesvard, brostcancer,
hjartsvikt etc

Underlag for bestallning och avtal for leverans av externa vardgivares bidrag till den
sammanhallna varden inom ett landsting/region

| avsnitten nedan konkretiseras vissa begreppsomraden som inkluderas endast i Contsys och som
baseras pa de mera generella begreppen.

4.6.18 Begrepp relaterade till tidsaspekter

Contsys inkluderar begrepp for tidsaspekter relaterade till halsotillstand (exempelvis
hélsotillstandsperiod) och hélso- och sjukvardsaktiviteter (exempelvis vardaktivitetsperiod).
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En 6versikt presenteras i bilden nedan:

Hélso- och sjukvardsrelaterad period

—

Vardperiod med mandat

Fordrojning av
vardaktivitet

b 4

Vardaktivitetsperiod

Vardperiod
for egenvard

Hélsotillstandsperiod

W

Episod for klinisk process

W
Vardkontaktsperiod Period for indirekt
vardaktivitet

b

Grupp av vardepisoder

h 4

Vardepisod

Figur 42 Oversikt éver tidsrelaterade begrepp i Contsys

Det 6vergripande begreppet inom omradet ar Halso- och sjukvardsrelaterad period som definieras
som: "tidsintervall relaterat till halsan hos en patient och/eller tillhandahallandet av hilso- och
sjukvard for denna patient”. Begreppet star alltsa for tidsaspekter av saval vardaktiviteter som
halsotillstand.

4.6.19 Begrepp for kunskapsstyrning

Ett vardinformationssystem som ger stod for ledning och styrning av kvalitet bor kunna byggas upp
utifran gemensamma begrepp for hur medicinsk kunskap kan fa systematisk tillampning. Sadan
tillampning kan ske pa savél 6vergripande/strategisk niva med generella angreppssatt for kunskaps-
styrning som pa direkt, konkret niva i vard av enskild patient.

Kunskapsstyrning kan integreras i journalsystemet genom att dar skapa dokumentationsformular
som ar baserade pa — och inkluderar rekommendationer fran — medicinsk kunskap. Innehallet och
strukturen fér dokumentationsformuldr med integrerad kunskapsstyrning kan skapas genom en
gemensam metod for analys av saval verksamhet som informationsbehov i kliniska processer.

Aven automatiserad uppféljning baserad pa ordinarie dokumentation och hantering av kliniska data
kan mojliggéras genom att den dokumenterade informationen bygger pa gemensamma begrepp och
gemensam informationsstruktur.

Syften for Contsys inkluderar saval kunskapsstyrning som uppféljning som aspekter pa
ledning/styrning. Begreppen for vardaktiviteter, processer och hélsotillstand utgér den
gemensamma grunden for hur begreppen for kunskapsstyrning har identifierats och definierats.

En 6versikt 6ver begrepp for kunskapsstyrning i Contsys visas i bilden (alternativ) nedan:
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Kliniskt kunskapsunderlag

Vardriktlinje

Vardaktivitetsforlopp

é----
q.lg} B [1apun

b 4

Vardaktivitetsmal

Y

Standardiserad vardplan

W

L 4

Grupp av vardaktiviteter

Halsomal

W

Behovsbestamda vardaktiviteter

Figur 43 Begrepp fér kunskapsstyrning i Contsys
Kunskapsstyrning ar direkt relaterat till vardplanering. | Contsys inkluderas begreppen for kunskaps-
styrning huvudsakligen i kapitlet fér “Begrepp relaterade till hilso- och sjukvardsplanering”.

Diagrammet for halso- och sjukvardsplanering visas i sin helhet nedan. Bilden ar komplex men

bifogas for att visa exempel pa hur relationer mellan begrepp redovisas med UML-notation i
Contsys.
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Figur 44 Begrepp relaterade till vérdplanering och kunskapsstyrning i Contsys — fran SS-EN/ISO 13940:2016

Begrepp for vdardplanering och individuell plan finns inkluderade dven i NI medan begrepp for

kunskapsstyrning inte ingar.
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Figur 45 Begrepp for vardplanering och individuell plan i NI

4.6.20 Ovriga aspekter begreppsmodeller

4.6.20.1 Fdbljsamhet till forfattningar

Ett gemensamt syfte for bade Contsys och NI ar att utgora begreppsmassig grund for informations-
hantering i hdlso-/patientjournaler. Inom detta omrade finns férfattningar som stéller krav pa
dokumentation. Dessa krav galler i huvudsak vilken dokumentation som ska féras av vem. Krav i
forfattning giller inte enbart fér dokumentationen i patientjournal. Aven ansvarsférhallanden,
integritet/sekretess, krav pa systematiskt kvalitetsarbete och patientens inflytande dr omraden dar
forfattningar ar aktuella.

Det foreligger inga forfattningskrav som anger vilken begreppsmodell som ska ligga till grund for ett
informationssystem. Ej heller finns forfattningskrav pa vilken
informationsstruktur/informationsmodeller som ska tillampas for att strukturera den information
som ska dokumenteras.

Mot denna bakgrund framgar att det ar tillampningen av vald begrepps- och informationsmodell
som avgor foljsamhet till gdllande forfattningar. Utifran detta betraktelsesatt bor mojligheter att
uppfylla kraven med informationssystem baserade pa saval NI som Contsys bedémas.

NI:s informationsmodell redovisar och relaterar explicit till var/i vilka forfattningar krav pa
dokumentation avseende enskild patient aterfinns. Detaljerade hanvisningar till kraven i varje
forfattning inkluderas i informationsmodellen.

Contsys som internationell standard relaterar eller redovisar inte specifikt svenska forfattningskrav.
Ett generellt krav pa en internationell standard, som ocksa faststalls som svensk standard, ar dock
att motstridighet mot nationell forfattning inte far féreligga. Om motstridighet kan pavisas kan den
nationella standardiseringsorganisationen infora ett nationellt undantag i standarden.
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Som namnts i kapitlet aktorer finns ett olampligt val av ord/term i form av vardgivare som anvands i
den forsta versionen av Contsys pa svenska. Termen anvdandes som beteckning pa begreppen
avseende saval organisation som enskild professionell person som utfér vardaktiviteter. Eftersom
svensk lag definierar vardgivare som enbart organisation dndras termen till vardutforare for att inte
vara motstridig mot forfattningen. Efter revision av den svenska dversattningen bedéms inga
motstridigheter gentemot svensk forfattning foreligga.

4.6.20.2 Konkretiseringsnivder av begreppsmodeller

Med konkretiseringsniva avses hur langt inkluderade specialiseringar nar i fraga om noggrannhet och
detaljeringsgrad av ett begrepps innebord och egenskaper.

Hur hog konkretiseringsgrad som ar lamplig i begreppsmodeller - som underlag for saval
verksamhetsutveckling som grund for informationshantering - kan diskuteras. Saval for- och
nackdelar kan foras fram. Eftersom begreppsmodeller utgér utgangspunkt/grund for att skapa
informationsmodeller, som i sin tur ger regelverket for att strukturera information, har
konkretiseringsgraden pa begreppsmodellerna betydelse for vilken interoperabilitet som uppnas. |
en jamforelse av tva begreppsmodellers formaga att skapa férutsattningar for informationssystem
med god interoperabilitet bor konkretiseringsgraden darfor beaktas.

Hog konkretiseringsgrad innebér forutsattningar for organisationer att forsta varandra 6kar genom
att begreppen kan redovisas tydligare och mera konkret. A andra sidan medfor hog konkretiserings-
grad att den lokala organisationen har mer begransade mojligheter att anvanda/tillampa begreppen
pa ett for organisationen "eget” satt.

Lagre konkretiseringsgrad medfor att modeller upplevs ofta som mer abstrakta men som istéllet kan
ha fordelen att vara langsiktigt hallbara, stabila modeller som inte behéver revideras i samma
omfattning.

”Lagom” konkretiseringsgrad bor vara att begreppsmodellen ger grunder for specifikation av alla
informationsbehov som kraver gemensam forstaelse men som samtidigt ar hallbara over tid med
ldga/inga behov av kortsiktiga revideringar eller kompletteringar.

Konkretiseringsnivan av begrepp i sjalva begreppsmodellen avgors av:
- precisionen i textuell definition/beskrivning
- tydlighet av relationer till andra begrepp

- forekomst av specialiseringar med egna definitioner

NI och Contsys har bada den uttryckliga avsikten att inte ga langre i konkretiseringsgrad an att
begreppen ar allmangiltiga, hallbara éver tid och kan tillampas for alla kliniska sammanhang.

4.6.20.2.1 Precisionen i textuell definition/beskrivning

Contsys har textuella definitioner av samtliga inkluderade begrepp. Definitionerna ar framtagna med
metodik for begreppsanalys — inte primart spraklig terminologisk metod.

NI inkluderar textuella definitioner fran Termbanken utvecklade med terminologiska principer for
vissa begrepp. | férekommande fall har NI kompletterat dessa definitioner med egna kommentarer.
Begrepp som saknas i Termbanken har egna beskrivningar fran Socialstyrelsens grupp for
vidareutveckling av NI. Darmed hamtar NI begreppen i modellen fran tva olika kéllor. Dessa kallor
baseras pa olika metoder for att precisera ett begrepps inneb6rd — beskrivningar utifran
begreppsmassig analys och termbanksdefinitioner utifran terminologiska principer och spraklig
analys. Detta forhallande kan utgora en risk for bristande konsistens av den sammanhallna
begreppsmodellen.
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4.6.20.2.2 Tydlighet av relationer till andra begrepp
Bade Contsys och NI har relationer av typerna associativa eller partitiva.
| Contsys redovisar relationer per begreppsomrade i komplett UML-notation och textuellt i tabeller.

NI redovisar relationer i ett 6vergripande UML-diagram for hela begreppsmodellen men tillampar
inte konsekvent regelverk for notation enligt UML.

4.6.20.3 NI

NI innehaller en enda sammanhallen begreppsmodell som presenterar samtliga begrepp.
Relationerna i begreppsmodellen kompletterar de begreppsmassiga definitionerna/beskrivningarna
och satter begreppen i sammanhanget av hela hélso- och sjukvarden (begransad utifran sin
avgransning kring individbundna forfattningsmassiga dokumentationskrav). Med andra ord gar det
inte att utldsa ett begrepps hela innebord utifran begreppsdiagrammen, utan lasaren behéver
studera definitioner/anmarkningar i begreppslistor som kompletteras med relationer i
begreppsmodellen.

”NI:s begreppsmodell 4r normaliserad, det vill sdga visar ddrmed relationerna som galler oavsett
tilldmpning och har darfor inga multipliciteter.” Citatet ar fran NI 2017 och férklarar, férutom
multipliciteters franvaro, att begreppsmodellens relationer alltid géller i halso- och sjukvarden och i
samtliga tillampningar. Det har implikationerna for den som tillampar Nl i en informations-
/verksamhetsanalys, att relationerna redan ar givna och darmed ar redundanta att aterge igen.
Darfor behover en begreppsmodell som baseras pa NI kompletteras och detaljeras med sadant som
ar relevant for forstaelse men som inte finns definierat i Nl:s begreppsmodell, ex. specifika
matningar och deras relation till aktorer och halsotillstand i varden.

4.6.20.4 Contsys

Contsys inkluderar UML-diagram (i formell, komplett UML-notation) med relationer mellan samtliga
begrepp inklusive angivande av relationens innebdérd. Vardera av de atta begreppsomradena
presenteras i separata UML-diagram med angivna relationer. Kopplingar till andra begreppsomraden
inkluderas ocksa dar detta har ansetts relevant. Relationerna mellan begreppen visas saval i UML-
diagram som i tabellform déar de tva relaterade begreppen binds samman av den aktuella relationen.
Multipliciteter anges for varje relation.

For varje enskilt begrepp presenteras ett relevant utsnitt av UML-diagrammet for hela
begreppsomradet.

4.6.20.5 Férekomst av specialiseringar med egna definitioner

Contsys inkluderar specialiseringar av samtliga grundbegrepp. For de flesta grundbegreppen
inkluderas flera led/generationer av specialiseringar. Detta medfor att Contsys omfattar ett relativt
stort antal begrepp med definitioner — c:a 100.

NI inkluderar 35 begrepp varav 16 ar hamtade fran Termbanken. 15 begrepp utgor specialiseringar
av mera generella begrepp. NI har i forekommande fall dven specialiseringar i flera led, t ex
hélsotillstand-potentiellt halsotillstand —risktillstand

4.6.20.6 Slutsats och mdjliga konsekvenser av konkretiseringsnivd av begreppsmodel/

Av ovanstaende kortfattade redovisning framgar att konkretiseringsgraden inom Contsys ar hogre an
inom NI. Contsys omfattar ocksa fler begreppsomraden. Sammantaget skapar Contsys darigenom
forutsattningar for olika verksamheter inom eller mellan vardorganisationer att specificera begrepp
for saval verksamhetsledning som informationshantering pa ett samordnat satt. Darigenom kan
ocksa forutsattningar for klinisk och semantisk interoperabilitet skapas.
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Motsvarande mojligheter genom tillampning av NI férutsatter att de olika, samverkande
organisationerna gar samman och beslutar om gemensamma tillampningar genom successiv
konkretisering av begreppen i NI.

4.6.21 Anvandningsomrade for utveckling av framtida IT-stod

En allman princip for utveckling av informationssystem ar att verksamhetsperspektivet, i form av
generella process- och begreppsmodeller, bor utgdra grunden fér informationshantering. For att
denna princip ska kunna tillampas behover begreppsmodellerna tacka de omraden man vill tillampa
informationssystemet inom.

Som allman grund for ett IT-stod for journalféring for enskild patient uppvisar Contsys och Nl relativt
god samstammighet. Contsys ar mer omfattande och NI kan i manga avseenden behdéva specialiseras
i tilldmpningar.

Contsys begrepp ar dven avsedda att utgéra grund for att stodja aspekter inom verksamhetsledning,
kunskapsstyrning och uppféljning/forskning, vilket underlattar att pa ett integrerat satt infora
funktioner for dessa delar i vardinformationssystem.

En komplett och konsistent sparbarhet mellan begrepps- och processmodeller och framtidens
vardinformationssystem boér kunna inkludera:

- grundlaggande och sa langt som majligt heltackande begreppsmodeller for samtliga
fenomen i verksamheten som man behdver halla information om

- konkretiserade verksamhetsmodeller med begreppens egenskaper — kan ocksa
redovisas i uppbyggnad av informationsmodeller/-strukturer

- referensinformationsstrukturer/-modeller for basala kliniska begrepp som kan
kombineras for information om olika sammanhang

- vagledning for analyser av kliniska processer utgaende fran konkretiserade process-
och begreppsmodeller

- klargdrande av kunskapsbaserade informationsbehov for kliniska processer

Redovisningar ovan visar pa att olika typer av verksamhetsmassiga utgangspunkter behéver
inkluderas i uppbyggnad och tillampning av informationssystem. Utveckling av angreppssatt for
ledning och styrning av verksamhetens kvalitet och resursforbrukning kraver kompetens och
erfarenhet av strategisk ledning och systematiskt kvalitetsarbete pa 6vergripande niva. Mera
omradesspecifik medicinsk kompetens (med tvarprofessionella representanter) kravs nar det galler
mera konkreta tillampningar av information for specifika typer av kliniska processer (och
specificerade halsoproblem) med integrerad kunskapsstyrning.

Saval 6vergripande, strategisk kompetens for verksamhetsledning som konkret medicinsk kunskap
inom ett medicinskt fackomrade ar nédvandiga for att utveckla och tillampa saval begrepps- som
informationsmodeller fér behoven inom hélso- och sjukvard. Verksamhetsperspektiv som
bas/utgangspunkt fér uppbyggnad av saval informations- som tekniska perspektiv behbver ses mot
denna bakgrund.

4.6.22 Arbetssatt for forvaltning och revision av begreppsmodellerna

Alla tillampade begreppsmodeller for saval verksamhetsutveckling som grund for
informationshantering behover regelverk for andringar, kompletteringar och allméan férvaltning.

En redovisning av begreppsmodeller bor darfor ocksa omfatta dessa aspekter.
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4.6.22.1 Contsys

Contsys och 13606-3 ar bada internationella, globala EN/ISO-standarder som ocksa géller som
officiell svenska standarder. Originalstandarden Contsys ar 6versatt till svenska och darmed finns tva
versioner av den svenska standarden- en pa svenska och en (originalet) pa engelska. De tillampade
delarna av 13606-3 — CRIS — ar Oversatta till svenska inom projektet men utgér ingen publicerad
officiell version av standarden.

ISO tillampar ett strikt regelverk for utveckling, revision, versionshantering och kompletteringar av
Internationella standarder.

Vid utveckling av en standard genomgar den ett antal stadier Varje stadium gar ut pa remiss till
samtliga nationella standardiseringsorganisationer. Kommentarer och férslag pa andringar och
tilldagg samlas in enligt en bestamd ordning och kategorisering av kommentarerna. Den arbetsgrupp
som utarbetar standarden ar skyldiga att svara pa samtliga kommentarer och motivera acceptans
eller avslag. Med global tackning av medlemmar innebar detta att en stor del av arbetet med att
utveckla en standard ar att hantera kommentarer och forslag. Ett exempel ar att vid ett av de
avslutande stadierna for Contsys inkom éver 500 kommentarer fran olika hall i varlden. Spridning
och deltagande i processen for utveckling och 6vrig férvaltning av Internationella standarder torde
med ISO:s regelverk vara oovertraffad.

Andringar, kompletteringar och revisioner av internationella standarder foljer ocksa ett formellt
regelverk som ar formulerat och godkant av ISO och globalt tillampat av alla nationella
standardiseringsorganisationer som ar medlemmar i ISO. En grundregel ar att stdllningstagande till
formell revision ska goras inom 3 ar efter att en standard blivit antagen/publicerad. Varje nationell
standardiseringsorganisation (i Sverige SIS) har en teknisk kommitté (TK) -inom SIS TK 334 for
héalsoinformatik) som organiserar och beslutar om svenska incitament och svenskt agerande i
revisionen av standarden.

Forutom uttryckliga regelverk och mojligheter for svenska intressen att initiera, medverka och
paverka den internationella forvaltningen av standarden finns mojligheter till svenska fortydliganden
och flexibilitet for den svenska standarden (som betecknas SS-). Specifika, nationella férutsattningar
och behov kan inféras som svenska anmarkningar nar som helst efter beslut i TK 334.

Svenska sjukvardshuvudman ar val representerade i SIS-TK 334. SKL samordnar och stottar
deltagande genom SKL:s organisation for standardiseringsarbete). Alla intressenter som vill delta i TK
inom SIS ar vdlkomna och kan den vagen ha inflytande i saval grundutveckling som revision av
standarder.

4.6.22.2 NI

Socialstyrelsen forvaltar NI enligt instruktion fran regeringen (forordning 2015:284). Sedan forsta
versionen 2009 har ett antal reviderade versioner publicerats. Aren 2014-2015 genomforde
Socialstyrelsen en omfattande revidering av NI. Framforallt paverkades avgransningen och
arbetssattet enligt vilka organisationen arbetar med NI. Resultatet av denna revidering publicerades
forst i version NI 2015:1. Socialstyrelsen har inte kommunicerat om ytterligare planerade
avgransningar eller arbetssatt i nara framtid.

Socialstyrelsen har for ndarvarande planen att vid behov publicera en ny version av NI med
revideringar av befintligt innehall och dven tilldagga nytt innehall (vad galler framst process-,
begrepps, och informationsmodellerna) utifran till myndigheten inkomna behov eller uppdrag.
Socialstyrelsen har publicerat en formell arbetsmetod som beskriver hur de utreder nytt och
befintligt innehall i NI:s modeller. Det ir en metod som informellt benimns sex-stegsmetoden for

33 http://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/Arkitektur-metodbeskrivning.pdf
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sina sex steg. Forst och framst kraver metoden tre kompetenser, namligen juridisk, terminologisk
och informatisk kompetens inom den arbetsgrupp som vidareutvecklar begreppsdefinitioner/-
beskrivningar i NI.

Behov av 6vergripande, strategisk kompetens for verksamhetsledning eller klinisk processledning ar
inte preciserat for denna metod (se ovan under rubrik ” Anvandningsomrade for utveckling av
framtida IT-st6d”).

Steg ett i att vidareutveckla NI bérjar med att en anvandare (i teorin vem som helst) bestéller
vidareutveckling av NI utifran ett prioriterat behov, som ar beskrivet i text. Efter detta beslutar
Socialstyrelsen om de ska utreda detta behov inom ramen for NI. Vad som avgér om behovet antas
for utredning eller inte avgors av Nl:s avgrdansning som foljer de tre perspektiven:
dokumentationskrav enligt férfattning, bdsta tillgidngliga kunskap och statistikuppfélining.
Efterfoljande steg handlar i korthet om att arbetsgruppen for vidareutveckling av NI kontrollerar hur
behovet svarar mot ovan namnda perspektiv, och hur NlI:s modeller kan svara mot det initiala
behovet. Enligt redovisning ovan avser saval statistikuppfoljning som basta tillgangliga kunskap
endast de krav som framkommer av Socialstyrelsens egna utgangspunkter.

| samband med utredning av begrepp och termer anvander Socialstyrelsen en internationellt
standardiserad metod for terminologiarbete (ISO 704:2009). Citat ur Arkitektur och
metodbeskrivning (Nationell informationsstruktur): “Om begreppsanalysen visar att det begrepp
som man avser halla information om helt 6verensstammer med ett véldefinierat begrepp i
fackomradet sa ska korrekt fackterm och definition enligt Socialstyrelsens Termbank anvandas som
klassnamn och beskrivning. Om begrepp i begreppsmodellen inte motsvarar begrepp i Termbanken
far begreppet en egen bendmning och beskrivning”.

NI:s informationsmodeller testas mot det inkomna behov som angivits av anvdandaren, som t ex hur
en lagstadgad samordnad individuell plan ska struktureras med utgangspunkt i NI. Saknar NlI:s grund-
struktur relevanta klasser, attribut eller beskrivningar, kompletteras enligt metoden informations-
modellen med detta. Socialstyrelsen har identifierat nationella krav avseende statistik, i forfattnings-
samling och nationella projekt samt regeringsuppdrag och gor en arlig revision av dessa. Dessa krav
redovisas och hanvisas till i samband med varje publicering av NI. Enligt metoden skapar
Socialstyrelsen dven preliminara modeller i samband med vidareutvecklingen av NI for att visa hur NI
kan uppfylla dessa behov eller krav. Myndigheten har dock inte aviserat nagra planer pa att
publicera dessa modeller for landstingens, kommuners eller allmanhetens bruk.

4.6.23 Vagledningar/Implementationsguider/anvandarhandbdcker for tillampning av
begreppsmodeller

Tillampning av begreppsmodeller for olika syften kraver systematik, struktur samt samverkan mellan
olika kompetenser. For dessa komplexa sammanhang bor stdd for tillampning finnas tillgangligt. En
form for sadant stod ar att tillhandahalla vagledningar, anvandarhandbdocker,
implementationsguider m.m.

Begreppsmodellerna som sadana inkluderar inte tillrdckligt anvandarstod for att kunna resultera i en
nationellt samordnad tillampning som ar optimal for samverkan och interoperabilitet. Oavsett vilken
begreppsmodell man onskar tillampa kravs darfor tillampningsanvisningar och samverkansformer.

4.6.23.1 Allmén och standardoberoende vagleaning

Inom projektet planeras utveckling av en beskrivning som omfattar vad och med vilka
utgangspunkter en halso- och sjukvardsorganisation kan férbereda samordning av ledning och
styrning av verksamheten med utveckling av informationshanteringen i IT-stédet.

Se: ”Andamalsenlig vard — andamalsenlig information — &ndamalsenlig informationshantering”.
Avsikten ar att rekommendera hur en organisation kan utga fran kvalitetskrav for

129



vardverksamheten, ta fram informationsbehov som avser kvalitetsaspekterna och darefter klargora
hur informationshantering kan stédja uppfyllande av kvalitetskraven.

De tre andamalsperspektiven beskrivs oberoende av vilka standarder/motsvarande som en
organisation kan valja att tillampa avseende begrepps- och informationsmodeller.

4.6.23.2 Contsys

Exempel pa vagledning for tillampning av Contsys ar SS-TR 49:2017 “Handledning for att utveckla
och tillampa ledningssystem for kvalitet inom halso- och sjukvard med stod av standarden SS-EN
15224:2017 samt SOSFS 2011:9”. Denna handledning, bygger pa och inkluderar tillampning av
begreppssystemet i Contsys for verksamhetsledning och ledningssystem for kvalitet.

En vagledning for kartlaggning och analys av kliniska processer baserat pa krav pa ledningssystem,
begreppssystem, begreppssystemet Contsys och informationsstrukturerna (CRIS) i 13606-3 ar under
utveckling utanfor projektet StandIN3.

4.6.23.3 NI

Socialstyrelsen publicerade i samband med publikationen av NI 2017 en tillimpningsanvisning* fér
anvandning av NI. Anvisningarna ger exempel pa en metod att anvanda stegvis for att uppna syftet
om att strukturera information i vard- och omsorgsverksamheter. Férutom metoden ger
anvisningarna ett antal praktiska exempel pa skapande av process-, begrepps-, och

informationsmodeller och dess relation till referensmodellen i NI.

4.6.24 Sammanfattande jamforelse process- och begreppsmodeller

Huvudsyfte

Avgransning/omfattning

Arbetssatt/forvaltning

Metod for utveckling av
termer och begrepp

Konkretiseringsniva
Féljsamhet mot férfattning
Konsistens mellan

begrepps- och
informationsmodell

34 https://www.socialstyrelsen.se/SiteCollectionDocuments/Tillampningsanvisningar-2017.pdf

Utgora en grund for strukturerad
dokumentation i patientjournal och
personakt

Dokumentation i journal utifran
forfattning, nationell statistik, samt
regeringsuppdrag och nationella projekt i
vard- och omsorg

Socialstyrelsen forvaltar och reviderar
enligt inkomna behov fran anvandare och
projekt, samt forandringar i forfattning
eller nationell statistik

1SO 704:2009 — Terminologiarbete -
Principer och metoder

Relativt generisk — specialiseringar i
verksamheten vid tillampning

Referenser mot forfattning (lista 6ver
lagar och foreskrifter) i
informationsmodellen

Viss inkonsistens avseende exempelvis
tillstand- observation
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Verksamhetsledning, utveckling av IT-stod
och informationshantering

Hélso- och sjukvard allmant

Utvecklas och forvaltas globalt i
konsensusforfarande enligt detaljerat
regelverk. ISO/SIS/TK334 initierar revision
var 3:e ar

Metod for verksamhetsmassig
begreppsanalys

Relativt konkret — manga specialiseringar
inkluderade

Inga referenser

Samtliga informationsklasser bygger direkt
pa begrepp i Contsys



Tabell 17 Process och begreppsmodeller, jimférelse
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4.6.25 Konsekvenser av begreppsmodellerna for uppbyggnad och omfattning av
informationsmodellerna

46251 Syfre

Saval Contsys som NI avser att begreppsmodellerna ska utgéra grunden for uppbyggnad, omfattning
och tillampning av informationsmodellerna.

Redovisningen syftar till att beskriva om och hur omfattning och inriktning for begreppsmodellerna
far konsekvenser for uppbyggnad och omfattning av informationsmodellerna.

4.6.25.2 NI:s begreppsmodells konsekvenser for uppbyggnad av Ni:s informationsmodell

Det ar endast begrepp och information fran NI 2017 avseende modellerna for halso- och sjukvard
som hanteras i denna analys. En av informationsklasserna, Tillampad modell, har inget samrére med
begreppsmodellen och tas inte med i detta arbete.

4.6.25.2.1 Uppbyggnad

NI:s begreppsmodell bestar av 35 begrepp som &r centrala att halla information om inom den
individanpassade vardprocessen samt den information som informationsmodellen kan uttrycka.
Begreppsmodellen askadliggor dven relationerna mellan begreppen. Av begreppen ar 12 kliniska.

Informationsmodellen innehaller 22 informationsklasser och visar vilken information om begreppen i
begreppsmodellen som ska dokumenteras. 5 kliniska informationsklasser hanterar 12 kliniska

begrepp

15 av begreppen motsvaras av en klass med samma namn som begreppet (dvs. mappning 1:1) och
det ar i ett fall som begreppet gar mot ett attribut (kontaktorsak).

4.6.25.2.2 Konsekvenser av begreppsmodellen fér informationsmodellen

Begreppen som ror demografi och organisation har god samstammighet mellan begrepp- och
informationsmodeller. Informationsklasserna ar latta att harleda fran begreppsmodellen och i vissa
fall gar det att se vilka varden som ska anvandas i informationsklassen attribut, ex annan person déar
typerna har beskrivits i begreppsmodellen.

| de kliniska delarna rader en viss inkonsistens mellan begrepps- och informationsmodellen. Vissa
begrepp ar svara att harleda till informationsklasser. Ett exempel dr begreppet hélsotillstand med
tillhérande underbegrepp. Samtliga de begreppen gar mot informationsklassen fér observation. For
att specificera klassen anvands statuskodverk dar kodvardena kan harledas till begreppen men olika
termer anvands.

Beslutsklassen med relation till klassen Beslutsstatus ska hantera begreppen Beslut, Samtycke och
Samtyckesbeslut. Ett konstaterande ar att ingen av Nl:s klasser eller begrepp ar uttdommande och
beslutsklassen (likt andra klasser) kan hantera fler begrepp an de som explicit anges i begrepps-
modellen.

Begreppet kontaktorsak representeras av attributen kontaktorsak och kontaktorsakstyp i
informationsklassen “vardbegéaran for egen rékning”.

Det finns tva begrepp som &r svara att harleda till nagon informationsklass. Begreppet Hdlsodrende
ska bilda en vy 6ver dokumentationen fran individanpassad vardprocess med samma
kontaktorsakstyp. Begreppet Patientjournal ska enligt NI motsvara samtliga uppgifter i en
patientjournal for en patient i informationsmodellen och vi tolkar det som vidare dn vad som finns
representerat i klassen Uppgift i patientjournal.
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Klasserna Roll, Resursegenskap, Deltagande och Samband finns inte representerade i
begreppsmodellen. Vi bedomer att klassen Roll finns med av en modellteknisk anledning utan
koppling till den begreppsliga varlden och Deltagande- och sambandsklasserna finns med for att
hantera olika relationer mellan klasser, och saknar likasa koppling till den begreppsliga varlden.
Klassen Resursegenskap tillhor klassen Resurs som i sin tur motsvarar begreppet Resurs.

Det ar relativt fa attribut i varje informationsklass. Av de kliniska informationsklasserna ar det
observation som har flest attribut, 8 st. Genomgaende for samtliga klasser &r att det &r fa
obligatoriska attribut.

4.6.26 Contsys — Begreppsystemets konsekvenser for uppbyggnad av SS-EN/13606-3 - kliniska
referensinformationsstrukturer

4.6.26.1 Uppbyggnad

Begreppssystemet i Contsys anvdands som grund for informationsstrukturen i 13606-3 bilaga C.

4.6.26.1.1 Informationsklasser

Ett urval av kliniska begrepp i Contsys utgor ocksa informationsklasser i informationsstrukturen.
Namn pa klassen ar identiskt med begreppets term. | beskrivning av klassen refereras direkt
begreppets textuella definition i Contsys. Begreppets inneboérd forklaras ocksa utifran relationer och
kommentarer i Contsys.

Overensstaimmelse med Contsys ar ocksa ett formellt krav i ISO 13606 eftersom Contsys anges som
en normativ referens.

4.6.26.1.2 Attribut

Attribut i informationsklasserna motsvaras begreppsmassigt av identifierade egenskaper och
kdannetecken for begreppet i begreppsmodellen.

Vid uppbyggnad av attribut har tva typer av kallor anvants:

Contsys utgor huvudsakliga grunden for att identifiera attribut genom att uppbyggnad av
informationsmodellen:
o tillampar relationer for begreppen for att identifiera egenskaper som sedan inkluderas som
attribut
e tillampar dven anmarkningar och exempel fér begreppen i Contsys for att identifiera
egenskaper som sedan inkluderas som attribut
o tillampar processmodellen i Contsys for att skapa attribut for kliniskt sammanhang

Kompletterande kallor for att identifiera attribut har varit andra standarder/motsvarande sdsom
Snomed CT, openEHR (RIM), HL7 FHIR-resurser:
e dessa har analyserats avseende egenskaper/attribut som ar férenliga med begreppets
inneboérd i Contsys och som bedémts kunna tillfora varde for att specificera information
avseende begreppet. Aven dessa har sedan adderats som attribut.

4.6.26.2 Innehall

Informationsstrukturen inkluderar:

4.6.26.2.1 Klasser for enstaka karnbegrepp
Tre informationsklasser for information om kliniska grundbegrepp:

Enstaka kliniska begrepp:
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hélsotillstand med vardespecifikation och referensintervall
aktivitetselement med metodspecifikation och utforare
lakemedelsbehandling och dosering som specialisering
vardplan

e aktivitetshantering och vardplanering

Specialiseringar av aktivitetselement for indirekta aktiviteter i form av:
e beddmningar inklusive
o vardbehovsbeddmning
o beddmning for att verifiera/utesluta hélsotillstand
o klinisk riskbedémning
e utvardering av utfall/resultat

4.6.26.2.2 Kombinationer av begrepp som cluster

Kombinationer av begrepp/strukturer — sa kallade cluster for att representera kliniska situationer
som forekommer upprepade ganger i processen:
e kliniskt sammanhang
e kliniska samband
o samband mellan olika halsotillstand
o samband mellan hélsotillstand och aktivitetselement
e hilsodrende for klinisk process
e  Kklinisk risk
e stdllningstagande (informerat samtycke, nekat samtycke)
e kunskapsbas
e prioritet
e versionshantering

Mer komplexa kombinationer av dessa enstaka och kombinerade begrepp - exempel ar:

Sammansatta 6versikter for information om ofta anvands i klinisk verksamhet och som byggs upp av
de tre ovanstaende kategorierna, exempelvis:

e Professionell hdlsodversikt

e Personlig (patientens egen) halsodversikt.

Dessa tva sammansatta informationsstrukturer dr avsedda att kunna utgora grunden for sa kallade
”patientdversikter”. Utifran perspektivet/kvalitetsegenskapen att patienten ska vara involverad
inkluderas aven en struktur for halsodversikt som patienten sjalv kan bygga upp och ansvara foér —
harav bendamningen personlig hdlsojournal.

For att avgora vilka grundbegrepp som ska utgéra informationsklasserna har utgangspunkten varit
att vilja den konkretiserings-/specialiseringsgrad som kan anvindas for att:
e vara tillrdckligt 6vergripande/allman for att kunna strukturera information avseende alla
kliniska forekomster
e vara sa konkret/hogt specialiserad som majligt for att svara mot behov av att kunna
strukturera specifika informationsmangder

Ett exempel ar att begreppet aktivitetselement (specialisering av halso- och sjukvardsaktivitet)
anvands i stallet for begreppet hélso- och sjukvardsaktivet. Aktivitetselement ar en specialisering av
halso- och sjukvardsaktivitet och inkluderar att syftet med aktiviteten ska anges. Information om en
aktivitet bor alltid inkludera vilket syfte aktiviteten har. Darfor passar aktivitetselement bra som
informationsklass.
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Halsotillstand, som ett andra exempel, har valts i stillet for det 6verordnade begreppet
hélsoangeldgenhet. Halsotillstand utgors av en specificerad aspekt av personens samlade hélsa
(halsostatus) sasom den avgradnsas enligt WHO och ICF:s halsokomponenter. Halsotillstand &r en
specialisering av halsoangelagenhet som ar ett mycket vidare begrepp och skulle vara mycket svart
att satta meningsfulla egenskaper/attribut for. Ett antal specialiseringar av halsotillstand finns i
Contsys. Losningen for informationsmodellen &r att dessa specialiseringar inkluderas som attribut for
typ av halsotillstand.

4.6.26.3 Konsekvenser av begreppsmodellen for informationsmodellen

Av ovanstaende framgar att den relativt stora omfattningen av begreppssystemet Contsys ocksa
medfor att informationsmodellen uppbyggd utifran Contsys ar relativt omfattande med sammanlagt
18 informationsklasser. Avsikten ar att klasserna ska kunna anvandas for att specificera och
strukturera alla kliniskt relevanta informationsbehov som identifieras i alla typer av kliniska
processer.

En annan konsekvens av att Contsys omfattar relativt manga specialiseringar, definierade relationer
och beskrivna egenskaper ar att varje informationsklass inkluderar manga attribut.

Angreppssattet att anvdanda andra standarder som kompletterande utgangspunkt for att identifiera
egenskaper leder ocksa till att ytterligare fler attribut inkluderas.

Sammantaget innebér detta att de relativt manga informationsklasserna dven inkluderar manga
attribut som kan anvandas for att detaljerat specificera klinisk information avseende manga olika
egenskaper/aspekter. Det bor dock noteras att samtliga attribut aldrig bor vara obligatoriska att
tilldmpa nar informationsstrukturen anvands. De manga attributen ska ses just som en valbar
bruttolista som varje organisation kan besluta om att sjdlva gora obligatoriska respektive valbara.
Dessa val avgor likformigheten och interoperabilitetsnivan nar den kliniska samverkan utnyttjar
informationen i sin verksamhet.

Denna uppbyggnad med avsikt att inkludera sa manga egenskaper som man har forutsett
informationsbehov for ar en avgorande egenskap for informationsstrukturens mojligheter att utgora
grund for interoperabilitet inom olika typer av organisationer och samverkansaktérer med vitt skilda
behov av specificitet av information. Syftet med uppbyggnaden av informationsstrukturen i

ISO 13606-3 ar att skapa underlag for att kunna strukturera information med héga krav pa
specificitet men ocksa vara anvandbar for kliniska sammanhang dar lagre krav foreligger.

Den hoga konkretiseringsgraden i Contsys ar en forutsattning for att kunna skapa en
informationsmodell med dessa syften.

4.6.27 Sammanfattning av begreppsmodellernas konsekvenser for respektive informationsmodell i
NI och Contsys/13606-3

Olikheter avseende begreppsmodellernas omfattning och detaljeringsgrad har direkt genomslag for
omfattning och detaljeringsgrad av informationsmodellerna. De grundlaggande samstammigheter
som konstaterats ovan avseende begreppsdefinitioner paverkas negativt av olikheter i
informationsmodellernas uppbyggnad.

NI:s informationsmodell uppvisar viss inkonsistens i harledning fran begreppsmodellen.
Informationsstrukturen i 13606-3 uppvisar konsekvent sparbarhet mot Contsys begreppssystem.

En konsekvens ar att diskrepanser mellan NI:s och Contsys begreppsmodeller forstarks i
informationsmodellerna. Interoperabilitet mellan informationssystem som tillampar NI respektive
Contsys som grund férsamras darigenom patagligt.

Utifran de konstaterade storre inkonsistenserna mellan informationsmodellerna - jamfért med
begreppsmodellerna - ter det sig olyckligt att endast diskutera val av begreppsmodell som
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utgangspunkt for informationssystemen i varden. Analysen visar att det ar val av informationsmodell
som &r avgorande for informationssystemens funktionalitet och formaga att stodja uppfyllande av
vardens syften och behov av informationshantering. Interoperabilitet mellan organisationer bor
ocksa diskuteras utifran inkonsistenser i informationsmodellerna — inte enbart mellan de
grundldaggande begreppsmodellerna.

Anvandning av manga attribut ger hog specificitet av informationen och hog siakerhet for
interoperabilitet men innebéar ocksa 6kad komplexitet och att fler informationsaspekter kan behéva
registreras i den kliniska vardagen.

Anvandning av fa attribut ger lag specificitet av informationen med lagre sakerhet for
interoperabilitet men innebéar dkad flexibilitet i tillampningar, enklare anvandning och att farre
informationsaspekter behéver registreras i den kliniska vardagen.

4.6.28 Samordnad tillampning av NI och Contsys-13606-3

Inom svensk héalso- och sjukvard tillampar vissa sjukvardshuvudman Nl:s referensmodell fér begrepp
och information medan andra har valt att tillampa Contsys-13606-3.

Denna situation riskerar att leda till stora hinder for interoperabilitet pa interregional och nationell
niva. Mojligheter till samordnade tillampningar med de tva referensmodellerna som utgangspunkt
for informationshantering bor mot denna bakgrund analyseras.

Ovanstaende redovisning klargor vissa grundlaggande olikheter i omfattning och inriktning for
begreppsmodellerna med forstarkt diskrepans genom informationsmodellerna. Sammanfattningsvis
framgar att det foreligger relativ samstammighet vad avser grundlaggande begrepp for tillstand och
aktiviteter. Olikheter foreligger avseende:

- NI har fokus pa dokumentationskrav i patientjournal och relaterar sina modeller till
forfattningsgrundade krav. Omfattningen ar relativt generell med endast 6vergripande
begrepp och informationsmodeller inkluderade. Konkretiseringar respektive specialiseringar
som verksamheterna anser sig vara i behov av forutsatts specificeras i respektive
verksamhet

- Contsys-13606-3 har bredare inriktning i verksamhetsperspektivet, ar mer omfattande och
inkluderar betydligt fler konkretiseringar for saval begrepp som information. Avsikten &r att
alla konkretiseringar som verksamheten kan tdnkas behova ska vara inkluderade. Referenser
till svensk forfattning inkluderas inte i originalet av de internationella standarderna men
vissa referenser inkluderas som svenska anmarkningar

- Informationsmodellerna som uppvisar storre diskrepans dn vad som skulle kunna férvantas
utifran grundlaggande relativ samstammighet for grundbegrepp. Orsaker bedéms
huvudsakligen vara att begreppsmodellen har haft olika konsekvent genomslag i
uppbyggnad av respektive informationsmodell

Samordnad anvandning bor kunna utga fran dessa sammanfattande slutsatser avseende foljande:

4.6.28.1 Konkretiseringskrav i tillimpningar av informationsstéd

Oavsett val av referensmodell féreligger behov av relativt konkreta saval begrepps- som
informationsmangder for ledning/styrning, planering, utférande, utvirdering och uppféljning av
verksamheten. Enligt redovisningen ovan inkluderas manga sadana mojligheter i Contsys-13606-3.
Organisationer som tillampar NI har samma behov.

Grundmodellerna i NI forutsatter att verksamheten sjalva specificerar dessa konkretiseringar. | en
samordnad miljo. De som tillampar NI kan utga fran konkretiseringarna i Contsys ndar man utvecklar
de behovda specifikationerna for sin verksamhet.
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For informationsmodellering/-strukturering foreligger motsvarande olikheter i konkretiserings-
/specialiseringsgrader. Olikheterna kan hanteras pa motsvarande satt genom att Nl-anvindarnas
behov av specialiseringar i tillampningar utgar fran informationsstrukturerna i 13606-3.
Inkonsistenser mellan NI:s begrepps- och informationsmodeller utgér dock en férsvarande faktor.

Varken Contsys eller NI inkluderar modeller/strukturer for att tacka samtliga behov av
konkretiseringar for alla perspektiv av halso- och sjukvard. Bland annat behovs ytterligare
specialiseringar av begrepp fér personaladministration, ekonomistyrning/finansiering etc Fér den
typen av behov bér en samordnad, och till de kliniska modellerna sparbar, nationell utveckling ske
med den sa kallade VIFO-kartan som grund.

4.6.28.2 Konsekvenser

Med ovanstaende utgangspunkter som grund kan de negativa konsekvenserna av olikheter mellan
referensmodeller som redovisats ovan - inte undanrdjas men - minimeras for att astadkomma basta
maijliga interoperabilitet i den aktuella situationen med olika referensmodeller.
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4.7 Konfigurationsunderlag

| de olika regionerna har man utvecklat underlag for konfiguration av dokumentationsmallar i sina
respektive vardinformationssystem. For att fa tag pa dessa olika underlag stélldes en fraga pa SKL i
Samarbetsrummet for Stédfunktionen fér strukturerad vardinformation samt vid ett méte med
Nationellt néitverk fér hélsoinformatik. Fran sex av 21 regioner inkom Excel-kalkylblad eller Word-
dokument med tabeller som anvands som underlag for konfiguration av dokumentationsmallar. De
flesta av svaren kom fran regioner som anvander Cambios Cosmic. Forutom ovanstaende beskrev en
region, som forbereder inférande av Cerners Millenium, de tillgéngliga konfigurationsmajligheterna
for dokumentationsmallar och tillhandaholl dven ett rokningsrelaterat konfigurationsexempel fran
Cerners Millenium. Aven konfigurationsmdjligheterna i CGMs TakeCare och Cerners Melior
analyserades.

Utifran ovanstaende skapades ett Excel-kalkylblad med de olika konfigurationsmgjligheterna; sju
olika huvuddatatyper; som passar alla de studerade leverantérernas vardinformationssystem.

De olika sju huvuddatatyper beskrivs nedan.

e Fritext innebar berdttande text utan ytterligare struktur.

e Datum och tid innebdr att datum och tider specificeras med ett standardiserat format. Det
finns mojlighet att valja antingen datum eller tid eller bada.

e Numeriskt varde innehadller, férutom vardet i sig, enhet, maximalt varde, minimivédrde och
referensvarden.

e FOr berakning ges formeln, kombinerad med enhet, maximalt varde, minimivarde och
referensvarden for det berdknade vardet.

e For urvalslistan definieras de val som ska véljas och om enskilda eller flera val ar tillatna.

e Kodverk innebar koder som kan vara numeriska eller alfanumeriska, och klartexten for varje
kod i en vanlig text.

e Link innebar atkomst till annan information, inom eller utanfér det aktuella
vardinformationssystemet.

Kalkylbladet jamférdes mot de olika leverantérernas vardinformationssystem.

Datatyp/ System  |Fritext Datum & Tid |Numeriskt Berakning Urvalslista Kodverk Lank
varde

Cambio/ Cosmic Ja Ja, §F Ja, §F, 1...2 Ja, §F Ja, §F, +N, 2 Ja, 1..* Ja

Cerner/ Melior Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Cerner/ Millenium Ja Ja Ja, +F Ja Ja, +F, 1S Ja, 1..* Ja

CGM/ Take Care Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Forklaring

§F = Fritextfalt finns alltid tillgangligt for kommentar
+F = Fritextfalt kan laggas till for kommentar
+N = Numeriskt varde kan laggas till pa respektive val som kan anvandas for berdkning, t.ex. for bedémningsinstrument.
2 = Antalet val i vallistan kan avgransas till tva val vid enval t.ex. vid anvdandande av checkboxar for Ja respektive Nej.
1..* = ett till flera kodverk kan goras tillgangligt, t.ex. bade ICD-10 och ATC.

1...2 = ett eller tva numeriska varden kan anges t.ex. vid blodtryck kan tva numeriska varden anges
1S = Om ett speciellt val gors, kan inga fler val goras. T.ex. om man valjer ”Inga sjukdomar” i en vallista som férutom valet
”Inga sjukdomar” innehaller ett urval av sjukdomar, sa kan inga sjukdomar viljas.

Tabell 18 Konfigurationsmdjligheter i olika vardinformationssystem
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Eftersom de sju olika huvuddatatyperna ar gemensamma for de vardinformationssystem vi
studerade vaxte tanken fram att utarbeta ett gemensamt konfigurationsunderlag som skulle kunna
ligga till for konfiguration av dokumentationsmallar oberoende av vardinformationssystem.

Dessutom var det intressant att prova om konfigurationsunderlaget skulle kunna fungera som en
brygga fran detaljerade kliniska informationsmodeller in till dokumentationsmallar i
vardinformationsystemet.

| det spar som arbetade med openEHR hade man fran detaljerade kliniska informationsmodeller,
arketyper skapat templates for alla levnadsvanor.

Utifran tva av dessa templates, den for Rokning och for Fysisk aktivitet, borjade
konfigurationsunderlaget fyllas i.

Foljande attribut i templatesen fick bli s6kord i konfigurationsunderlaget:

e lLevnadsvanor

e  Fysisk aktivitet

e Vardagsmotion

e Fysisk traning

e Viktad total fysisk aktivitet per vecka
e Rokning

e Overgripande status

o Cigaretter

e Rokstatus

e Per episod

e Episodbeteckning

e Rokmonster

e Typisk anvandning (enheter)
e Slutdatum

e Overgripande slutdatum

For varje attribut/s6kord analyserades vilken information som behovde finnas i
konfigurationsunderlaget sa att dokumentationsmallen i vardinformationssystemet skulle komma
att utgora en spegling av respektive template.

Nedan féljer en textuell beskrivning av det konfigurationsunderlag som blev resultatet av analysen
av de olika attributen.

For att 6verfora den information som fanns i templaten for respektive attribut behovdes till att borja
med tre olika sektioner:

e Sokord - fraga
e Data-svar
e Mappning till standarder

S6kord - fraga Data - svar Mappning till standarder

Figur 46 De tre sektionerna i konfigurationsunderlaget

Under sektionen Sokord - fraga behovdes foéljande metadata:

e Bendmning pa sokordet
o Hjalptext (Beskrivning av sokordet)
e Niva pa sokordet (1 = 6verst, -1 = dolt sokord anvands enbart vid export av data)
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e Ej skrivbart sokord (ex rubriker)
e Tvingande sokord (S6kordet maste finnas)
e Tillaggsmall/Dynamisk/Repetition

Dessutom behdvdes majlighet till eventuell kodning av sékord, d.v.s. s6kordet kan ges en kod eller
terminogibindas till t.ex. ett SnomedCT-begrepp. For detta behovs féljande attribut

e Kodverk/Terminologi

e Kod/Id
e Klartext
Rad S6kord - fraga
1 Ev. kodning av sékord
2 Be- Hjdlptext Niva Ej skriv- Tving- Tilliggsmall/ | Kodverk/ Kod/ Id Klar-
ndmning pd bart ande Dynamisk/ | Terminol text
pad sOk- s6kord s6kord Repetition ogi
sokordet ordet
3 En
summering
av den
typiska
nivan av
fysisk
aktivitet
som en fysisk
Fysisk person ligger Snomed aktivit
aktivitet pa 2 Sant CcT 68130003 et
4 Normal
varaktighet
for
Vardags- | medelmattig
motion aktivitet 3 Sant
5 tid
Normal som
varaktighet laggs
Fysisk for mycket Snomed pa att
traning aktivitet 3 Sant CT 228450008 trana

Tabell 19 Den metadata som bedéms behévs for varje s6kord samt mdéjlighet till kodning av sékord som finns i
konfigurationsunderlaget och med exemplen Fysisk aktivitet, Vardags-motion och Fysisk trdning.

For sektionen Data — svar behovdes féljande:

Verktyg/Datatyp vilket innebar en lista pa befintliga verktyg med ett villkor: om "Ej skrivbart sokord"
vdljs, ska inte verktyg kunna valjas.

Sedan kommer de olika verktygen/datatyperna

e Fritext
o Entextruta utan ytterligare struktur
= ev. begrdansningar ex. defaulttext
e Datum & Tid
o "Datum” eller "tid” eller “Datum och tid”. Ange om det ska vara enbart datum,
enbart tid eller bade och
=  Datum-format; Y, YM, YMD
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=  Klockslags-format
»  (Qvriga begransningar (ex min, max, etc)
e Urvalslista
o Den lista som valet som representerar datat hamtas fran och hur manga val som &r
tillatna att hamta for sokordet.
= Listtyp (ex Intern, ICD-10, Subset Snomed CT)
= Listnamn
= List-id
= Antal tillatna val (n..m)
»  Qvriga villkor (ex om ett sarskilt val viljs kan inga andra val laggas till vid
flerval)
e Intern listterm
o Respektive val som ingar i en urvalslista. Respektive val kan ges en kod eller
terminogibindas till t.ex. ett SnomedCT-begrepp

= Klartext
= Kodverk/terminologi
=  Kod/Id

» (Qvriga data (ex poang)
e Numeriskt
o (Intervall och kvotskala) Ange enhet, min-/max- och refvarden.
= Virde (kan innehalla defaultvarde)
= Enhet
=  Minvdrde
=  Maxvarde
= Referens minvarde
= Referens maxvarde
e Formel
o Berdkning Ange formeln, hur den ska beréknas, enhet, min-/max- och refvarden.
= Berdkning/formel
= Virde
* Enhet
=  Minvarde
= Maxvarde
= Referens minvarde
= Referens maxvdrde

Rad Data - svar
2 Datum & Intern
Verktyg/Datatyp Fritext Tid Urvalslista listterm Numeriskt Formel
3
4 enhet, min-
/max- och
refvdrden
skrevs in i
varsin
Numeriskt kolumn
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Rad Data - svar

enhet, min-
/max- och
refvérden
skrevs in i
varsin
kolumn

Numeriskt

Tabell 20 De verktyg/datatyper som kan vdljas fér sékord med exemplen Fysisk aktivitet rad 3, Vardags-motion rad 4 och
Fysisk tréning rad 5.

For sektionen Mappning till standarder sag vi att féljande behévdes:

e openEHR
o template
o soOkvag
o Annotations
e  FHIR -guide
o Handledning for mappning till FHIR
e NI
e Contsys/13606-3
Rad Mappning till standarder
2 openEHR FHIR -guide NI Contsys/13606-3
3
4 /content[openEHR-EHR-
EVALUATION.physical_activity_summary.v0,
'Fysisk aktivitet']/data[at0001]/items[at0008,
'Vardagsmotion']
5 /content[openEHR-EHR-
EVALUATION.physical_activity_summary.v0,
'Fysisk aktivitet']/data[at0001]/items[at0007,
'Fysisk traning']

Tabell 21 De standarder som kan vdljas for sékord med exemplen Fysisk aktivitet rad 3, Vardags-motion rad 4 och Fysisk
trdning rad 5.
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Figur 47 Konfigurationsunderlaget med de ifyllda sékorden
Konfigurationsunderlaget ar inte pa nagot satt en fardig produkt, men vi tror att det kan vara en vag
framat.

Eftersom anvandandet av konfigurationsunderlag redan idag ar ett kdnt satt tror vi att om flera,
helst alla, regioner redan idag borjar anvanda samma ifyllda underlag fér samma informationsmangd
skulle det bidra till att den semantiska interoperabiliteten tar ett stort steg framat.
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4.8 Strategi for interoperabel informationshantering

Halso- och sjukvarden behover hantera detaljerad, nyanserad, enhetlig och entydig information som
bidrar till befolkningens hélsa. Information som stodjer verksamhetsledning och utférande av halso-
och sjukvard men dven strategiska och operationella styr- och stédomraden som

e vardekonomi

e patientadministration

e vardpersonal

e vardlogistik

e statistik 6ver vardproduktion

For att ta fram regelverk for informationshantering som kan hantera komplexiteten inom dessa
omraden behdvs ett langsiktigt arbete under narmaste aren som baseras pa en gemensam malbild
och en strategi for hur en interoperabel informationshantering ska uppnas. Har presenteras en
mojlig strategi for framtagandet av ett sadant regelverk dar bade nationella och internationella
aktorer bor involveras och bidra for att kunna realisera ambitionen fér en verkningsfull interoperabel
informationshantering som bidrar till god kvalitet inom svensk hélso- och sjukvard.

Internationell och nationell standardisering som grund for arbetssatt och informationshantering ar
en forutsattning for att halso- och sjukvarden ska kunna bedriva organisationsoverskridande
verksamhet av hog kvalitet och dstadkomma vardkontinuitet regionalt, nationellt och pa langre sikt
aven internationellt.

4.8.1 Varfor internationell och nationell standardisering?

Komplexiteten inom den kunskapsintensiva vardverksamheten kraver “ordning och reda” — fran
overgripande arkitekturer till detaljerad informationshantering som stdd for vard av enskild patient.
Standardisering pa olika nivaer kravs for att skapa de nédvandiga férutsattningarna.

| samverkan inom en region eller ett antal organisationer behdvs en gemensam syn pa halso- och
sjukvardens grundforutsattningar och vardens processer. Alla parter, sjukvardshuvudman,
myndigheter, IT-leverantérer etc bor samordnas for att alla kompetenser som behovs ska kunna
bidra. Bland annat ar det nddvandigt att ha en 6verenskommelse om regelverk for
informationsoéverforing mellan parterna. Detta skapar forutsattningar for automatisering av
informationsflédet och minimerar missforstand, faxande, mappning, manuell omtolkning och
dubbelinmatning. Dessutom bidrar det till att 6ka patientsdakerhet, minimera utvecklings- och
forvaltningskostnader och minska patientadministration. Alla verksamhetsomraden omfattas,
inklusive styr- och stédverksamheter.

Fragan kan uppsta om det bara behovs samsyn i de delar av processen som hanterar
informationsoverforing mellan olika organisationer, till exempel mellan regionala eller nationella
aktorer.

Om det ar valdigt sdllan som patienter far vard 6ver organisations- eller nationsgranser, minskar den
kvantitativa risken med manuella omtolkningar och en del informationsférlust vid
informationsoverforing mellan inblandade parter som har egna modeller och regelverk for
informationshantering. Riskerna for enskilda patienter kvarstar dock.

Idag utvecklas och forvaltas oftast unika regionala och lokala informationsmodeller, ibland till och
med olika inom samma vardgivarorganisation. Det kostar dock valdigt mycket att vara “unik”.
Utvecklingsresurserna for det specifika for en organisation borde egentligen ”sparas” till arbete med
de behov som ar tankta att vara verkligt varldsunika for verksamheten, regionen eller nationen och
som faktiskt tillfor mervarde. | 6vrigt bor standardisering efterstravas for att undvika sléseri med
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bade personella och materiella resurser. Nagra exempel pa argument for internationell och nationell
standardisering:

e Okad patientrorlighet och samverkan mellan organisationsgranser leder idag till
"omtolkningskostnader” vid informationsoverforing. Med standardiserade grunder for
processorientering och informationsregelverk 6kar forutsattningar fér automatiserad
informationsoverforing, minimeras manuellt arbete och héjs dessutom informationskvalitet

e Standarder som grund skapar mojlig tillgang till den internationella marknaden for
vardinformationssystem och ger vardgivare forutsattningar samt storre valmojligheter
avseende olika former av stod for utveckling, ledning och utférande av verksamheten

e Internationell standardisering kan minska inlasningseffekter och gora det lattare att byta
vardinformationssystem. Det ger dven svenska leverantorer battre exportmajligheter om de
kan anvdnda samma standard pa hemmamarknaden som i andra delar av varlden

e Det starkaste skalet for internationell standardisering ar dock den snabba kunskapstillvaxten
och den standiga metodutvecklingen inom hélso- och sjukvarden. Om vardorganisationer vill
minska mangden av fritext och hantera strukturerad information definierad enligt successivt
konkretiserade informationsmodeller samt anvanda beslutsstod baserade pa strukturerad
vardinformation, krdvs omfattande insatser3’ fér att utveckla och férvalta modeller
nationellt i Sverige. Ett sadant arbete behover att internationell kompetens bidrar till att
modellerna och beslutsstoden, inklusive de Al-baserade, kan utvecklas och forvaltas i takt
med den medicinska utvecklingen

Sverige deltar aktivt i standardiseringsarbete inom ISO3¢, CEN% och i den internationella
utvecklingen av kodverk och terminologier som Snomed CT3%. Svensk standardisering driver ocksa
fragor for att astadkomma harmonisering mellan olika internationella standarder. Att isolera Sverige
och underlata att delta i utveckling av internationella standarder, detaljerade
dokumentationsmodeller®® eller metoder fér kunskapsstéd, kan jamféras med utveckling av en egen
inkompatibel unik svensk motsvarighet till Snomed CT.

4.8.1.1 Processer och kvalitetsledning

For att verkningsfullt bidra till befolkningens halsa, som det beskrivs i e-halsovisionen 2025, behéver
informationshantering och informationsstrukturen inkludera stod for kvalitetsledning av all hdlso-
och sjukvard. Kvalitetsledningsprinciper och kvalitetskrav finns formulerade i internationella
standarden ISO 9001 och den konkretisering for hilso- och sjukvard som presenteras i den
europeiska och svenska standarden SS-EN 15224:2016. Foljande aspekter bor beaktas i
informationshanteringen och stélla krav pa utformning av framtidens informationsstruktur

35 Enligt vissa bedémningar behdvs det hundratals “manar” av kvalificerad klinisk och informatisk kompetens, se t.ex.
lankar pa https://docs.google.com/spreadsheets/d/1EZZhpdmZThxYExsalKO5Z0Mrrqjj yXka96dMagdiA/edit?usp=sharing

36 International Organization for Standardization, https://www.iso.org/home.html

37 Comité Européen de Normalisation &r en europeisk standardiseringsorganisation,
https://www.cen.eu/Pages/default.aspx

38 Snomed CT &r ett begreppssystem som syftar till att géra dokumentationen i vard och omsorg enhetlig, entydig och
andamalsenlig, http://www.snomed.org/

39| dagslaget verkar modeller baserade pa t.ex. HL7 FHIR och openEHR ha mest aktiv internationell modellering av
detaljerat kliniskt innehall.
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e informationsbehov kartlaggs utifran definierade typer av hilsoproblems-orienterade
vardprocesser

e processtodjande stod for kunskapstillampning

e kunskapsstyrning integreras i vardinformationssystem och baseras pa strukturerad
vardinformation

o direktrapportering av kliniska data och kvalitetsindikatorer foér uppféljning

Uppfyllande av kraven underlattas om process-, begrepps- och informationsmodeller bygger pa
internationella standarder, bland annat eftersom kunskap och arbetsborda lattare kan delas
internationellt.

4.8.2 Overenskomna begrepp och termer

De grundldggande centrala begreppen inom halso- och sjukvarden bor vara gemensamt definierade
internationellt och ligga till grund fér framtagandet av informationsmodeller. Olika intressenter,
exempelvis:

o  klinisk vardverksamhet

e styr- och stodfunktioner

e vardinformationssystem

e myndigheter

o kvalitetsregister

e kommuner

som ar i behov av information producerad av halso- och sjukvarden bér kunna utga ifran
dverenskomna begrepp och termer?. Alla intressenter som &r involverade i informationshantering,
till exempel intern vardpersonal, vardinformationssystem eller tredje part, bor ”prata samma sprak”,
"mena samma sak” och framfor allt "férsta samma innebord”.

Contsys definierar centrala begrepp utifran krav pa vardkontinuitet som innefattar relativt
heltackande kliniska och vissa administrativa aspekter. Ytterligare konkretiseringar av begrepp
behovs inom internationella och nationella standarder for bland annat:

e vardproduktion och produktivitet

e vardekonomi

o |dakemedelshantering

e patientadministration

o kvalitetsuppféljning och statistik

e vardlogistik mm

Begreppen inom alla dessa omraden ska vara entydigt definierade, utga fran generella begrepp i
exempelvis Contsys och dverenskomna termer for dessa begrepp ska anvandas.

4.8.3 Internationell referensinformationsmodell

De centrala begrepp som verksamheten behover halla information om ska definieras och formas till
informationsobjekt utifran ett gemensamt identifierat informationsbehov hos interna och externa
intressenter. De grundlaggande begreppsdefinitionerna ska utgéra grunder for
referensinformationsobjekt. Efter utvecklingsarbete, ndr dessa informationsobjekt &r stabila och
testade i flera implementationer, ska de inga i en gemensam internationell referensinformations-

40 | yvissa fall kan man behdéva anvinda “egna” lokala eller anvandningsfallsanpassade termer i anvandargranssnittet pa
skdarmen, men de bor da “under ytan” vara kopplade till de gemensamma begreppen.
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modell, har kallad RIM Core. RIM Core ska vara uppbyggd i verensstimmelse med definitioner av
grundlaggande begrepp i internationella standarder.

For att kunna astadkomma interoperabel informationshantering i hilso- och sjukvardsutévandet och
i utvecklingen av vardinformationssystem behéver RIM Core vara i 6verensstimmelse med en
internationell standard. Standarden bor inkludera centrala referensinformationsobjekt. Modellen pa
referensniva ska vara stabil 6ver tid, ha en lang livscykel och vara framtagen enligt 6verenskomna
designprinciper som bland annat maojliggor vidareutveckling av modellen. Utformandet ska baseras
pa arkitekturella principer som mojliggér bakatkompabilitet vid framtida vidareutveckling.
Referensinformationsobjekt ska kunna representera basta tillgangliga medicinska kunskap, kunskap
inom andra berérda omraden och best practice inom halsoinformatik.

| den reviderade versionen av standarden ISO EN 13606-3 ingar referensarketyper, demografiska och
kliniska, som kan utgoéra ett underlag for en sddan referensinformationsmodell.

RIM Core ska inga i en referensinformationsarkitektur som ska utgéra en grund for en konkret
informationsarkitektur och ska skapa forutsattningar for en enhetlig hantering av entydigt definierad
information i vardinformationssystem.

Internationell standardisering

Begreppsmodeller

2 - . ' Patient- 2 - '
Vardkontinuitet Vardekonomi Vardlogistik

i

v

Referensinformationsmodell

RIM Core

¢

Informatiska specifikationer

HL7 FHIR
Arketypisering

Figur 48 Utvecklingskedja som visar harmoniseringsbehov inom internationell standardisering

Eftersom det kravs djup expertis inom manga kunskapsomraden som samarbetar och uppnar en
konsensus om innehall och struktur hos dessa informationsobjekt, bor internationella
standardiseringsorganisationer bidra till framtagandet av grunderna fér en RIM Core.

RIM Core ska vara en grund for relevanta internationella och de facto standarder som definierar
informatiska specifikationer, exempelvis HL7 FHIR, openEHR, arketyper enligt 13606 eller CIMI. P3
det sattet uppnas sparbarhet eller med andra ord 6verensstammelse mellan process- och
begreppsmodeller, RIM Core och informatiska specifikationer representerade i olika format
beroende pa vald standard. Informatiska specifikationer ar utbytbara 6ver tid. Daremot ska RIM
Core utgora en stabil grund till implementationer i vardinformationssystem.

Standarder inom halsoinformatik beh6éver harmoniseras for att vardinformationssystem ska kunna
implementera dem utifran sina behov utan att forlora sparbarhet mot begreppen. Férlorad
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sparbarhet mot begreppen minskar forutsattningar for semantisk intra- och interoperabilitet i
vardinformationssystem.

Idag ar internationella standarder inom halsoinformatik inte harmoniserade. Det dr omojligt att
kombinera olika standarder i en teknisk 16sning och kunna bibehalla semantisk sparbarhet i
informationshanteringen i implementationer som baseras pa dessa standarder. Erfarenheter i
projektet visar tydligt hur svart det ar att kombinera olika standarder i en 16sning med bibehallen
semantisk sparbarhet mellan begrepp och informationsstrukturer. Ett exempel ar svarigheter att
kunna anvdnda Contsys som begreppssystem, ISO 13606-3 som referensinformationsmodell och HL7
FHIR resurser for informationséverforing. Vardinformationssystemen bidrar inte idag till 6kad
informationskvalitet, bland annat eftersom dessa standarder inte dr harmoniserade. Att komma till
internationell konsensus om innehall, struktur och regelverk som grund fér RIM Core &r ett
strategiskt standardiseringsarbete. Samtidigt ar det nédvandigt att ha en gemensam malbild och
strategi for att pa sikt internationellt kunna uppna interoperabel informationshantering.

Internationella och nationella standardiseringsorganisationer behdver ta sitt ansvar for
harmonisering av standarder inom halsoinformatik. 1ISO, HL7 och CEN samarbetar i fragan och gor en
del arbete i denna riktning. Utveckling av nya standarder och nystartade revisionsarbeten av
befintliga standarder inom halsoinformatik inkluderar bland annat forutsattningar fér harmonisering
av Contsys, 13606-3 och FHIR resurser.

4.8.4 Nationell referensinformationsmodell

Nationella krav och behov ska tillgodoses av en nationell referensinformationsmodell, har kallad
Nationell RIM, som bestar av tva delar. En central del ar den internationella RIM Core och en annan
del ar ett tillagg for att tillgodose nationella krav pa informationshantering. | den nationella delen
skapas kompletterande nationella referensinformationsobjekt som baseras pa och ari
overensstammelse med RIM Core. Det kan vara specialiseringar, aggregeringar eller andra
designmonster som appliceras i modelleringsarbete.

Internationell standardisering Nationell standardisering
Begreppsmodeller

Vard- vard- B o Nationella k h beh
e ationella Krav oc enov
kontinuitet I ekoknomi administration | logistik 1

y i

v~ v
Referensinformationsmodell Referensinformationsmodell
RIM Core ::> Nationell RIM
J Y

Informatiska specifikationer — utbytbara Nationella informatiska specifikationer - utbytbara

HL7 FHIR _.___> HL7 FHIR
Arketypisering - Arketypisering

Figur 49 Beroenden mellan internationellt och nationellt standardiseringsarbete

148



Nationella referensinformationsobjekt ska vara féljsamma till legala krav pa dokumentation.
Grunderna for nationella legala krav finns identifierade av Socialstyrelsen i Nationell
Informationsstruktur 2017. Andra krav framgar av informationsrapportering till och fran olika
myndigheter, kommuner mm.

| Sverige finns idag inom omradet fér nationell gemensam information om verksamhet och
organisation en Gemensam InformationsModell om Verksamhet och Organisation, GIMVO, som
eHéalsomyndigheten ansvarar for. Modellen bor ocksa beaktas i arbetet med framtagandet av
Nationell RIM.

Utvecklingsarbetet for framtagande av en Nationell RIM ska organiseras nationellt och ske i
samverkan mellan IT-leverantorer, berérda myndigheter, standardiseringsorganisationer,
sjukvardshuvudman i regioner, kommuner respektive privata vardgivare. Berorda parter behover
bidra med sina kompetensomraden och komma till konsensus om innehallet, strukturen och
regelverket i modellen. Dessutom ska alla intressenters gemensamma informationsbehov
tillgodoses.

Vinsten med ett sadant arbetssatt ar att nationellt utnyttja samlad svensk kompetens och expertis,
samtidigt som alla parter medverkar for att komma 6verens om en Nationell RIM. Komplexiteten
kraver att alla intressenters perspektiv och kompetenser bidrar.

Den praktiska vardverksamheten behdver inse vinsterna med att utga fran standarder for att
hantera information. Verksamhetsforetradare ska kartldagga sin verksamhet och sina
informationsbehov pa ett systematiskt satt. Informatiker hjalper vardverksamheter med att beskriva
informationsbehoven och strukturera dem pa ett optimalt satt men det ar vardverksamheter som
behdver komma 6verens om att hantera information enligt ett gemensamt framtaget regelverk. Det
ar nédvandigt att kompetenser inom olika kunskapsomraden bidrar och att organisationerna inser
hur kontraproduktivt det ar att arbeta isolerat pa sitt eget, och sinsemellan olika satt.

Nationell RIM ska ligga till grund for utveckling av nationella informatiska specifikationer som
baseras pa en viss vald standard. Pa det har sattet kan utbytbarhet mellan informatiska
specifikationer baserade pa olika standarder for att specificera information i implementationer
uppnas utan att forutsattningar for semantisk interoperabilitet minskas.

For att astadkomma en langsiktigt hallbar utveckling av vardinformationssystem behoéver
I6sningsarkitekter skapa en IT-arkitektur, baserad pa sammanhallen verksamhets- och
informationsarkitektur. Hantering av informationsstruktur i vardinformationssystem ska baseras pa
internationell RIM Core.
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Internationell standardisering Nationell standardisering
Begreppsmodeller
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HL7 FHIR __> HL7 FHIR
Arketypisering —_—T Arketypisering
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interoperabilitet
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Figur 50 Beroenden mellan internationell och nationell standardisering samt regionalt och lokalt utvecklingsarbete

De 6ver tiden stabila informationsobjekten i vardinformationssystem grundas pa internationell RIM
Core. De mer forandringsbenagna informationsobjekt som skapas for mera begransade syften i olika
verksamhetssammanhang - och dessutom ska tillgodose nationella och regionala/lokala behov -
baseras pa regelverk i Nationell RIM.

De nationella informatiska specifikationer som implementerar olika standarder anvands fér bland
annat informationséverféring mellan olika vardinformationssystem, for utveckling av appar och i
andra teknologier. Nationell RIM &r mer benagen for revision och dndringar jamfért med
internationell RIM Core.

4.8.5 Nationella bibliotek for dokumentationsformular

Digitala granssnitt for registrering av strukturerad information i vardinformationssystem, har kallad
dokumentationsformulér, ska baseras pa regelverk i internationell RIM Core samt uppfylla kraven i
Nationell RIM. Genom att bygga upp ett nationellt bibliotek med férdefinierade dokumentations-
formulér uppnas enhetlighet i deras utformning och anvandning.

Nationella dokumentationsformular ska byggas upp i samverkan mellan nationella experter inom
den typ av verksamhet och vardprocess de ska tillimpas i. Aven informatisk kompetens inom
internationell RIM Core och Nationell RIM behévs vid utformning av nationella dokumentations-
formular.
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Nationella dokumentationsformular ateranvands regionalt och kompletteras vid behov med lokala
krav.

Internationell standardisering Nationell standardisering Nationella bibliotek

Begreppsmodeller

Vard- Vard- Patient- Vard- Nati lla ki h beh
o ationella krav och behov
kontinuitet ekoknomi administration logistik

v U
Referensinformationsmodell Referensinformationsmodell
::) Nationell RIM ::> Dokumentationsformul&r
vl Vg

Informatiska specifikationer - utbytbara Nationella informatiska specifikationer - utbytbara

HL7 FHIR ___) HL7 FHIR
Arketypisering T Arketypisering

stabila dver tid l | I l férandras oftare I l

N Regionala/lokala behov A4 v

For olikasyit=noch Vardinformationssystem

Informationsobjekt sammanhang:

Core fér att uppna ‘ uppfdljning, statistik
mm.

interoperabilitet Dokumentations-

formular

Figur 51 Utveckling av dokumentationsformuldr baseras pa ett gemensamt nationellt regelverk fér informationshantering

4.8.6 Behov av gemensam malbild och strategi for interoperabel informationshantering

Presenterad strategi kan tillimpas for ett langsiktigt framtagande av standardbaserad verksamhets-
och informationsarkitektur bade internationellt och nationellt. Olika initiativ, nationellt och
internationellt, som stravar efter att uppna sparbarhet mellan olika informationsobjekt och -
modeller pagar.

En gemensam malbild och strategi, bade internationellt och nationellt, for att astadkomma
interoperabel informationshantering saknas idag. Informatik ar ett hjalpmedel for att kunna skapa
en sammanhallen standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur som grund for sddan
utveckling.

En informatiker kan ses som en ”“brygga” mellan verksamhet och teknik som ”6versatter”
verksamhetens behov till krav pa IT-stdd. Ett IT-stéd som mojliggor ett verkningsfullt bedrivande av
verksamheten och dven kan vara en driver for verksamhetsutveckling. Med hjalp av olika metoder
analyserar process- och informationsanalytiker systematiskt verksamhetens olika aspekter, beskriver
och visualiserar verksamheten och dess informationshantering i olika typer av modeller och textuella
beskrivningar. Dessa i sin tur bygger upp en sammanhallen standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur.
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Figur 52 En informatiker analyserar och beskriver olika aspekter av verksamhetens informationsbehov och dess
informationshantering i olika typer av modeller

En gemensam forstaelse och beskrivning éver hur “allt hanger ihop” och vilka beroenden som finns
mellan olika typer av modeller i en standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur ar en
grundlaggande forutsattning for arbetet med att uppna malbilden. Region Stockholm bedriver ett
arbete med att beskriva en standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur. Olika
aspekter i arbetet stams kontinuerligt av med Region Skane och Vastra Gotalandsregionen i syfte att
uppna samsyn i arkitekturella fragor. Hela beskrivningen av standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur finns p& Vardgivarguiden* i Region Stockholm. Nedan i den hér rapporten
presenteras arkitekturella principer for framtagandet av standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur.

En leverans i StandIN3-projektet ar rapporten om dndamalsenlighet. Rapporten beskriver
grundlaggande verksamhets- och strategiska informationsperspektiv och samband mellan dessa.
Aven verksamhets- och informationsperspektiv konkretiserade fér vardprocesser/kliniska processer
presenteras. Rapporten ar neutral och oberoende av standarder inom informatik for specifikation av
information for lagring och kommunikation.

| nuldge ar det omojligt att kombinera olika standarder inom halsoinformatik vid implementationer i
vardinformationssystem for att skapa forutsattningar for en informationshantering som verkligen pa
ett verkningsfullt satt bidrar till befolkningens halsa.

Mot denna bakgrund ar det viktigt att forma en gemensam forstaelse for hur olika intressenter ska
arbeta tillsammans i framtagandet av gemensam standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur internationellt, nationellt, regionalt och hur olika organisationer ska ta pa sig
uppgifter och ansvar for framtagande av olika modeller. Samtidigt ar det nédvandigt att alla initiativ
samordnas utifran en helhetssyn pa standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur.

41 Malbild for standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur,
https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/avtal-uppdrag/vardinformatik/termer och begrepp/malbild-
for-vi-arkitektur.pdf
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Nedan beskrivs arkitekturella principer for standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur inom hélso- och sjukvarden.

4.8.7  Arkitekturella principer for standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur

4.8.7.1 Generellt
1. Utgangspunkt for framtagandet av standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur inom hélso- och sjukvarden ska vara verksamhetens behov och ett
processorienterat arbetssatt inom héalso- och sjukvardsverksamhet

2. Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur ska ligga till grund for systematisk

e verksamhetsutveckling

e informationsforsorjning

e kravstillning av vardinformationssystem

e verksamhets- och forandringsledning

e strategiskt arbete inom perspektiven verksamhet, information och teknik

Verksamhetsperspektivet dr utgangspunkt och styr framtagandet av arkitekturella
beskrivningar for andra perspektiv

3. Verksamhetsarkitekturen ska ligga till grund for framtagandet av informationsarkitektur.
Sammanhallen verksamhets- och informationsarkitektur ska ligga till grund for
kunskapsstyrning.

Arbete med

e kunskapsstyrning
o verksamhetsarkitektur
e informationsarkitektur

ska baseras pa en gemensam helhetssyn pa héalso- och sjukvarden

Kunskapsstyrning

Ex: Informationsbehov,
informationsstruktur, kodverk

Ex: Processer, begrepp,
intressenter

Verksamhetsarkitektur | Il Informationsarkitektur

Figur 53 Arbete med kunskapsstyrning, verksamhets- och informationsarkitektur ska baseras pG en gemensam helhetssyn
pa hdlso- och sjukvérden

4. Strukturen i referens- och konkret arkitektur ska baseras pa regler beskrivna i arkitekturens
ramverk som visar vilka typer av komponenter® som ingér i arkitekturen och hur dessa
relaterar till varandra. Ramverket utgor grunden for hur en standardbaserad verksamhets-
och informationsarkitektur ska utformas

42 Med en komponent menas hiar modeller, textuella beskrivningar och informatiska specifikationer.
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Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur
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Figur 54 Ramverk, referensarkitektur, konkret arkitektur och metodik dr bestdndsdelar i standardbaserad verksamhets- och

informationsarkitektur

5. Referensarkitektur ar utgangspunkt for innehallet i konkret arkitektur. Referensarkitekturen
innehaller referensmodeller och arkitekturella principer for hur innehallet i den konkreta

arkitekturen ska utformas.

Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur

Referens verksamhetsarkitektur Referens informationsarkitektur

>
Intressenk | _____ A ees > Begrepps- :-
madell e y| medell L __| Informations-
{ H | madell

T I : ]

H Ml ! i i

= - L

f > modell ! 1 > h A

: . : f Kodverk
: P.fntesfnj@e;l Urval
e | virdeforddling

Arkitekturella principer - regler, riktlinjer och rekommendationer

Figur 55 Typer av komponenter som ingdr i referens verksamhets- och informationsarkitektur och dess beroenden

Beprovade och validerade i olika implementationer ska konkreta arkitekturer ge input for
vidareutveckling av referensarkitekturen. Referensarkitektur byggs upp genom att konkreta
arkitekturella beskrivningar anvands som underlag for att identifiera gemensamma behov i
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hélso- och sjukvarden. En referensarkitektur skapas utifran strategisk helhetssyn pa halso-
och sjukvarden och kompletteras genom en sammanfattning och abstrahering av innehall i
modeller i den konkreta arkitekturen

6. Konkret arkitektur baseras pa referensarkitekturen och utgér underlag for realiseringar och
implementationer

Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur

~™*  |nformations-
> modell
Informations-
behow

Uppdrag
Vision

Konkret verksamhetsarkitektur

Figur 56 Typer av komponenter som ingdr i konkret verksamhets- och informationsarkitektur och dess beroenden

7. En gemensam metodik som ar éverensstammande med ramverket ska anvandas for analys
och framtagande av komponenter som ingar i referens- och konkret arkitektur.

= G Malanalys
@ Processanalys - virdeféradling
o Begreppsanalys L _>.
,

"’ ot
_ @ Processanalys - samverkan En rollorienterad
‘och situationsanpassad
- tillimpning av
- I~ Informationsbehovsanalys
Informationsbehov
Informationsmangder
“Informationsomrade A"
- "Informationsomrade B”
“Informationsomrade C”
“Informationsomrade D"
* Beskriver en sammantagen
struktur fér
@ Informationsstrukturanalys
L B e Kodverk, klassifikationer,
Utgdr fran 'w‘ 'Wi terminologier

Figur 57 Metodiken ska vara éverensstimmande med ramverket i standardbaserad verksamhets- och
informationsarkitektur
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For varje typ av komponent (modell) ska finnas en beskrivning i metodiken om hur denna ska tas
fram®. Komponenter ska tas fram pa ett enhetligt sitt, dvs i ratt ordning och ratt modell for sitt
syfte

Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur

Referens verksamhetsarkitektur Referens informationsarkitektur
s h-=e
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y ' vardefdradling 1
. / ' ; - |
" l_ E e
i o e ]
L e At ey A samverkan
Konkret verksamhetsarkitektur

Arkitekturella principer - regler, riktlinjer och rekommendationer

Figur 58 Férhdllandet mellan olika typer av komponenter i referens- och konkret arkitektur som tas fram enligt
6verenskommen metodik

8. Standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur skapar underlag for framtagandet
av losningsarkitektur. Losningsarkitektur i sin tur ska ha formaga att tillgodose krav som ar
beskrivna i verksamhets- och informationsarkitektur

9. FOr att I6sningar ska skapa férutsattningar for

e organisatorisk

e juridisk

e semantisk

e teknisk interoperabilitet

ska arkitekturbeskrivningar baseras pa standarder som ar anpassade for halso- och sjukvard i
Sverige

e jforsta hand internationella

e iandra hand nationella

43 Metod fér verksamhets- och informationsbehovsanalys, https://www.vardgivarguiden.se/globalassets/avtal-
uppdrag/vardinformatik/termer_och_begrepp/via-metoden_ver_6_3-publicerad.pdf
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10. En standardbaserad verksamhets- och informationsarkitektur ar utgangspunkt for en
standardbaserad losningsarkitektur. Framtagandet av verksamhets- och informations-
arkitektur ska genomforas av sammansatta team med olika kompetenser. Process-,
begrepps- och informationsanalytiker, terminologer, 16sningsarkitekter arbetar
tillsammansmed verksamhetsrepresentanter inom relevanta verksamhetsomraden

4.8.7.2 Referensverksamhetsarkitektur

Verksamhetsarkitektur

Referensarki r

enerell ot &

klinisk process

Konkret arkitektur

Process - collaboration

Process

Diabetes

Process — collaboration

Beskrivning av

implementatonen

av Diabetes
processen o Ny —

Figur 59 Sparbarhet mot referensarkitektur ska uppnds vid framtagandet av konkret och I6sningsarkitektur

1. Contsys ska anvandas som grund i
e processanalyser och framtagandet av processmodeller for vardeféradling och

samverkan
e begreppsanalyser och framtagandet av begreppsmodeller for ett visst
verksamhetsomrade
i syfte for

e  att utga ifrdn samma grund
e attvalidera och testa standarden
e att kravstélla vidareutveckling av standarden
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Verksamhetsarkitektur

Referens arkitektur

C\—)\JJ/

Processmodell fér Begreppsmodell som omfattar
generell klinisk process ; begrepp i den generella kliniska
processen
Konkretisering genom specialisering
Konkret arkitektur

=

Modellen beskriver processer som Modeller beskriver begrepp i
hanterar olika hélsoproblem dessa processer

Figur 60 Contsys dr grunden for framtagandet av process- och begreppsmodeller i konkret arkitektur

2. Referensbegreppsmodellen ska beskriva gemensamma centrala begrepp som ar bestaende
over tid. Relationerna mellan dessa begrepp ska vara entydigt definierade och kan inte
andras utan att verksamheten férandras i grunden

4.8.7.3 Referensinformationsarkitektur
1. Internationell referensinformationsmodell, RIM Core, ska beskriva ett gemensamt regelverk
for verksamhetens informationsbehov inom halso- och sjukvarden och ska

e baseras pa och vara i 6verensstammelse med kongruent och kompatibel
referensbegreppsmodell

o omfatta centrala regelverk som harleds ur relationer mellan begrepp i
begreppsmodellen (grundlaggande verksamhetsregler), dvs begreppsrelationer i
begreppsmodell utgor regelverk for klassrelationer i RIM Core

e inkludera referensinformationsobjekt som ar 6verenskomna och motsvarar ett
gemensamt informationsbehov for halso- och sjukvarden

2. Nationell referensinformationsmodell, Nationell RIM, ska beskriva ett gemensamt regelverk
for verksamhetens informationsbehov inom halso- och sjukvarden nationellt och ska

e baseras pa RIM Core

e varaioverensstaimmelse med kongruent och kompatibel referensbegreppsmodell
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e omfatta centrala regelverk som harleds ur relationer mellan begrepp i
begreppsmodellen (grundlaggande verksamhetsregler), dvs begreppsrelationer i
begreppsmodell utgor regelverk for klassrelationer i Nationell RIM

e inkludera referensinformationsobjekt som ar 6verenskomna och motsvarar ett
gemensamt informationsbehov for halso- och sjukvarden nationellt

e tillgodose behov av att dokumentera i enlighet med nationella legala krav

Vid framtagandet av RIM Core och Nationell RIM behéver referensmodell (som ingar i en
internationell standard) identifieras for struktur i referensinformationsmodeller. En bedémd
kandidat kan vara referensmodellen i den reviderade 13606-1, Reference model for EHR
extract and demographics

For framtagandet av kliniskt och demografiskt innehall i RIM Core ska ISO 13606-3, HL7 FHIR
och openEHR arketyper utgora en kunskapsbas

Datatyper i referensinformationsmodellen kan definieras pa en icke detaljerad niva. Det kan
racka att ange om ett attribut ska hanteras som alfanumeriskt, numeriskt, boolean etc. utan
att ytterligare detaljer preciseras. Angivelse av datatypens "inriktning” racker

Referensarkitekturen pekar ut 6verenskomna kodverk och urval som ska anvandas i
konkreta verksamhetssammanhang. | vissa fall kan alternativa kodverk tillampas fér samma
attribut. Verksamhetssammanhanget avgor vilket kodverk som ska anvandas i den konkreta
arkitekturen. For vissa verksamheter kan till exempel KVA* anvandas, medan andra
anvander ett urval ur Snomed CT. Det ar dock dnskvart att samma typ av verksamhet
anvander sig av samma kodverk och urval

Konkret informationsarkitektur
| referensarkitekturen beskrivs ett gemensamt regelverk for verksamhetens
informationsstruktur. | konkret arkitektur kan dessa regelverk bli mera specifika och
restriktiva. Exempelvis kan multiplicitet noll till en (0..1) &ndras till en och endast en (1..1).
Dock far relationstypen inte andras (specialisering/generalisering kan inte byta typ till

aggregering)

| konkreta informationsmodeller kan attribut uteslutas som inte ar obligatoriska i
referensinformationsmodellen. Nya attribut kan tillféras och beskriva ett lokalt
informationsbehov. Attribut och informationsklasser kan tillforas
referensinformationsmodellen om hela branschen har behov av ytterligare information

| konkreta informationsmodeller preciseras datatyper. Exempelvis kan ett numeriskt varde i
referensinformationsmodellen i den konkreta informationsmodellen preciseras som datatyp
Decimal och beskrivas med hur ménga decimaler som ska anges, samt minimum- och
maximumvarden som &r tillatna

4 http://www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder/atgardskoderkva
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5 Komplexitet och e-halsa

Manniskors héalsa ar komplex. Halso- och sjukvard for att bidra till manniskors hélsa ar ofta komplex.
E-hélsa och IT-stod for vardsystem maste hantera komplexitet for att effektivt kunna bidra till god
halsa. Informationssystem som klarar sina olika syften (som att dokumentera, lagra och
kommunicera klinisk information, integrera kunskapsstyrning av kliniska processer samt
tillhandahalla data for uppféljning och klinisk forskning) ar komplexa, eller maojligen bara
komplicerade.

Att enas kring ett ramverk av standarder for interoperabilitet ar definitivt komplext. Att enas kring
hur omradet svensk e-hdlsa ska ledas och styras ar ytterligare komplext. Svarigheterna beror bl a pa
ett distribuerat ansvar, politisk paverkan, rorliga mal och féranderliga medel.

| projektet har ett begrdnsat forsok gjorts att fa en tydligare bild av problemet utgadende fran teorier
kring problemldsning eller beslutsfattande.

Problemet kan behandlas som ett wicked problem **. Sddana problem karaktariseras av ett antal
forsvarande egenskaper bl a

- Kaninte formuleras tydligt

- Losningarna pa problemet &r inte réatt eller fel — bara battre eller samre

- Det finns inget slutgiltigt test pa en I6sning

- Detfinns ingen begrdansad uppsattning potentiella [6sningar

- Varje l6sning ar ett engangsforsok

- Ar ett symtom pé ett annat problem

Ett férslag pa samarbetsldsning?® ar att forséka "géra de manniskor som drabbas till deltagare i
planeringsprocessen. De &r inte bara tillfragade, utan aktivt involverade i planeringsprocessen". En
nackdel med detta tillvidgagangssatt ar att arbetet att uppna en gemensam forstaelse och
engagemang for att |0sa ett wicked problem ar en tidskravande process. En annan svarighet ar att i
vissa fall kan minst en grupp manniskor ha en absolut tro som nédvandigtvis strider mot andra
absoluta 6vertygelser som innehas av andra grupper. Samarbetet blir da omojligt tills nagon
uppsattning overtygelser ar relativiserade eller dvergivna helt. Det finns ytterligare férslag pa
I6sningar t ex auktoritativa och tavlingsinriktade. Valet bor foregas av en effekt- och riskanalys.

Enligt Cynefin-ramverket*® hamnar problemen i den komplexa doménen. Cynefin-ramverket &r en till
synes enkel modell for att placera in olika problem i en av fem doméaner. Doméanerna ar Uppenbar,
Komplicerad, Komplex, Kaotisk och Obestamd. Utan att fordjupa oss for mycket i modellen kan man
kortfattat beskriva uppenbara och komplicerade problem som ordnade problem. Nar det galler
uppenbara problem tillimpar man en standardldsning enlig "best practice”. Man agerar enligt
sekvensen "uppfatta — kategorisera — svara”. Komplicerade problem kraver mer kunskap men
innebdr att man, nar ratt experter analyserat problemet, kan anvdnda en av flera I6sningar enligt
”good practice”. Man agerar enligt sekvensen “uppfatta — analysera — svara”. Det komplexa fallet ar
inte ett ordnat problem utan bl a innehaller de okdnda faktorer, saknar kanda I6sningar och har
oklara samband mellan orsak och verkan som endast kan faststéllas i efterhand. Informativa moénster
kan upptrada medan man férsoker |6sa problemet. Det foreslagna agerandet ar “prova — uppfatta —

4> https://pubsonline.informs.org/doi/pdf/10.1287/mnsc.14.4.8141

46 Rittel, H. (1972). "On the Planning Crisis: Systems Analysis of the 'First and Second Generations". Bedriftskonomen

47 https://en.wikipedia.org/wiki/Wicked problem#Strategies to tackle wicked problems

48 https://youtu.be/N70z366X0-8
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svara”. ”Préva” innebar i detta fall att man behdover testa flera olika alternativ innan I6sningen kan
framtrada. Problemldsningen blir iterativ och bygger pa att experimentera och utvardera och bygga
sin |0sning alltefter det att de informativa monstren (kunskapen) framtrader.

Som framhalls, bade i rapportens rekommendationer och i strategiavsnittet, behdvs ett strategiskt
framatriktat arbete dar en nationell arkitektur och referensmodell utvecklas inkrementellt och agilt.
Arbetet ska vara inriktat pa att skapa de strukturer som kravs for att astadkomma framgangsrik och
andamalsenlig “e-hédlsa”. Se vidare i berérda avsnitt. En sadant arbete stimmer val 6verens med
ovan foreslagen probleml6sning.

Oversittningen av Cynefin-ramverket ar inte perfekt i det ovanstdende. Viss brist p4 semantisk
interoperabilitet mellan svenska och engelska blir har tydlig. De 6versattningar dar spraken har olika
nyanser ar

- uppfatta = sense

- svara =respond

- prova = probe
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6 Rekommendationer

| rekommendationerna nedan kommer ni sannolikt att |dsa en del saker, dar det ar rimligt att tycka
att de inte ar ett resultat av det ursprungliga projektet. Vissa saker kan ocksa betraktas som
sjdlvklara. Skalet att de anda finns omndamnda har ar, att det under projektets gang blivit uppenbart
att de ar varda att ndmna igen. De forst tva punkterna nedan ar avsedda att vara ett koncentrat av
det som star under ”6.3 Fortydliganden”.

De rekommendationer och stallningstaganden som redovisas i detta avsnitt ger uttryck for
projektgruppens samlade bedémningar.

Nedan (avsnitt 6.3.2) lamnar projektgruppen dven ett antal forslag pa framtida
aktiviteter/insatsomraden som beddms vara viktiga pusselbitar i stravan efter 6kad interoperabilitet.
Det ska dock uppmarksammas att det legat utanfor projektets uppdrag att utreda och djupare
beskriva forutsattningarna for att ga vidare och omsétta dessa aktiviteter i konkret arbete.

Projektgruppen ar medveten om att det inom flera omraden (exempelvis Vision e-halsa 2025,
Nationellt Forum for standardisering och Nationellt system for kunskapsstyrning) pagar aktiviteter i
de riktningar som pekas ut nedan, men efterlyser 6kad tydlighet och 6kad framdrift.

Generellt kan sdgas att nedanstaende rekommendationer grundar sig pa en tanke om att vi ska
anvanda internationella standarder som grund och inte skapa nagot unikt svenskt om det inte ar
absolut nédvandigt. Kombinationer av internationella standarder eller tillampningar av
forhallandevis nya internationella standarder kan te sig unikt svenska, men ambitionen ar att bygga
pa - och bidra till - internationell standardisering.

6.1 Nationella utgangspunkter

- Utga fran verksamhetens villkor och férutsattningar
o Grundprincipen med beroende och sparbarhet mellan verksamhets- informations-
och tekniska perspektiv ska beaktas i alla faser av utveckling och i tillampning av
arkitektur, referensmodeller, strategier och modellering for informationshantering.
o Strategisk framatriktat arbete ska parallellt 4tfoljas av praktiska tester

- Fokusera pa att standardisera och strukturera indata
o Underlattar bade intra- och interoperabilitet
o Meddelandehantering blir enklare
o Gemensam modellbaserad strategi underlattas

- Langsiktighet som grund aven for kortsiktighet
o Sverige behodver bade en langsiktig och en kortsiktig plan/strategi. Huvuddragen i
den langsiktiga behover fastlaggas snarast, sa att man kan avgéra hur val de
kortsiktiga atgarderna gar i linje med den langsiktiga planeringen.

6.2 Nationell strategi

- Etablera en nationell arkitektur i form av:
o Ensammanhallen verksamhets- och informationsarkitektur
= Hog prioritet for den nationella samordningen ar att skapa en nationell
overgripande arkitektur samt baserat pa denna en nationell referensmodell
for verksamhet och information. Pabdrja om majligt enbart arbeten som
ligger i linje med malbilden. Valmotiverade avsteg ska bevakas och
omprovas regelbundet.
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o Nationell referensmodell
= som anvander sig av delar i internationella standarder som
e Contsys, ISO 13606 1-3, openEHR, FHIR m fl
= som anvander sig av Internationella terminologisystem och kodverk
e Internationella terminologisystem anvands redan, exempel ar ICD
och Snomed CT
= som innehaller endast nédvandiga nationella anpassningar
- Deltag aktivt i internationell standardisering
= Utveckling och underhall av vélfungerande och uppdaterade vard-IT-system
och tillhérande modeller &r svart och mycket tidskravande och bor darfér sa
langt det ar mojligt bedrivas och delas internationellt och i samklang med
ovrig medicinsk utveckling.
- Utveckla och forvalta i samverkan
o Organisation
= Bittre utnyttja organisationen for e-hdlsa med deltagande av
e sjukvardshuvudmaén, SKL och Inera
e socialdepartement och myndigheter
e |T-leverantorer
e standardiseringsexperter
genom att
e se Over av befintlig organisationsstruktur och ansvarsfordelning
syfte att forenkla uppféljning av framsteg
e fortydliga och faststalla malsattningen (enligt exempelvis forslag i
dessa rekommendationer och denna rapport)
e skapa besluta och finansiera en gemensam handlingsplan
e allokera interna och externa resurser for genomférandet
o tydligt offentliggdra beslutade aktiviteter
=  Sjukvardshuvudmannens engagemang ar avgorande, eftersom e-hilsa,
informationshantering och IT-stédutveckling i grunden ar en
verksamhetsfraga
= |nsatser bor goras i allianser for att paskynda spridning
- Utbildning
o Rigga utbildningssystemet for befintliga och kommande behov inom omradet
- Arbetet med detta behdver vara inkrementellt och agilt

6.3 Fortydliganden

6.3.1 Organisation for samverkan

- Nationell samordningsgrupp for e-halsa bér besluta om rekommendationer for:

e en nationellt 6vergripande verksamhets- informations- och teknisk arkitektur baserad pa
internationella standarder och med anpassning till svenska férhallanden

e en nationell referensmodell inkluderande process- begrepps- och informationsmodeller
baserad pa den nationella 6vergripande arkitekturen. Referensmodellerna bor vara
tillampliga for all halso- och sjukvard men utifran detta vara sa konkreta som moijligt

e forvaltning av den nationella 6vergripande arkitekturen och den nationella
referensmodellen inkluderande process- begrepps- och informationsmodeller

e svenskt deltagande i internationell standardisering
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o Finansiera, organisera och samordna deltagande i internationellt
standardiseringsarbete inom omradet
= Paverka internationell standardisering inom exv.:

e Samordning av internationella standarder fér en séml6s
overgang vid anvandning av en kombination flera standarder

tex:

=  Contsys —13606-3 — FHIR

= Contsys —13606-3 — CIMI

=  Contsys —(13606-3) — openEHR
e Framtagande av en internationell referensinformationsmodell
e Initiera revision av Contsys

o Verka for forbattrad nationell och internationell samordning for
HL7 FHIR profiler och extensions — att det inte skall férkomma
flera olika versioner av samma sak

e delta aktivt i det internationella redaktionsarbetet for openEHR
och 6vervaga att bli en "organizational partner”

Roll

Aktorer

Samordna pa 6vergripande statlig niva

Socialdepartement

Normerande och rekommenderande utifran
forfattningar. Forvaltning av kodverk och
klassifikationer tillhdrande myndighetens

uppdrag.

Myndigheter

Ansvariga for att bedriva vard och
verksamhetsutveckling — inklusive e-halsa

Regioner och kommuner

Intresseorganisation for regioner och SKL
kommuner
Teknisk samordnare for huvudman inom SKL Inera

Forvaltning av olika nationella instruktioner och
tilldmpningar av standarder

Att besluta om

Samverkansforum for utveckling och
forvaltning av arkitekturella komponenter och
regelverk

Att besluta om

Paverka utformning och svensk anpassning av
internationella standarder

Experter inom standardiseringsarbete

Sakerstalla att IT-stoden bidrar till god kvalitet
for patienter i vardsystemet.

Experter inom strategisk verksamhetsledning i
regioner och kommuner

Bidra med mojligheter och begransningar i
uppbyggnad och implementering

IT-leverantorer, Forskning och Utveckling

Tabell 22 Nationell samordningsgrupp for e-hdlsa, roller

6.3.1.1 SKL och Inera samordnar regioner och kommuner

- SKL och Inera samordnar huvudmannen med uppdrag att ta fram:
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e vagledningar for konkretisering och implementering av nationell 6vergripande
arkitektur och nationella referensmodeller som rekommenderats fran nationell
samordningsgrupp for e-halsa

- nationellt samordnade bibliotek for:

o Referensmodeller for process, begrepp och information

e Detaljerade kliniska informationsmodeller

e Anvisningar for tillampningar

o Konkreta modeller for

=  Processer
=  Begrepp inom olika domaner
= Informationsmangder

e Informatiska specifikationer

e Urval ur kodverk, klassifikationer och terminologier

e Maskinldsbara artefakter och modeller

- strategi for verktyg for
e hantering av modeller
e hantering av arkitektur
- nationell terminologitjanst i samverkan med organisationer och regioners
terminologitjanster

6.3.2  Handlingsplan (Siffror inom parentes i rubriken avser leveranstid)

Det har inte varit inom projektets scope och resursramar att fordjupa detta arbete till mer exakt
planering. Rekommendationerna ar formulerade i projektets slutfas som ett resultat av det arbete
som gjorts och de dialoger vi haft i projektet. Rekommendationerna beskriver i stora drag de
aktiviteter som projektgruppen kunnat identifiera och ansett 6nskvarda. Dessa behéver
kompletteras och beskrivas tydligare for att utgora tillrackligt underlag for en mer detaljerad
projektplanering.

6.3.2.1 Samordna kartldggning och analys av kliniska processer (3-5 &r)

- Involvera Nationellt system for kunskapsstyrning i arbetet med att kartlagga och analysera
kliniska processer i de olika nationella programomradena.

6.3.2.2 Skapa implementationsguider for vanligt férekommande informationsméngder (0-3 4r)

- FOr att ta hem snabba effekter av standardisering finns maojligheten att standardisera bit for
bit. For begrdansade informationsmangder kan darfor skapas implementationsanvisningar
med fokus pa standardisering av indata, som kan |6sa problem vid interoperabilitet och
overforingar for just dessa specifika informationsmangder. Levnadsvanor, som ar den
informationsméangd som hanterats i projektet, kan vara en sadan informationsmangd. Det
finns flera motsvarande som &r viktiga i manga vardprocesser.

6.3.2.3 Skapa gemensamma konfigurationsunderlag (0-3 ar)

- Etablera samarbetsrutiner for att gemensamt skapa och forvalta detaljerade konkreta
implementations/konfigurationsunderlag fér vanligt forekommande informationsmangder.
Detta galler alltsa for de delar av systemen dar vardgivare sjdlva huvudsakligen definierar
indatastruktur, exempelvis dagens “sokordsmallar” med tillhérande terminologiurval och
andra vallistor

- Genom att anvdanda samma konfigurationsunderlag for olika journalsystem, bade vid
konfiguration av nya system och genom succesivt inférande via konfigurationsandringar i
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befintliga system, sa 6kar férutsattningarna for interoperabilitet samtidigt som det blir
lattare att dela arbetsbordan

- Detta kan vara ett forsta steg for att ga mot en mer langsiktig gemensam modelldriven
strategi (indata-fokus). FOr detta arbetssatt kan for narvarande inspiration och konkret
modelleringsstdd sdkas fran t.ex. openEHRs modelleringsarbete

- Fordjupade och fortydligade samarbetsformer behovs for att dela pa det konkreta arbetet
med detaljerade informationsmodeller for bade meddelandebaserade och modelldrivna
tillvagagangssatt

6.3.2.4 Skapa ETT nationellt begreppssystem (1 &r)

- Utga fran VGR begreppssystem (som har sin grund i Contsys, NI och Termbanken) och
vidareutveckla i samverkan och skapa ett gemensamt begreppssystem som tacker flera olika
omraden utover Contsys begreppsomraden

- Delta och paverka revideringen av ISO Contsys

6.3.2.5 Forfattningskrav i lagar och férordningar
- Socialstyrelsen bor fortsatta sitt arbete med att identifiera forfattningskrav i lagar och

forordningar som stéller krav pa informationshanteringen inom vard och omsorg.
Projektgruppen ser dock att det finns skal att utveckla formatet for hur arbetet pa
informationsmodellniva bedrivs. Som alternativ till att i nuvarande form vidareutveckla NI:s
informationsmodell bor utredas huruvida ett mer praktiskt stod skulle kunna utgoras av rad
och végledning om hur mer spridda informationsmodelleringsstandarder lampligen bor
tillampas i Sverige, eller hur konfigurationsunderlag for s6kordsmallar behover utformas, for
att uppfylla relevanta krav

- Undersok vilka hdnsyn som behover tas till nationella forfattningskrav i lagar och
forordningar vid nyutveckling och tillampningar foér t.ex. HL7 FHIR och openEHR

6.3.2.6 Utveckla nationell referensmodell med samordnade process- begrepps- och
informationsmodeller baserad pd internationella standarder (1-3 ar)
- Den nationellt gemensamma modellen ska vara pa en generisk niva och vara langsiktigt
hallbar. Aktuella input:
o Contsys
ISO 13606-3
3R referensinformationsmodell
den amerikanska FHIM (Federal Health Information Model)
HL7 FHIR resurser
HL7 V2.*
openEHR

O O O O O O

- Undvik nyutveckling (t.ex. nya tillampningsanvisningar) baserade pa tjanstekontrakten
"getObservation” och ”getActivity”, eftersom den saknar internationell férankring

6.3.2.7 Skapa forutsattningar for nationell utveckling och férvaltning av detalfjerade kliniska
informationsmodeller med utgdngspunkt i den nationella referensmodellen (1 &r)

- Etablera nationellt sammanhallen utveckling och férvaltning av detaljerade kliniska
informationsmodeller — ett modellbibliotek. Det finns flera olika internationella standarder for
detaljerade kliniska informationsmodeller och vilken standard som kommer att bli ledande pa
sikt gar idag inte att forutspa, men delad svensk forvaltning kravs oavsett framtida standardval.
Arbetet med att skapa, Oversatta, underhalla och granska detaljerade kliniska
informationsmodeller tar tid och resurser, exempelvis maste tester i mindre skala (realistiskt och
transparent) goras. Det ar darfor av storsta vikt att detta arbete pabodrjas nu och star i samklang
med den langsiktiga strategin.
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- Se modellbiblioteket som en kunskapsbank som beskriver innehallet for en detaljerad klinisk
informationsmodell, dvs vilka egenskaper inkl terminologibindning som finns for aktuell modell.
Utga fran dessa innehallsbeskrivningar i olika tillampningar, dar innehallet far beskrivas enligt
respektive tillampnings struktur.

- Daingen befintlig referensmodell for struktur omfattar allt det vi 6nskar, sa far andra
parametrar styra val pa kort sikt:

o Editerings-, samverkans- och publiceringsverktyg finns
o Finns internationella detaljerade kliniska informationsmodeller
o Maskinlasbart format, dar det finns nagon som har nytta av formatet

- Bygg upp en svensk kunskapsbank med openEHR-arketyper och templates eftersom de for
narvarande bedéms uppfylla ovanstaende parametrar bast. Dock kravs det 6verensstammelse
med begreppsmodellen i referensarkitekturen fér rekommenderad anvandning.
Overensstammelse kan dven fas genom anpassning av begreppsmodellen, dar s& ar lampligt.

- Tillampningar av strukturerad information i nartid (inom 2 ar) bor ske med redovisad grad av
Overensstimmelse med den nationella referensmodellen.

6.3.2.8 Skapa forutséttningar for nationell utveckling, forvaltning och tilldmpning av HL7 FHIR som ar
samstammigt med grunderna for den nationella referensmodellen (1 dr)
- De svenska forvaltningar som finns fér meddelande- och API-modeller (exempelvis
nationella tjanstekontrakt m.m.) behover kompletteras med HL7 FHIR-baserade modeller

- Det kravs riktlinjer for hur HL7 FHIR skall tillampas da tillampning kan ske pa olika satt, vilket
far till foljd att det inte blir den standard som det finns potential for. Arbetet maste bedrivas
i ndra samarbete med HL7 Sweden

o Ta fram riktlinjer for tillampning av HL7 FHIR, exempelvis

= Strategi for anvandning, t.ex. att nya integrationer skall nér tillampligt anvanda
HL7 FHIR

= Profilering av gemensamma svenska anpassningar som t.ex. personnummer,
HSA-id

= Strategi for svensk profilering av FHIRs grundldggande resurser och/eller
svenskprofilera internationella profiler

=  Profilering av 13606-3/CRIS attribut

= Att utga fran kunskapsbankens detaljerade kliniska informationsmodeller vid
skapande av FHIR profiler

=  Profilering mm ar i 6verensstimmelse med begreppsmodellen i
referensarkitekturen

e Hantering av profiler och extension

o Bygga upp ett HL7 FHIR profil- och extensionsbibliotek

= Dadet internationellt sett inte finns nagon sammanhallande forvaltning utan
utveckling av profiler och extension ar ”fritt”
e tillsdtta en svensk forvaltning som har ansvar for att profiler och
extensions sa att
o tillampningar kan dteranvandas
o det inte skapas olika tillampningar for samma omrade i onédan

6.3.2.9 Arbetssdtt for utveckling av nationellt gemensam referensmodell (1 ar)
- Utveckling av en nationellt gemensam referensmodell ar ett komplext och langsiktigt arbete,
arbetet behover darfor ske 6ppet och transparant i flera iterationer.
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Referensinformationsmodellen som en del i den samordnade referensmodellen bor
utvecklas enligt:

o Vid identifierat behov t.ex. i konfigurationsarbete eller vid informationsbehovsanalys
titta i den nationella referensinformationsmodellen

=  Om klasser saknas
e Titta i ingdende standarder och rita upp skelett med klasser efter
dessa
e Relatera klasser till begrepp i begreppssystem
e Fyll pa med relevanta och identifierade attribut inkl kodverk och
terminologibindning utifran identifierat behov

=  Om klasser finns men ej attribut
e Validera och revidera vid behov klasserna

e Fyll pd med aktuella attribut inkl. kodverk och terminologibindning
utifran identifierat behov

=  Om klasser och attribut finns

e Validera och vid behov revidera klasser och attribut inkl kodverk och
terminologibindning utifran identifierat behov

= Tillgdnglighet for alla att ge synpunkter for att utveckla/konkretisera vidare

= |terationer tills nationellt gemensam referensinformationsmodell &r i en
tillracklig omfattning avseende mangden klasser/attribut och tillamningar,
for att 6verlamnas till forvaltning med ett kontrollerat revisionsforfarande

o Utveckla maskinlasbara artefakter och modeller
o Tafram strategi for versionshantering

6.3.2.10 Fortsatt utveckling éver tid (tills viaare)
- Vara Oppen for forandringar 6ver tiden (t.ex. fran openEHR till HL7 CIMI). Nar en
standardiserad referensmodell for struktur for beskrivning av detaljerade kliniska
informationsmodeller blir mgjlig att anvdnda konkret ska:

o innehallsbeskrivningarna i det svenska biblioteket 6ver detaljerade kliniska
informationsmodeller vara ett underlag for att skapa/revidera/paverka modeller
enligt aktuellt konkret format som ar samstammigt med referensmodellen

o For nya detaljerade kliniska informationsmodeller kan mer an ett format bli aktuellt
att hantera

- HL7 FHIR profil- och extension-bibliotek

o Vidareutveckla resurser, profiler och extension som tillampas i Sverige som
internationellt har fatt hogre informationskvalitet. Svensk utveckling med FHIR bor
ske i samstammighet med grunderna i den nationella referensmodellen. Detta star
beskrivet speciellt for FHIR har, med hdnsyn tagen till det fokus som fér narvarande
finns pa just den standarden

6.3.2.11 Beslutsstéd (1-5 ar)

- Genomfor en fordjupad utredning av hur de beslutsstéd som idag finns inbyggda i vissa
register kan flyttas till journalsystem med mer standardiserade indata. Da kan krockar och
synergimdjligheter mellan olika beslutsstod (idag spridda i olika register och system)
identifieras och hanteras lattare
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- Analysera hur kunskapstillampning kan stddjas och integreras i ordinarie dokumentation och
journalsystem

6.3.2.12 Utbildning (1 dr och tills vidare)

- FOr att pa ett effektivt satt kunna hantera de utmaningar som finns inom omradet e-hélsa
behovs personer med kompetenser som 6verlappar exempelvis inom omradena halso- och
sjukvard, IT, informatik, arkitektur, standardisering, kvalitetsledning och
verksamhetsutveckling

6.4 Risker for svensk e-hdlsa och nationell interoperabilitet

- Det langsiktiga malet ar for ambitiost:
o Huvudmannen lyckas inte komma 6verens om den nationella, langsiktiga,
sammanhallna verksamhets- och informationsarkitekturen.

o Huvudmannen férmar inte komma overens en nationell referensmodell
med process-, begrepps- och informationsmodeller som baseras pa den
nationella verksamhets- och informationsarkitekturen.

o Huvudmannen kan komma éverens om informationsperspektivet med en
nationell referensinformationsmodell men formar inte basera denna pa
en gemensam verksamhetsarkitektur.

- Otillracklig uthallighet:

o Det kortsiktiga perspektivet med att strukturera information utan
konsekvent koppling till nagon nationell referensmodell tar 6verhanden
vilket forstor forutsattningarna for att lyckas med den langsiktiga
nationella strategin.

- Otillrackliga utbildningsinsatser och kompetensbrist

o Tillgangen pa den kompetens som behdvs for att hantera den relativa
komplexitet som finns i detta omrade &r otillrackligt. Utan sadan
kompetens blir det strategiska arbetet lidande och risken for felaktiga
beslut dr onodigt stor.
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Figur 1 Den generella modellen fér en klinisk process fran I1SO 13940 Contsys

Introduktion

Kartldggning och behandling av levnadsvanor kan vara aktuella att genomféra som en delmangd av
manga olika typer av kliniska processer som hanterar hadlsoproblem som exempelvis stroke,
hjartinfarkt, diabetes. Hantering av levnadsvanor i sddana kliniska processer kan betraktas som en
separat delprocess. Aven en delprocess i en klinisk process kan analyseras, modelleras och hanteras
information om utifran den generella modellen for klinisk process.

En komplett klinisk process omfattar per definition alla aktiviteter som utférs for att utreda och/eller
behandla en specificerad halsoangeldgenhet/hilsoproblem. En delprocess omfattar inte samtliga
aktiviteter utan kan besta av det som utférs ur ett visst perspektiv eller inom en viss vardniva.
Respektive fas (som besar av det som visas i en av de bla eller réda cirklarna i processmodellen ovan)
i den generella processen redovisas underrubriken ”Generell”. Varje fas bendamns efter den
huvudsakliga typen av aktivitet i respektive fas. Fasen omfattar dock mer &n sjdlva aktiviteten, bland
annat det resulterande tillstand som ar ett utfall av aktiviteten.

| detta dokument presenteras ocksa hur delprocessen for kartldggning och behandling av
levnadsvanor kan specificeras med utgangspunkt fran den generella processmodellen i Contsys. For
varje processfas i den generella modellen beskrivs motsvarande processfas for hantering av
levnadsvanor. Detta redovisas under rubriken ”LV” (LV star for levnadsvanor).



| projektet StandIN 3 specificeras information med stéd av olika kombinationer av
standarder/specifikationer. En sadan kombination &r Contsys och 1SO 13606-3, vilket &r synonymt
med foljsamhet till 3R:s referensmodell.

| 13606-3 annex A presenteras ett antal kliniska referensinformationsstrukturer (Clinical Reference
Information Structures, CRIS) for kliniskt innehall och kliniskt sammanhang. | 13606-3 bilaga A
presenteras ett antal referensinformationsstrukturer for enskilda kliniska begrepp eller
kombinationer av sddana. Ateranviandbara referensinformationsstrukturer som kan ingar i fler &n en
struktur kallas ”cluster”.

Dessa CRIS ar ocksa relevanta att tillampa i de olika processfaserna fér hantering av levnadsvanor.
For varje processfas som presenteras nedan — fér generell-/referensniva och for levnadsvanor pa
mera konkret niva — anges ocksa vilken/vilka CRIS som kan tillampas for att specificera information
angaende den aktuella processfasen. Detta anges under rubriken ”"CRIS”. Nar det géller information
avseende en klinisk process ar det i alla sammanhang relevant att de inblandade &r inférstadda med
till vilken fas i den kliniska processen information ar kopplad. For att kunna astadkomma detta har en
CRIS skapats som kallas “clinical context” (kliniskt sasmmanhang).

1. Halsostatus som input

Generell
Halsostatus ar ett begrepp for en persons samlade hélsa inkluderande alla hdlsorelaterade aspekter.
Nér en patient interagerar i en klinisk process ingar personen som helhet (den samlade
halsan=halsostatus) och inte enbart det halsoproblem som ska hanteras. | processmodellen
podngteras detta genom att ange att det ar patientens halsostatus vid den kliniska processens borjan
som utgor underlaget for processen. Detta kallas i modellen for halsostatus som input.
En persons samlade hélsostatus later sig inte beskrivas som en helhet. Enligt Contsys beskrivs darfor
aspekter av en persons samlade hédlsa som halsotillstand. Ett halsotillstand som av nagon aktor (exv.
patient/patientens representant eller professionell aktor) betraktas utgora ett problem utgor enligt
Contsys ett halsoproblem.
Halsotillstand kan kategoriseras som:

- Observerade tillstand

- Professionellt bedomt tillstand

- Resulterande tillstand

- Potentiella tillstand

- Risktillstand

- Formodat tillstand

- Prognostiskt tillstand

- Maltillstand

CRIS

En persons samlade hélsa later sig inte beskrivas som en helhet och kan darmed heller inte hallas
information om. ISO 13606-3 omfattar darfor inte heller nagon referensinformationsstruktur for
héalsostatus. Aspekter av halsostatus kan daremot beskrivas och hallas information om i form av
hélsotillstand. Fér “health condition” (hélsotillstand) finns en omfattande CRIS. Denna ar gemensam
for alla typer av halsotillstand som ndmns ovan och omfattar bland annat: kategori av hilsoaspekt
(utifran halsokomponenter i ICF), typ av hélsotillstand (enligt beskrivning ovan), kategori av
hélsotillstand (exv. som symptom), kod for halsotillstand, kliniskt sammanhang (via cluster for clinical
context), vem som identifierat tillstandet, period tillstandet funnits, ev. medicinteknisk utrustning
involverad, patofysiologisk process, allvarlighetsgrad, inverkan pa livskvalitet mm.

Av denna beskrivning framgar att antalet attribut 4&r omfattande och att ett urval av dessa gors nar
man ska beskriva ett specifikt tillstand. Attributen maojliggdr dock ocksa relativt kompletta
specifikationer av hélsotillstand.



LV

Kartlaggning och behandling av levnadsvanor kan betraktas som en del av eller en hel klinisk process.
| bada fallen har patienten ett visst halsostatus (representerat av ett eller flera héalsotillstand) vid
processens start. Det ar detta halsostatus som utgor halsostatus som input.

2. Professionell aktor uppfattar vardbegiran

Generell

En vardbegéaran innebar att en aktér inom halso- och sjukvard (exv. patient eller professionell aktor)
ber en vardgivare/professionell akt6r att utféra nagon form av vardgivaraktivitet. En klinisk process
startar nar en begdran om initial vardkontakt (en typ av vardbegaran) uppfattas av en vardgivare.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon "egen” CRIS for vardbegaran. Daremot ingar id for vardbegaran
som ett mojligt varde i ett av attributen i CRIS for “Clinical context” (kliniskt sammanhang). Nar en
vardgivare som dr mottagare av vardbegiran dokumenterar/registrerar mottagande eller
information om denna ar den att betrakta som uppfattad.

LV

En vardbegéran till en vardgivare avseende kartlaggning och/eller behandling av levnadsvanor kan
framstallas av patienten sjalv eller av en professionell aktér. Hantering av processen for levnadsvanor
ingar vanligen som en delmangd av en klinisk process for nagot specifikt halsoproblem men kan
ocksa inga i en klinisk process for primar prevention utan att nagot specifikt hdlsoproblem ar
identifierat. Vardbegaran stalls till en vardgivare — som ingaende i en pagaende klinisk process eller
som inledning till en ny klinisk process. Denna fas i den kliniska processen for levnadsvanor innebar
att vardgivaren uppfattar begaran.

3. Vardbehovsbedomning utredande aktivitet

Generell
Professionell aktor bedomer behov av utredande aktiviteter utifran ingdende héalsostatus,
halsobehov och andra individuella faktorer

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en referensstruktur for “healthcare needs assessment”
(vardbehovsbeddmning) som en specialisering av begreppet “healthcare assessment” (bedémning
inom halso- och sjukvard). Strukturen for vardbehovsbeddmning inkluderar patientens nuvarande
hélsostatus (representerat i form av hélsotillstand), maltillstand, motiv (kan dven kallas indikation) i
form av hélsotillstand eller aktivitetselement, kliniskt sammanhang (inkluderande bl.a. hilsoarende
som utgor den samlade informationen om processen), kunskapsunderlag och aktivitetselement som
patienten beddms vara i behov av.

LV

Att kartlagga en patients levnadsvanor ar en utredande aktivitet. Den enskilda patientens behov av
att fa sina levnadsvanor kartlagda bedéms av en professionell aktér i en vardbehovsbedémning
avseende utredande aktivitet. Patientens halsostatus — vanligen uttryckt som ett eller flera
hélsotillstand — utgor en grund for bedémningen. Som beskrivits ovan kan en rad halsotillstand
utgdra motiv for att utreda en patients levnadsvanor. Eftersom levnadsvanor faktiskt paverkar alla
manniskors hélsostatus kan det ocksa finnas ett generellt motiv for att kartldgga levnadsvanor for
alla patienter, oavsett eventuella identifierade hélsoproblem/halsotillstdnd.



4. Planera utredande aktivitet

Generell

Professionell aktor beslutar utifran kunskapsbas om ordningsféljd, metod, resurskrav samt
prioritering for utredande aktiviteter. Ett vardaktivitetsmal (for hur val och ur vilka aspekter
hélsostatus ska kartlaggas) kan sattas for enskilda eller en grupp av utredande aktiviteter. De
behovsbestamda aktiviteterna tidsbokas.

Néar en aktivitet ar behovsbestamd inkluderas den i en vardgivares vardatagande for utférande. |
planeringen av aktiviteten ingar ocksa att inhdmta patientens informerade samtycke for att utfora
aktiviteten. Vardatagandet och samtycket utgor tillsammans ett mandat for vardaktiviteten.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en referensstruktur (i form av ett cluster) for ”activity management”
(aktivitetshantering) som inkluderar ”care planning” (vardplanering). | denna struktur ingar bland
annat aktivitetens status och férandringen av detta status samt utforare av aktivitetshanteringen.
Clustret for aktivitetshantering ingar som ett attribut i referensstrukturen for “care plan” (vardplan).
CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.

LV

Utredande aktivitet avseende levnadsvanor innebar vanligen att patienten sjalv far tillgang till ett
frageformulér att besvara enskilt och presentera detta ifyllt for vardgivaren. Planeringen gar ut pa att
ordna sa att patienten far tillgang till frageformularet med instruktioner om att fylla i och att
presentera svaren for vardgivaren.

Prioritering ar knappast aktuell eftersom insatser fran professionella aktérer ar minimala.

5. Genomfora utredande aktivitet

Generell
Patient och professionell aktor genomfor i samverkan utredande aktivitet enligt faststalld planering
och metod. Utfallen i form av resulterande tillstand redovisas.

CRIS

13606-3 inkluderar CRIS for ”healthcare activity element” (vardaktivitetselement). Denna
referensstruktur ar gemensam for utredande och behandlande aktivitet vilket anges som varden pa
ett attribut. Exempel pa andra attribut ar kod for aktiviteten (exempelvis en Snomed-kod), metod for
utférande (via cluster for method specification), kliniskt sasmmanhang (via cluster for clinical context),
indikation for aktiviteten, vardaktivitetsmal, resursinsats, patientens stallningstagande (via cluster for
consideration) och aktivitetens status (via cluster for activity managment).

LV
Formuladr med fragor om levnadsvanor tillstalls patienten. Patienten fyller i formuléret. Redovisade
levnadsvanor som utgors av resulterande tillstand presenteras for vardgivaren.

6. Utvardera utredande aktivitet

Generell

Professionell aktor tolkar de observerade tillstanden efter att aktiviteten genomforts. De
observerade tillstanden som kartlagts genom den utredande aktiviteten utgors av resulterande
tillstand (som &r en specialisering av observerade tillstand). Den professionella aktéren genomfér



sedan en bedémning av om de observerade tillstanden utgor tillrdckliga kriterier for att faststalla att
ett visst halsotillstand/halsoproblem féreligger. Om de observerade tillstanden inte utgér tillrdckliga
kriterier att faststalla halsoproblem kan det utgdéra motiv for ytterligare utredande aktiviteter.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en CRIS for “healthcare evaluation” (utvardering inom hélso- och sjukvard). |
denna referensstruktur inkluderas bland annat vilket aktivitetselement som utvarderas, typ av
utvardering (verkningsfullhet i form av kartlagt eller paverkat hélsostatus, patienttillfredsstéllelse,
resursférbrukning), resulterande tillstand, maltillstand fér hdlsomal (6vergripande mal for hela
processen) och kunskapsunderlag.

CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.
Nar det géller utfall av utredande aktiviteter ar dessa resulterande tillstand. For dessa &r CRIS for
halsotillstand tillampliga.

LV

Levnadsvanor: En profession bedomer om svaren pa fragorna i formularet ar tillrackligt val ifyllda
eller om behov av komplettering fran patienten behovs. Om tillrackliga svar foreligger, bedomer
professionen om en eller flera levnadsvanor utgor 6kad risk for ohalsa. Detta innebar att en eller
flera konstaterade levnadsvanor (som &r resulterande tillstand) utgor tillrdckliga kriterier for nagon
typ av halsotillstand/hilsoproblem som motiverar fortsatt hantering (ytterligare uppféljning eller
behandling).

7.Vardbehovsbedémning behandlande aktivitet

Generell

Utvéardering av de utredande aktiviteterna pavisar om patientens halsostatus ar tillrdckligt kartlagt
for att verifiera ett eller flera specifika hélsotillstand som har férmodats kunna foéreligga. Om svaret
pa denna fraga ar ”ja” utgor dessa verifierade hélsotillstand ingangsvarden i en bedémning av om
dessa halsotillstand motiverar nagon form av behandling. Det ar detta som kallas
"vardbehovsbedémning behandlande aktivitet”.

Om denna beddmning utfaller positivt ar utfallet en eller flera behovsbestamda aktiviteter som laggs
in i patientens vardplan och processen fortsatter enligt de nedan beskrivna faserna.

Om vardbehovsbedémningen avseende behandlande aktiviteter utfaller negativt (inga behov av
behandling), genomfors fornyad vardbehovsbedémning avseende utredande aktiviteter. Om dven
denna utfaller negativt avslutas processen.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en referensstruktur for “healthcare needs assessment”
(vardbehovsbeddémning) som en specialisering av begreppet “healthcare assessment” (bedémning
inom halso- och sjukvard). Strukturen for vardbehovsbeddmning inkluderar patientens nuvarande
hélsostatus (i denna fas som identifierade hélsotillstand efter utredande aktiviteter), maltillstand,
motiv (kan dven kallas indikation) i form av identifierade halsotillstand eller aktivitetselement
(exempelvis en planerad stérre operation), kliniskt ssmmanhang (inkluderande bl.a. hdlsodrende som
utgor den samlade informationen om processen), kunskapsunderlag och (i denna fas behandlande)
aktivitetselement som patienten beddéms vara i behov av.

CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.

LV

Utifran svaren i den genomfdrda kartlaggningen av levnadsvanor har en professionell aktér bedomt
om en eller flera levnadsvanor utgor 6kad risk for ohdlsa. Om sadan risk har identifierats gor en
professionell aktor i denna processfas en bedémning av om det ocksa foreligger behov av nagon



behandlande aktivitet som ska ordineras samt genomfdras av en vardgivare eller av patienten sjalv.
Om behandlande aktivitet beddms motiverad beskrivs denna aktivitet (exempelvis stédjande samtal
eller behandling med nikotintabletter) som behovsbestamd aktivitet for att forandra levnadsvana.

8. Planera behandlande aktivitet

Generell

Professionell aktor beslutar utifran kunskapsbas om ordningsféljd, metod, resurskrav samt
prioritering for behandlande aktiviteter. Ett vardaktivitetsmal (for hur val och ur vilka aspekter
hélsostatus ska paverkas) kan sattas for enstaka eller kombinerade behandlande aktiviteter. De
behovsbestamda aktiviteterna tidsbokas.

Nér en aktivitet ar behovsbestamd gor en vardgivare ett vardatagande for utférande av aktiviteten. |
planeringen av aktiviteten ingar ocksa att inhdmta patientens informerade samtycke for att utféra
aktiviteten. Vardatagandet och samtycket utgor tillsammans ett mandat for vardaktiviteten.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en referensstruktur (i form av ett cluster) for ”activity management”
(aktivitetshantering) som inkluderar ”care planning” (vardplanering). | denna struktur ingar bland
annat aktivitetens status och férandringen av detta status samt utforare av aktivitetshanteringen.
Clustret for aktivitetshantering ingar som ett attribut i referensstrukturen for “care plan” (vardplan).
CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.

LV

Som kunskapsbas for vilka behandlande aktiviteter som kan vara aktuella for att férandra
levnadsvanor tillampas Socialstyrelsens nationella riktlinjer fér prevention och behandling vid
ohéalsosamma levnadsvanor®. Exempel pd rekommenderade aktiviteter &r stédjande samtal och
lakemedelsbehandling med medel innehallande nikotin fér rokavvanjning.

Vardplaneringen av atgarder for att férandra levnadsvanor innebar att nagon professionell aktor
utifran en vardbehovsbeddmning gor ett atagande for att ordinera eller sjalv utféra nagon
behandlande aktivitet. Om patienten accepterar den professionella aktorens forslag laggs aktiviteten
in i patientens vardplan. Planeringen inkluderar vilken professionell aktér som ska géra vad
respektive vad patienten ordineras att utfora sjalv for att fordandra sin levnadsvana.

9. Genomfora behandlande aktivitet

Patient och professionell aktér genomfér i samverkan behandlande aktivitet enligt faststalld
planering och metod. Utfallen i form av resulterande tillstand redovisas. Utfall av hilso- och
sjukvardsaktiviteter ar observerade tillstand som specialiseras som resulterande tillstand nar de
observeras som utfall av aktivitet.

CRIS

13606-3 inkluderar CRIS for ”healthcare activity element” (vardaktivitetselement). Denna
referensstruktur ar gemensam for utredande och behandlande aktivitet vilket anges som varden pa
ett attribut. Exempel pa andra attribut i strukturen ar kod for aktiviteten (exempelvis en Snomed-
kod), metod for utférande (via cluster fér method specification), kliniskt sammanhang (via cluster for

1 http://www.socialstyrelsen.se/nationellariktlinjerpreventionochbehandlingvidohalsosamm
alevnadsvanor
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clinical context), indikation for aktiviteten, vardaktivitetsmal, resursinsats, patientens
stallningstagande (via cluster fér consideration) och aktivitetens status.

ISO 13606-3 inkluderar ocksa CRIS for “health condition” (halsotillstand) for att representera de
resulterande tillstanden som utfall av de behandlande aktiviteterna. Aspekter av halsostatus kan
beskrivas och hallas information om, i form av halsotillstand. Denna CRIS ar gemensam for alla typer
av hélsotillstand och omfattar bland annat: kategori av halsoaspekt (utifran halsokomponenter i ICF),
typ av halsotillstand, kategori av hélsotillstand (exv. som symptom), kod for halsotillstand, kliniskt
sammanhang (via cluster for clinical context), vem som identifierat tillstandet, period tillstandet
funnits, ev. medicinteknisk utrustning involverad, patofysiologisk process, allvarlighetsgrad, inverkan
pa livskvalitet mm.

LV

Patienten och professionell aktor genomfér de behovsbestamda aktiviteterna for att forandra en
eller flera levnadsvanor t.ex. radgivande samtal om levnadsvanor. Ett annat exempel ar att
professionen ordinerar och forskriver lakemedel for nikotinavvanjning och att patienten fullgor intag
av lakemedel.

Definitionen av halso- och sjukvardsaktivitet inkluderar att patienten och halso- och
sjukvardsprofession interagerar i genomforandet. Nar det géller behandlande aktiviteter for att
fordandra levnadsvanor ar patientens engagemang och delaktighet sarskilt patagliga. En levnadsvana
ar ett beteende och kan endast fordndras genom att patienten sjalv medverkar till att férandra sitt
beteende.

10. Utvardera behandlande aktivitet

Generell

Professionell aktor tolkar de observerade tillstanden efter att aktiviteten genomforts. De
observerade tillstanden som foreligger efter paverkan av behandlande aktivitet utgors av
resulterande tillstand (som ar en specialisering av observerade tillstand). Den professionella aktoren
genomfér sedan en bedomning av om de resulterande tillstanden utgor tillrdckliga kriterier for att
verifiera att en avsedd fordndring av patientens héalsostatus har uppnatts. Om de resulterande
tillstanden inte utgor tillrackliga kriterier att verifiera att vardaktivitets- och eller halsomal har
uppnatts kan det utgdéra motiv for ytterligare behandlande aktiviteter. Detta bedéms i sa fall i en
fornyad vardbehovsbedémning.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en CRIS for ”healthcare evaluation” (utvardering inom halso- och sjukvard).
Denna CRIS ar gemensam for utredande och behandlande aktiviteter. | denna referensstruktur
inkluderas bland annat vilket aktivitetselement som utvarderas, typ av utvardering (verkningsfullhet i
form av kartlagt eller paverkat halsostatus, patienttillfredsstéllelse, resursforbrukning), resulterande
tillstand, maltillstand fér hdlsomal (6vergripande mal for hela processen) och tillampat
kunskapsunderlag.

CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.
Nar det géller utfall av behandlande aktiviteter ar CRIS for halsotillstand tillampliga for att
representera de resulterande tillstanden som utfall av de behandlande aktiviteterna. Denna CRIS &r
gemensam for alla typer av hélsotillstand och omfattar bland annat: kategori av halsoaspekt (utifran
halsokomponenter i ICF), typ av hélsotillstand, kategori av halsotillstand (exv. som symptom), kod for
halsotillstand, kliniskt sammanhang (via cluster for clinical context), vem som identifierat tillstandet,
period tillstandet funnits, ev. medicinteknisk utrustning involverad, patofysiologisk process,
allvarlighetsgrad, inverkan pa livskvalitet mm.



LV

Verkningsfullhet av de behandlande aktiviteterna avseende levnadsvanor kan endast beddmas
genom att patienten pa nytt redovisar sina aktuella levnadsvanor efter genomférd behandling. For
att fa tillgang till dessa observationer kravs darfor en iteration av planering, genomférande och
utvardering av de utredande aktiviteterna for levnadsvanor. | praktiken innebar detta att patienten
fyller i samma frageformular som i fas 5 (genomfora utredande aktivitet) och att svaren observeras
och utvarderas av professionell aktor enligt fas 6 (utvardera utredande aktivitet). Om svaren visar att
malen for forandrade levnadsvanor ar uppfyllda kan processen avslutas. Om svaren daremot visar att
malen inte ar uppfyllda, genomfors en iteration av processen genom en férnyad
vardbehovsbedémning avseende behandlande aktivitet samt att planera, genomféra behandling och
pa nytt utvardera om malen uppnatts.

11. Halsostatus som utfall

Generell
Halsostatus ar ett begrepp for en persons samlade halsa inkluderande alla halsorelaterade aspekter.
Néar en patient deltar i en klinisk process ingar personen som helhet (den samlade
hélsan=halsostatus) och inte enbart det hilsoproblem som ska hanteras. | processmodellen
podngteras detta genom att ange att det ar patientens halsostatus vid den kliniska processens avslut
som utgor det faktiska utfallet for processen. Detta kallas i modellen fér “halsostatus som utfall”.
En persons samlade hélsostatus later sig inte beskrivas som en helhet. Enligt Contsys beskrivs darfor
aspekter av en persons samlade hédlsa som halsotillstand. Ett halsotillstand som av nagon aktor
(patient eller professionell aktor) betraktas utgora ett problem utgér enligt Contsys ett
halsoproblem.
Halsotillstand kan kategoriseras som:
- Observerade tillstand
o Professionellt bedémt tillstand
o Resulterande tillstand
- Potentiella tillstand
o Risktillstand
o Foérmodat tillstand
o Prognostiskt tillstand
o Maltillstand

CRIS

En persons samlade hélsa later sig inte beskrivas som en helhet och kan darmed heller inte hallas
information om. I1SO 13606-3 omfattar darfor inte heller nagon referensinformationsstruktur for
héalsostatus. Aspekter av halsostatus kan daremot beskrivas och hallas information om i form av
hélsotillstand. Fér “health condition” (hélsotillstand) finns en omfattande CRIS. Denna ar gemensam
for alla typer av halsotillstand som ndmns ovan och omfattar bland annat: kategori av halsoaspekt
(utifrdn halsokomponenter i ICF), typ av hélsotillstand (enligt beskrivning ovan, kategori av
hélsotillstand (exv. som symptom), kod for halsotillstand, kliniskt sammanhang (via cluster for clinical
context), vem som identifierat tillstandet, period tillstandet funnits, ev. medicinteknisk utrustning
involverad, patofysiologisk process, allvarlighetsgrad, inverkan pa livskvalitet mm.

Av denna beskrivning framgar att antalet attribut 4&r omfattande och att ett urval av dessa gors nar
man ska beskriva ett specifikt tillstand. Attributen maojliggdr dock ocksa relativt kompletta
specifikationer av hélsotillstand.



LV

Kartlaggning och behandling av levnadsvanor kan betraktas som en del av eller en hel klinisk process.
| bada fallen har patienten ett visst halsostatus (representerat av ett eller flera héalsotillstand) vid
processens avslutning. Det ar detta halsostatus som utgor halsostatus som utfall.
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Bilaga B

Delrapport Contsys/13606-3/3R

Begreppsmodell




Begreppsmodell relaterad till levhadsvanor

Introduktion

ISO 13940:2015, Contsys, omfattar ett begreppssystem for halso- och sjukvard. Den generella
begreppsmodell som utgor grunden for detta dokument ar ett urval ur detta begreppssystem. | detta
dokument anvands den begreppsmodell som utarbetats av 3R:s informatikgrupp som 3R:s
referensmodell och som ar i dverensstimmelse med den svenska Oversattningen av
originalstandarden. Enstaka ordval kan skilja mellan denna version och den svenska standarden —i
dessa fall har i standarden angivna synonymer anvants varfor innebdrden ar lika.

| arbetet med denna Contsys-baserade begreppsmodell har enstaka oklarheter gentemot
formuleringar i svensk lag respektive svenskt sprakbruk konstaterats. Dessa avser:

- vardgivare som enligt svensk lag endast kan vara en organisation medan Contsys
mojliggor en specialisering till personroll som hélso- och sjukvardspersonal

- narstaende som i Contsys ar ett samlingsbegrepp for narmast anhérig och nérstaende
- avvikelser och tillbud dar Contsys inte omfattar ett specifikt begrepp for tillbud.

Dessa oklarheter hanteras i denna begreppsmodell och avsikten &r att ocksa komplettera Contsys for
att undvika alla missforstand i tolkningar.

Contsys inkluderar ett antal begrepp som syftar till att definiera hur patienten kan involveras och bli
en aktiv aktor i sin halso- och sjukvard. Exempel pa detta ar:

- patient, patientens representant och narstaende ar definierade héalso- och
sjukvardsaktorer

- patient ar en av aktérerna som identifierar hdlsoangelagenhet och halsoproblem, utfér
egenvardsaktiviteter, lamnar informerat samtycke eller nekar samtycke till utférande av
vardaktiviteter, observerar tillstand, utvarderar vardaktiviteter och vardprocesser

- dokumenterar i, uppratthaller och férvaltar sin egen version av halsojournal i form av
personlig halsojournal och valjer vilken information som kan delges halso- och
sjukvardspersonal.

| detta dokument presenteras en 6versikt i UML 6ver de anvanda begreppen. Varje begrepp fran
Contsys/3R:s referensmodell definieras under rubriken ”“generell” med textuell definition.
Forklarande kommentarer och ev. exempel anges ocksa. Begreppen presenteras i alfabetisk ordning.

| 13606-3 presenteras ett antal demografiska och kliniska referensinformationsstrukturer (Clinical
Reference Information Structures, CRIS) for kliniskt innehall och kliniskt sammanhang. | bilaga A i
13606-3 presenteras ett antal referensinformationsstrukturer for enskilda kliniska begrepp och fér
kombinationer av sddana. Ateranviandbara informationsstrukturer som inte ar kompletta avseende
nagot visst begrepp ar referensinformationsstrukturer i form av byggblock som kan inga i fler an en
struktur, kallas i standarden “cluster”.

Dessa CRIS ar ocksa relevanta att tillampa for begreppen som ar relevanta for hantering av
levnadsvanor. For varje begrepp som presenteras nedan — for generell begreppsniva och for
levnadsvanor pa mera konkret niva — anges ocksa vilken/vilka CRIS som kan tillampas for att
specificera information angaende det aktuella begreppet. Detta redovisas under rubriken “CRIS”.

Koppling mellan CRIS for kliniska informationsméangder och demografiska referensarketyper for
exempelvis patient, halso- och sjukvardspersonal och hélso- och sjukvardsorganisation férekommer
for flertalet begrepp. Dessa demografiska referensarketyper redovisas inte separat for varje begrepp.



Efter definitioner och CRIS presenteras konkretiseringar av de generella begreppen for harledda
begrepp for levnadsvanor. Detta beskrivs under rubrik ”LV” som star for levnadsvanor. Levnadsvana
ar definierat i Socialstyrelsens termbank som ”specifikt beteende i vardagliga aktiviteter och som

individen sjalv kan paverka”.
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1. aktivitetshantering inom halso- och sjukvard

Generell

Definition: vdrdaktivitetselement under vilket status pa hélso- och sjukvdrdsaktiviteter i en vdrdplan
forandras

Kommentar: Ett vardaktivitetselement ar en vardaktivitet med angivet syfte — vanligtvis utredning
eller behandling men aven indirekta typer som exempelvis bedomning och utvardering ar aktuella.
Ett vardaktivitetselement kan anta olika status som anger om den &r planerad (men ej pabérjad),
pagaende, avslutad eller utvarderad. Nar en professionell aktor lagger in ett aktivitetselement for
exv. utredning i en patients vardplan far den normalt status planerad — att utfora det som ger
aktiviteten detta nya status kallas aktivitetshantering. Detsamma géller ndr nagon pabdrjar utférande
av aktiviteten.

CRIS

"healthcare activity element” och ”activity management” — vardaktivitetselement och
aktivitetshantering pa svenska ar relevanta som utgangspunkt for att specificera information om
aktivitetshantering.

LV

utredande och behandlande aktiviteter for att kartldgga och/eller behandla levnadsvanor genomgar
olika status sdsom planerad, pagaende, avslutad — dessa statusar forandras genom
aktivitetshantering

2. bedomning inom halso- och sjukvard

Generell

Definition: vdrdaktivitetselement dér en asikt bildas angdende hdlsotillstdnd och/eller halso- och
sjukvdrdaktiviteter

Kommentar: En bedémning ar en typ av indirekt vardaktivitet och &r en specialisering av det
overgripande begreppet vardaktivitetselement. Kliniskt arbete omfattar manga typer av
bedémningar. Dessa kan gélla att vardera symptom, kategorisera halsoproblem utifran kriterier,
bedéma vardbehov, bedéma risker och nyttor med aktiviteter mm. Det 6vergripande begreppet for
alla sadana typer av bedémningar dr "bedémning inom halso- och sjukvard”.

CRIS

13606-3 inkluderar CRIS for “healthcare assessment” bedémning inom halso- och sjukvard. Denna
CRIS &r ett cluster som ingar som ett attribut i den generella CRIS for vardaktivitetselement.

LV

Aven inom hantering av levnadsvanor &r olika typer av bedémningar relevanta. Att bedéma om
utredning av levnadsvanor ar motiverad (vardbehovsbedémning) ar ett exempel, att bedéma om en
viss levnadsvana utgor ett hilsoproblem eller inte ar ett annat exempel pa bedémning.

3. behandlande vardaktivitet

Generell
Definition: vdrdaktivitetselement med syfte att direkt forbattra eller uppratthalla ett hédlsostatus

Kommentar: De tva grundliaggande syftena med vardaktiviteter ar att kartlagga en patients hélsa
genom utredande vardaktivitet eller att genom behandlande vardaktivitet paverka en patients hélsa.



Behandlande vardaktivitet handlar om att genom hélso- och sjukvardsaktivitet forsdka forbattra eller
uppratthalla en patients halsa (uttryckt som halsostatus), exempelvis att med lakemedelsbehandling
paverka forhojt blodtryck.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar CRIS for ”healthcare activity element”(vardaktivitetselement). Denna
referensinformationsstruktur &r gemensam for utredande och behandlande aktivitet (skiljs at genom
vardet pa ett attribut). Exempel pa andra attribut ar kod for aktiviteten (exempelvis en Snomed-kod),
metod for utférande (via cluster fér method specification), kliniskt sammanhang (via cluster for
clinical context), indikation for aktiviteten, vardaktivitetsmal, resursinsats, patientens
stallningstagande (via cluster fér consideration) och aktivitetens status (via cluster for activity
management).

LV

Efter kartldggning av levnadsvanor kan en eller flera av dessa betraktas som en riskfaktor for ohalsa
och motivera insatser fran en vardgivare for att férandra levnadsvanan. Sadana insatser ar
behandlande aktiviteter med syfte att férandra levnadsvanor pa ett satt som medfor att
héalsoriskerna minskar — kan exempelvis vara radgivande samtal om kostvanor eller
lakemedelsbehandling for nikotinavvanjning vid rokning

4. behovsbestimd hilso- och sjukvardsaktivitet

Generell

Definition: grupp av hdlso- och sjukvardsaktiviteter som inkluderar de hdlso- och sjukvdrdaktiviteter
som det bedémts foreligga behov av for att hantera specificerade hélsobehov

Kommentar: | en klinisk process ingar att professionella aktérer genomfér vardbehovsbedémningar
for att ta stallning till om patienten ar i behov av vardaktiviteter och vilka dessa i sa fall ar. Nar en
sadan bedomning utfaller positivt (behov av aktiviteten foreligger) kallas aktiviteten behovsbestamd.

Utifran HSL (halso- och sjukvardslagen) bor alla vardaktiviteter som genomfors vara behovsprovade
och behovsbestamda innan de laggs in i en vardplan.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar referensinformationsstrukturer fér “healthcare activity element”
(vardaktivitetselement) och for ”"healthcare needs assessment” (vardbehovsbedémning). Genom
dessa tva strukturer kan information om den behovsbestidmda aktiviteten specificeras med
sparbarhet till vilken vardbehovsbedémning som lag bakom motiveringen av den.

LV

Patienter ar i kontakt med varden mot bakgrund av nagon form av hélsoangeldgenhet. Vissa
hilsoangeldagenheter sasom exempelvis halsoproblemen diabetes och hjartsvikt innebar att olika
levnadsvanor kan paverka svarighetsgrad och férlopp. Aven utan hilsoproblem av sddan typ kan det
vara av intresse att kartlagga och behandla levnadsvanor. Motiven for i forsta hand kartlaggning och i
ett senare skede behandling av levnadsvana prévas i en vardbehovsbedomning. Efter att
behovsbedomning genomforts med positivt utfall (behov foreligger) blir utfallet en eller flera
behovsbestamda aktiviteter for utredning och eventuell behandling av levnadsvanor.



5. formodat tillstand

Generell

Definition: potentiellt tillstand som av halso- och sjukvardsaktor formodats foreligga baserat pa ett
eller flera observerade halsotillstand

Kommentar: En persons samlade hélsa ar ett halsostatus. Nagon specificerad aspekt av ett
hélsostatus ar ett halsotillstand — exv. hjartsvikt som beskriver en kroppsfunktion inom cirkulation.
Halsotillstand kan vara observerade aspekter av ett hilsostatus och dr da observerade hilsotillstand.
Om ett halsotillstand dnnu inte dr observerat men av nagon anledning bedéms majligt att kunna
observeras i framtiden &r det ett potentiellt tillstand. Formodat tillstand ar en typ av potentiellt
tillstand. Om en halso- och sjukvardsaktor (exempelvis professionell aktor eller patient) bedomer att
ett visst halsotillstand mot bakgrund av redan observerade tillstand (exv. som symtom eller fynd vid
utredningar) kommer att kunna observeras sa smaningom, utgér detta ett formodat tillstand. Inom
varden anges formodade tillstand som exv. preliminar diagnos eller som fragestallningar i remisser
for rontgenundersokningar. Varje formodat tillstand kan omvandlas till ett observerat hélsotillstand
om nagon form av utredande aktivitet kan verifiera tillstandet.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar referensinformationsstruktur for “health condition” (halsotillstand). Denna
referensstruktur kan anvandas for specifikation av information om alla typer av halsotillstand
(inklusive potentiella och formodade tillstand) genom varden pa ingdende attribut.

Denna CRIS omfattar bland annat: kategori av halsoaspekt (utifran hdlsokomponenter i ICF), typ av
hélsotillstand (enligt beskrivning ovan), kategori av halsotillstand (exv. som symptom), kod for
halsotillstand, kliniskt sammanhang (via cluster for clinical context), vem som identifierat tillstandet,
period tillstandet funnits, ev. involverad medicinteknisk utrustning, patofysiologisk process,
allvarlighetsgrad, inverkan pa livskvalitet mm.

Av denna beskrivning framgar att antalet attribut &r omfattande och att ett urval av dessa gors néar
man ska beskriva ett specifikt tillstand. Attributen mojliggér dock relativt kompletta specifikationer
av halsotillstand.

LV

En levnadsvana kan formodas vara en bakomliggande faktor vid vissa symtom eller kliniska fynd. Vid
fetma kan kostvanor férmodas vara en orsak och vid hoga levervarden kan alkoholvanor férmodas
ligga bakom. Om en levnadsvana bedéms kunna vara en faktor bakom exv. ett sadant observerat
tillstand utgor levnadsvanan ett formodat tillstand.

Utredning av LV kan vara motiverat av att man har misstanke om en levnadsvana som innebar ett
héalsoproblem — detta misstankta halsoproblem utgor da ett formodat tillstand. Som exempel kan en
levnadsvana med hogt kaloriintag vara ett férmodat tillstand vid fetma. Detta formodade tillstand
kan verifieras eller uteslutas genom utredande aktivitet att kartldgga levnadsvanorna.

6. grupp av vardaktiviteter

Generell
Definition: uppsattning av hdlso- och sjukvdrdaktiviteter

Kommentar: Inom varden finns det ofta foérdelar med att kunna hantera vardaktiviteter tillsammans
for samordning, kontinuitet, resursanvandning etc. Detta ar skilet till att ett begrepp for att halla
samman flera vardaktiviteter definierats. Vardaktiviteter kan grupperas av olika skal — exv. att de
ingar i en specifik standardvardplan, bor utféras i en viss ordningsfoljd etc.



CRIS

Information om en grupp av vardaktiviteter kan specificeras utifran tva CRIS — ”healthcare activity
element” (vardaktivitetselement) och ”association” (samband). CRIS fér vardaktivitetselement
beskrivs ovan under 3. "behandlande vardaktivitet”. Referensstrukturen fér samband kan tillampas
for olika typer av samband. En sadan typ av samband ar mellan olika vardaktiviteter. For en grupp av
vardaktiviteter dr sddant samband relevant.

CRIS for samband inkluderar id och typ, kod, samband fran och till, regler for och beskrivning av
sambandet. En typ av samband som kan anges som véarde pa attribut &r samband mellan olika
vardaktiviteter. Hela clustret for ett samband mellan vardaktiviteter finns som attribut i CRIS for
vardaktivitet.

LV

Utredning av levnadsvanor kartlagger ett antal olika halsotillstand — ett for varje levnadsvana.
Kartldggning av varje levnadsvana boér kunna betraktas som en enskild utredande vardaktivitet. En
metod for att kartlagga levnadsvanor genom ett frageformuldr som omfattar flera levnadsvanor ar da
en grupp av vardaktiviteter. Pa motsvarande satt kan en kombination av samtalsterapi och
nikotinlakemedel for att paverka rokvanor utgéra en grupp av behandlande vardaktiviteter.

7. hilso- och sjukvardsaktivitet

Generell
Definition: aktivitet som syftar till att direkt eller indirekt forbattra eller uppratthalla ett hdlsostatus

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktivitet ar ett av grundbegreppen inom halso- och sjukvard.
Begreppet omfattar alla typer av aktiviteter som utférs inom hélso- och sjukvard. Vissa typer av
aktiviteter betecknas som direkta genom att de sker i direkt interaktion med en patients halsostatus
— dessa ar utredande och behandlande aktiviteter. Indirekta halso- och sjukvardsaktiviteter ar
bedémningar, utvarderingar, vardplanering och aktivitetshantering, varddokumentation samt
kommunikation inom hélso- och sjukvard.

Typ av utforare av aktiviteter anvands for bestamning av typ av aktivitet — vardgivaraktivitet,
egenvardsaktivitet och tredjepartsaktivitet.

Nar syfte med en halso- och sjukvard framgar ar halso- och sjukvardsaktivitet konkretiserat som vard-
aktivitetselement — exv. utredande och behandlande aktivitet.

CRIS

For hélso- och sjukvardsaktivitet som overgripande begrepp finns inte nagon CRIS specificerad i
13606-3. Skalet till detta ar att information om en aktivitet alltid bor omfatta syftet med aktiviteten.
Darfor inkluderas CRIS for “healthcare activity element” (vardaktivitetselement) dar syfte med
aktiviteten framgar av ett av attributen. Denna CRIS &r komplett for de direkta
vardaktivitetselementen for utredning och behandling. For de indirekta vardaktiviteterna
beddmning, utvardering och vardplanering finns kompletterande ateranvindbara
informationsstrukturer (cluster) som laggs till som attribut i CRIS for vardaktivitetselement.
Referensinformationsstruktur fér vardaktivitetselement ar gemensam for utredande och
behandlande aktivitet (skiljs at genom vardet pa ett attribut). Exempel pa andra attribut ar kod for
aktiviteten (exempelvis en Snomed-kod), metod for utférande (via cluster for method specification),
kliniskt sammanhang (via cluster for clinical context), indikation for aktiviteten, vardaktivitetsmal,
resursinsats, patientens stallningstagande (via cluster for consideration) och aktivitetens status (via
cluster for activity management).



LV

Saval utredande aktiviteter for att kartlagga LV som behandlande aktiviteter for att paverka LV ar
typer av hélso- och sjukvardsaktiviteter.

8. hilso- och sjukvardsplanering

Generell
Definition: vdrdaktivitetselement under vilket en vdrdplan skapas eller dndras

Kommentar: Halso- och sjukvardsplanering (vanligen anvdnds termen vardplanering) ar en typ av
indirekt halso- och sjukvardsaktivitet. Indirekt star for att en patients halsostatus inte ar direkt berért
i aktiviteten. Vardplanering innebér bland annat att utredande och/eller behandlande aktiviteter
laggs in i en vardplan eller att sddana aktiviteter som redan finns i vardplanen férandras och darmed
dndras status pa aktiviteten genom aktivitetshantering. Alla forandringar av aktiviteter i en vardplan
omfattas och dven att byta ordningsféljd mellan olika aktiviteter i en vardplan ingar alltsa i begreppet
vardplanering.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar en referensstruktur (i form av ett cluster) for ”activity management”
(aktivitetshantering) som inkluderar “care planning” (vardplanering). Clustret for aktivitetshantering
ingar i sin tur som ett attribut i referensstrukturen fér ”healthcare acitivity element”
(vardaktivitetselement). | CRIS for aktivitetshantering ingar bland annat aktivitetens status och
forandringen av detta status samt utforare av aktivitetshanteringen.

Clustret for aktivitetshantering ingar ocksa som ett attribut i referensstrukturen for “care plan”
(vardplan). Genom att cluster for aktivitetshantering som omfattar vardplanering ingar som attribut i
strukturen for saval vardplan som vardaktivitetselement kan man saga att information om
vardplaneringen kan relatera till bade enskild vardaktivitet och till de samlade aktiviteternaien
vardplan.

CRIS for clinical context (kliniskt sammanhang) ar tillamplig for alla faser av den kliniska processen.

LV

Vardplanering av aktiviteter for kartlaggning och eventuell paverkan av levnadsvanor innebér att
utredande och eventuella behandlande aktiviteter (efter vardbehovsbeddmning) laggs in i
vardplanen och/eller att de redan planerade aktiviteterna férandras i ndgot avseende.

Nar en professionell aktor har beslutat att kartlaggning av LV ska utforas planeras arbetet genom att
bestamma vilka frageformuldr som ska anvandas, hur dessa ska goras tillgangliga for patienten, hur
svaren fran patienten ska presenteras for vardgivaren samt vem som ska tolka svaren — detta ar
exempel pa halso- och sjukvardsplanering avseende levnadsvanor.

9. halsoangeldgenhet

Generell

Definition: representation av ett fenomen relaterat till en patients hélsa, sdsom det identifierats av
en eller flera hdlso- och sjukvardsaktérer

Kommentar: En hilso- och sjukvardsangeldgenhet ar ett begrepp for ndgot som relaterar till en
patients halsa eller till nagon halso- och sjukvardsaktivitet. En halsoangelagenhet ar begreppet for
enbart det som relaterar till en patients halsa — och alltsa inte till aktivitet.

Halsoangeldagenhet kan vara relaterat till vilken som helst av de fem halsokomponenterna som ar
definierade i ICF (kroppsfunktion, kroppsstruktur, aktivitet, delaktighet och omgivningsfaktor) om de



identifierats av nagon aktor (exempelvis patient eller professionell aktor) bedéms paverka en
persons halsa (halsostatus). Begreppet halsoangeldagenhet ar allméangiltigt for allt som relaterar till en
patients hadlsa och ddrmed ar det inte [ampat att specificera meningsfull information om. Detta kallas
ofta att begreppet ar "abstrakt” och inkluderas i begreppsmodellen for att skapa en komplett
ontologisk struktur med full sparbarhet. Halsoangeldagenheter som ar aktuella inom kliniska processer
definieras vanligen genom specialisering av hilsoangeldgenhet i form av halsotillstand.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsoangeldagenhet. Detta motiveras av att
begreppet ar alltfor dvergripande/abstrakt for att vara lampligt som grund for meningsfull
information. | stéllet inkluderas CRIS for ”health condition” (halsotillstand) som kan anvédndas for att
specificera information om alla hdlsoangeldgenheter som ar aktuella att halla information om i
kliniska processer.

CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 ”halsotillstand” nedan.

LV

Levnadsvanor paverkar en persons samlade halsa (hdlsostatus) och kan darmed identifieras, av
exempelvis patienten sjalv eller av professionell aktér, som halsoangeldagenheter. Nar en levnadsvana
ar kartlagd genom utredande aktivitet kan halsoangeldagenheten specialiseras som resulterande
tillstand genom successiva specialiseringar av hilsoangelagenhet till halsotillstand till observerat
tillstand till resulterande tillstand.

10. halsobehov

Generell

Definition: brister i nuvarande hélsostatus i forhallande till aspekter pa ett dnskat framtida
hdlsostatus

Kommentar: Ett behov kan beskrivas som en skillnad eller ett gap mellan ett nuvarande tillstand och
ett mojligt och 6nskvart tillstand. Halsobehov som begrepp star for ett sddant gap avseende en
persons samlade hélsa. Den samlade halsan ar ett hadlsostatus men beskrivs genom att nagon aspekt
av den samlade halsan identifieras som ett halsotillstand. Begreppet halsobehov ar allmangiltigt for
allt som relaterar till en patients behov avseende hélsa och darmed &r det inte lampat att specificera
meningsfull information om. Detta kallas ofta att begreppet ar “abstrakt” och inkluderas i
begreppsmodellen for att skapa en komplett ontologisk struktur med full sparbarhet. Nar halsobehov
ska beskrivas pa ett konkret satt anges darfor ett gap mellan ett eller flera aktuella halsotillstand och
mojliga, dnskvarda hélsotillstand for samma aspekt av halsostatus. Det framtida, 6nskvarda
hélsotillstandet utgor da ett potentiellt tillstand i form av maltillstand.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsobehov. Detta motiveras av att begreppet ar
alltfor 6vergripande/abstrakt for att vara lampligt som grund fér meningsfull information. | stallet
inkluderas CRIS for “health condition” (hélsotillstand) som kan anvandas for att specificera
information om alla aspekter av hdlsostatus (inkluderande saval aktuella halsotillstdand som
maltillstand) som ar aktuella att halla information om i kliniska processer.

CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 ”halsotillstand” nedan.

LV

Levnadsvanor paverkar en persons halsa — negativt eller positivt. Om en levnadsvana paverkar
patientens halsostatus negativt, eller om den utgor risk for negativ paverkan, finns ett behov hos
patienten att minska eller ta bort den negativa effekten — detta utgor ett hdlsobehov som kan



beskrivas som gapet mellan nuvarande paverkan pa halsan och den méjliga, 6nskvarda framtida
paverkan. Information om detta kan skapas genom att redovisa de nuvarande levhadsvanorna som
observerade tillstand och de framtida som maltillstand.

11. halsomal

Generell
Definition: onskat utfall av en hdlso- och sjukvdrdsprocess som hanterar hélsobehov

Kommentar: Begrepp for malbeskrivningar finns i begreppsmodellen pa tva nivaer. Dels mal for
resultat av enskilda eller grupp av vardaktiviteter som vardaktivitetsmal och dels som mal fér en
sammanhallen process — antingen i form av en identifierad delprocess inom en klinisk process eller i
form av en komplett klinisk process — och da ar det ett hdlsomal. Bada dessa typer av mal kan
beskrivas som onskvarda, framtida potentiella tillstand i form av maltillstand.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsomal. Detta motiveras av att begreppet ar
"abstrakt” och darmed inte ar lampligt som grund for att specificera information. | stallet inkluderas
CRIS for "health condition” (halsotillstand) som kan anvéndas for att specificera information om alla
aspekter av halsostatus inkluderande hélsotillstand i form av maltillstand.

CRIS for halsotillstand, dar maltillstand ar ett varde pa attribut for typ av halsotillstand, beskrivs i
punkt 14 ”halsotillstand” nedan.
LV

Mal kan sattas for kartlaggning och behandling av levnadsvanor. Vare sig hantering av levnadsvanor
betraktas som en delprocess i en klinisk process eller som komplett klinisk process utgér hantering av
levnadsvanor en hélso- och sjukvardsprocess och mal for denna utgér da halsomal.

For kartlaggning kan ett mal vara att de resulterande tillstanden verkligen ska klarlagga alla aspekter
(och darmed skapa forutsattningar for att satta in ratt behandling) som kan paverka personens halsa.
For behandling kan ett mal vara att ingen levnadsvana ska innebéra negativ paverkan pa hélsan eller
utgora okad risk for framtida negativ paverkan. Sadana mal r exempel pa halsomal.

12. halsoproblem

Generell
Definition: hilsotillstand som av en hdlso- och sjukvdrdsaktér betraktas utgéra ett problem

Kommentar: Ett halsotillstand beskriver nagon aspekt av en persons halsostatus. Vid exempelvis
sjukdomar eller symtom som tyder pa sjukdom kan patienten och/eller professionell aktor betrakta
ett hélsotillstand som ett problem som relaterar till hdlsan. | sddana fall kan ett eller flera
hélsotillstand hos en patient kallas for hdlsoproblem.

CRIS

Ett hdlsoproblem &r i grunden ett hélsotillstand. CRIS fér ”health condition” (hélsotillstand) ar
darmed tillamplig for att specificera information om halsoproblem. Ett av attributen pa CRIS for
hélsotillstand omfattar varde ja eller nej pa fragan om hélsotillstandet betraktas som halsoproblem.

CRIS for halsotillstand beskrivs i 6vrigt i punkt 14 ”halsotillstand” nedan.
LV

En konstaterad levnadsvana utgor ett observerat tillstdnd som ar en specialisering av hélsotillstand.
Om patienten sjalv eller nagon professionell aktor bedémer att detta observerade tillstand utgor ett



problem for patientens hélsa (som ger symtom nu eller ger 6kad risk for ohélsa i framtiden) sa ar
detta ett halsoproblem. Exempelvis kan man betrakta en levnadsvana for alkoholintag som ett
hélsoproblem, dven om det for tillfallet inte ger nagra symtom eller paverkan pa kroppsfunktioner,
om det beddms kunna leda till exv. leverskador i framtiden.

13. halsostatus

Generell

Definition: fysiska och mentala funktioner, kroppsstruktur, personliga faktorer, aktivitet, delaktighet
samt omgivningsfaktorer uttryckt som sammansatt halsa for en patient.

Kommentar: Nar hdlso- och sjukvarden hjalper patienter med olika hdlsoproblem ar det av varde att
se och utga fran helhetsperspektiv pa/alla aspekter av patientens hélsa. Denna helhetssyn bor
inkluderas i ett komplett begreppssystem for halso- och sjukvard.

Contsys och 3R:s referensmodell inkluderar mot denna bakgrund ett begrepp for en patients samlade
hélsa. Nar definitionen av detta begrepp har tagits fram har man utgatt fran WHO:s halsodeklaration
som beskriver halsa som olika aspekter pa vilbefinnande och franvaro av sjukdom och
funktionshinder. Eftersom denna deklaration inte ansags konkret nog tillampades WHO-
klassifikationen ICF:s kategorisering av vilka komponenter halsa bestar av som utgangspunkt. De fem
halsokomponenterna i ICF ar kroppsfunktion, kroppsstruktur, aktivitet, delaktighet och
omgivningsfaktorer. Detta ar bakgrunden till formuleringen i definitionen.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsostatus. Detta motiveras av att begreppet ar
alltfor “abstrakt” for att vara lampligt som grund for att specificera information. | stéllet inkluderas
CRIS for "health condition” (halsotillstand) som kan anvandas for att specificera information om alla
aspekter av ett halsostatus.

CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 ”halsotillstand” nedan.

LV

Varje levnadsvana ar ett halsotillstdnd som definieras som en aspekt av en persons/patients
héalsostatus (samlade halsa). Om alla aspekter som paverkar en persons hélsa (dar levnadsvana ar en
aspekt) inkluderas i en sammansatt helhet kallas denna helhet for en persons halsostatus.

14. halsotillstand

Generell
Definition: observerad eller potentiellt observerbar aspekt av hdlsostatus vid en given tidpunkt

Kommentar: Hélsotillstand ar den vanligast forekommande specialiseringen av halsoangelagenhet,
som ar ett allmant begrepp for allt som relaterar till en persons halsa. Inom hélso- och sjukvard
hanteras manga olika aspekter av patienters halsa/halsostatus. Av flera skal behéver varden
exempelvis identifiera, definiera/beskriva kriterier for, bygga upp medicinsk kunskap om, organisera
varden utifran enskilda aspekter av patienters komplexa, sammansatta hélsa. Begrepp for
specificerad aspekt av halsostatus ar darfor nodvandigt och det ar halsotillstand som ar detta
begrepp.

Manga aspekter av patienters hélsa kan omedelbart observeras. Alla aspekter av halsostatus ar dock
inte mojliga att observera vid en given tidpunkt — exempelvis kan det saknas utredningsmaojligheter
eller att utredning annu inte utférts. Daremot kan nagon aspekt av olika skal (exv. vissa symtom)
misstédnkas féreligga eller kunna utvecklas inom en viss tid. Aven dessa aspekter av hilsostatus
behover inkluderas i ett begrepp for att kunna beskrivas. Begreppet halsotillstand inkluderar darfor



savél observerad som “potentiellt observerbar aspekt” av hdlsostatus. Exempel pa en potentiellt
observerbar aspekt kan vara att huvudvark i framtiden kan konstateras orsakad av hjarntumor.
Specialiseringar av hélsotillstand motsvarar dessa tva delar av definitionen — observerbar som
observerat tillstand och potentiellt observerbar som potentiellt tillstand.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar referensinformationsstruktur for “health condition” (halsotillstand). Denna
referensstruktur kan anvdndas for specifikation av information om alla typer av hélsotillstand
(inklusive observerade och potentiella tillstand) genom varden pa ingadende attribut.

CRIS for halsotillstand omfattar bland annat: kategori av halsoaspekt (utifran halsokomponenter i
ICF), typ av halsotillstand (exempelvis observerat-, professionellt bedomt-, férmodat- eller
risktillstand), kategori av halsotillstand (exv. som symtom), kod for héalsotillstand, kliniskt
sammanhang (via cluster for clinical context), vem som identifierat tillstandet, tidsperiod tillstandet
forelegat, ev. medicinteknisk utrustning involverad, bakomliggande patofysiologisk process,
allvarlighetsgrad, inverkan pa livskvalitet mm.

Av denna beskrivning framgar att antalet attribut &r omfattande och att ett urval av dessa gors néar
man ska beskriva ett specifikt halsotillstand. Attributen mojliggér dock relativt kompletta
specifikationer av specifika aspekter av hélsotillstand med angivande av kriterier for att tillstandet
ska anses verifierat.

LV

En levnadsvana har inverkan pa, och ar en aspekt av, en persons halsostatus. Darmed &r en
levnadsvana ett halsotillstand.

Varje klarlagd levnadsvana ar ett observerat tillstand och ett observerat tillstand ar en specialisering
av hélsotillstand — av detta framgar ocksa att en levnadsvana éar ett halsotillstand.

15. ingdangshalsostatus

Generell
Definition: hédlsostatus vid initiering av hédlso- och sjukvardsprocess
Synonym: hdlsostatus som underlag

Kommentar: Nar en patient inleder sitt deltagande i en klinisk process gor hen det som en hel och
odelad individ med sitt kompletta halsostatus. Det allmdnna begreppet for det som ska hanterasi en
process och erhalla nagon form av varde fran processens aktiviteter ar ett processobjekt. Inom
kliniska processer ar patienten som helhet och hens halsostatus processobjekt. Det ar patientens
hélsostatus vid den kliniska processens inledning som ar ingadngshalsostatus. Eftersom
processobjektet i inledningen av processen ofta allmant bendmns som underlag for processen finns
ocksa synonymen “hélsostatus som underlag”.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsostatus, vare sig vid inledning eller avslut av
en klinisk process. Detta motiveras av att begreppet ar alltfor “abstrakt” for att vara lampligt som
grund for meningsfull information. | stéllet inkluderas CRIS for ”health condition” (hélsotillstand) som
kan anvandas for att specificera information om alla aspekter av ett halsostatus.

CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 ”halsotillstand” ovan.



LV

Den sammansatta helheten av en persons halsa (halsostatus) — inkluderande alla aspekter av hélsa
inklusive levnadsvanor — vid den tidpunkt da processen med kartlaggning av levnadsvanor paborjas —
det ar ingangshalsostatus for delprocess/klinisk process for levnadsvanor.

16. maltillstand

Generell
Definition: potentiellt halsotillstdnd som representerar hdlsomal och/eller vardaktivitetsmal

Kommentar: Halsotillstand som aspekt av en persons halsostatus kan enligt definition vara
observerad eller bedémd mojlig att observeras i framtiden. Maltillstand tillhor typen av halsotillstand
som beddms majliga att observera i framtiden — alltsa ett potentiellt tillstand.

Begreppet maltillstand har inkluderats i Contsys/3R:s referensmodell f6r att kunna beskriva
malsattningar for hur vardaktiviteter ska klarldgga och/eller paverka en viss halsoaspekt/ett visst
hélsotillstand. | verksamheten kan man behdva satta mal for enstaka eller mindre grupper av
vardaktiviteter — begreppet for sddana mal ar vardaktivitetsmal. Det finns ocksa behov att kunna
satta mal for en komplett process — exv. en klinisk process som helhet — begreppet fér sddana mal ar
halsomal. Maltillstand ar det begrepp som anvands for att representera och specificera saval
halsomal som vardaktivitetsmal.

CRIS

Maltillstand ar en specialisering av potentiellt tillstand som i sin tur ar en specialisering av
hélsotillstand. Referensinformationsstrukturen for halsotillstand ar tillamplig dven fér maltillstand.
Ett attribut i strukturen for halsotillstand specificerar vilken typ av halsotillstand som avses —i detta
fall maltillstand. Referensstrukturen for halsotillstand redovisas i punkt 14 “hélsotillstand”.

LV

Levnadsvanor paverkar en patients halsa — positivt eller negativt. Halso- och sjukvarden forséker
stodja patienter att uppna basta majliga levnadsvanor ur halsoperspektiv. Vissa levnadsvanor ar
onskvdrda mot bakgrund av vad som ar kant betraffande vad som kan forebygga hélsorisker. Fér en
enskild patient kan en 6nskvard levnadsvana uttryckas som ett maltillstand — antingen for att
representera ett 6vergripande halsomal eller som vardaktivitetsmal for exv. en specifik behandlande
vardaktivitet i form av stédjande samtal.

Ett exempel kan vara att en patient ska upphora med cigarettrokning inom 3 manader for att minska

risken for lungcancer eller hjart-karlsjukdom. Maltillstandet ar da rokfrihet.

17. observerat halsotillstand

Generell
Definition: hdlsotillstand observerat av hélso- och sjukvardsaktér

Kommentar: Ett halsotillstand ar en aspekt av en persons halsostatus som enligt definition kan vara
observerad eller bedémd mojlig att observeras i framtiden. Observerat tillstand ar specialiseringen
for en observerad aspekt.

CRIS

CRIS for "health condition” (halsotillstand) kan anvandas for att specificera information om alla
aspekter av ett halsostatus — for alla typer av hélsotillstand och alltsa dven for observerat
hélsotillstand. Typ av halsotillstand framgar av ett attribut i referensstrukturen for halsotillstand.

10



CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 ”halsotillstand” ovan.

LV

En levnadsvana ar ett halsotillstand eftersom det ar en aspekt av en patients halsa. Levhadsvana kan
observeras efter kartlaggning, dar svaren observeras av patienten sjadlv och av nagon professionell
aktor. Aven efter behandling nér patienten pa nytt registrerat levnadsvanan, sker en observation och
resultatet dr ett observerat hélsotillstand. Den observerade levnhadsvanan utgor ett observerat
halsotillstand i bada fallen.

18. orsak vardbegiran

Generell
Definition: hdlsobehov som patient eller patientféretréidare anger som motiv till vardbegdran

Kommentar: En vardbegéiran ar en forfragan/anhallan till en vardgivare om att fa en eller flera halso-
och sjukvardsaktiviteter utférda. Vardbegaran kan framstéllas av en hélso- och sjukvardsaktor sasom
patient, patientens representant eller en professionell aktor. Oavsett vem som framstaller
vardbegaran till vilken vardgivare finns alltid en orsak till att man begar att vardgivaraktivitet ska
utforas. Det dr denna orsak som begreppet ”“orsak vardbegaran” handlar om. Den vanligaste orsaken
som en patient anger som orsak till vardbegaran dr nagon form av symtom som hen upplever
paverka halsan pa ett negativt satt och darmed behoéver bedémas, utredas eller behandlas av nagon
vardgivare. Denna bakomliggande halsoaspekt som patienten upplever behov av att fa hjalp med att
forbattra (hdlsobehov) utgor orsaken till vardbegéaran.

CRIS

Nagon "egen” CRIS for vardbegaran ingar inte i ISO 13606-3. Vardbegéaran ingar daremot som attribut
i CRIS for “clinical context” (kliniskt sammanhang). Orsak till vardbegéran i form av ett halsobehov
kan representeras av CRIS for ”association” (samband) mellan tva hélsotillstand — ett som ar det
aktuella (exv. symtom) och ett som ar ett maltillstand (det som efterstravas). Bada dessa
hélsotillstand kan specificeras utifran CRIS for halsotillstand och sambandet utifran CRIS for samband.

LV

Nar en vardgivare utreder och/eller behandlar en patient avseende levnadsvanor sker detta utifran
nagon vardbegdran som anger en orsak till varfér levnadsvanor ska hanteras. Patienten sjalv kan
uppleva att levnadsvanorna medfér samre hélsa dn vad hen 6nskar och soka hjalp hos en vardgivare.
En professionell aktor kan, utifran nagon form av hilsoproblem (exv. diabetes) eller nagon form av
vardaktivitet som ska utforas (exv. en stérre operation).

Néar en person soker kontakt med nagon vardgivare finns det nagot motiv for detta. Detta motiv kan
vara exv. oro for att ha hjartsvikt. Eftersom kartlaggning av levnadsvanor kan vara motiverad vid
manga olika symptom/fragestallningar/planerade aktiviteter finns ocksa manga orsaker till
vardbegaran som leder fram till kartlaggning och ev. behandling av LV.

19. patient

Generell

Definition: hdlso- och sjukvdrdsaktér med en personroll att efterfraga/soka, erhalla eller ha erhallit
hdlso- och sjukvard

Kommentar: Halso- och sjukvard utférs i interaktion mellan professionella aktérer och den person
som dr mottagare av de tjanster som hélso- och sjukvardsorganisationer formedlar. Patient ar den
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person som ar mottagare av de huvudsakliga tjdnsterna inom hélso- och sjukvard. Aven innan kliniska
processer utfors ar personen patient sa snart hen efterfragar halso- och sjukvard och efter att
personen har mottagit en halso- och sjukvardstjanst ar hen att betrakta som patient livet ut.

CRIS

For begreppet patient finns ingen CRIS i bilagan till ISO 13606-3. Detta beror pa att de sa kallade
demografiska informationsmodellerna (sasom for aktorer inkluderande patient) specificeras i samma
del av 13606 men inte i bilagan. | 13606-3 finns alltsa en referensarketyp for patient och detta
motsvarar till innehall en CRIS. Patient-identifikation ingar ocksa via denna referensarketyp pa manga
stallen i 6vriga CRIS.

LV

Kartlaggning och ev. behandling av levnadsvanor utférda av en vardgivare ar en form av hilso- och
sjukvard. Alla personer som ar mottagare eller avndmare av sadana halso- och sjukvardsaktiviteter &r
darfor per definition patienter.

20. patientens representant

Generell

Definition: tredjepart inom hdlso- och sjukvdrd som innehar personroll med befogenhet att ta beslut
a patients vagnar

Kommentar: | vissa situationer har en person inte formaga att fatta egna beslut om exv. den halso-
och sjukvard som féreslas/utfors for hen. | sadana situationer finns nagon annan person (eller i vissa
fall en myndighet med behorighet enligt lag) som har ratt och formaga att fatta beslut for personens
rakning. Inneborden ar att personrollen som avses ar en tredjepart och inte varken patient eller
hélso- och sjukvardspersonal. Rollen ar att ha befogenhet att ta beslut nar patienten av nagon
anledning inte sjalv kan ta de beslut som efterfragas om halso- och sjukvard for patienten ifraga. Den
vanligaste typen av beslut att ta ar samtycke eller misstycke (nekat samtycke) till férslag om
utférande av specificerade vardaktiviteter (ett vardatagande fran en vardgivare).

CRIS

Nagon specifik CRIS for patientens representant finns inte i 13606-3. En CRIS finns for “performer”
(utfoérare) av hélso- och sjukvardsaktiviteter. Tredjepart dr en typ av utférare och patientens
representant ar en typ av tredjepart. | CRIS for “consideration” (stallningstagande) finns ett attribut
for att ange vem som star for stallningstagandet om det inte ar patienten sjalv. Har kan patientens
representant anges nar sa ar tillampligt.

LV

Nar det galler kartlaggning och ev. behandling av levnadsvanor kraver detta — liksom all annan hélso-
och sjukvard — patientens informerade samtycke. For exv. en patient med grav demens kan en
narstaende person fa rollen av patientens representant och ge samtycke till att levnadsvanor
kartlaggs och ev. behandlas. Patientens representant kan dven besluta vad som ska utgora svaren pa
frageformularet som anvands for att kartlagga patientens levnadsvanor.

E 21. potentiellt hilsotillstand

Generell

Definition: mojligt framtida eller existerande (dock annu inte observerat) halsotillstand beskrivet av
en halso- och sjukvardsaktor
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Kommentar: Ett halsotillstand &r en observerad eller potentiellt observerbar aspekt av en patients
héalsostatus. Det ar den potentiellt observerbara aspekten som utgor ett potentiellt halsotillstand.
Med potentiellt observerbar avses att nagon halso- och sjukvardsaktor har bedomt att det foreligger
en mojlighet att ett visst halsotillstand kommer att kunna observeras i framtiden. Denna bedémning
kan ha tva olika huvudskal — antingen att man tror att tillstandet redan foreligger men annu inte
observerats eller att man tror att det kan komma att utvecklas inom en viss tid. Det finns olika typer
av potentiella halsotillstand — férmodat tillstand, risktillstand, prognostillstand och maltillstand.

CRIS

CRIS for "health condition” (halsotillstand) ar tillamplig for information om samtliga typer av
potentiella halsotillstand. Ett av attributen specificerar vilken typ av tillstand som informationen
avser. CRIS for hélsotillstand beskrivs mera ingaende i punkt 14 "hélsotillstand”.

LV

En viss levnadsvana som ar kartlagd som ett observerat halsotillstand kan bedémas utvecklas i en viss
riktning i framtiden — denna mojliga framtida levnadsvana ar da ett potentiellt halsotillstand. Ett
exempel pa potentiellt halsotillstand for levnadsvana kan vara att intag av alkohol pa gransen till
"riskniva” bedoéms leda till en framtida alkoholkonsumtion med klar risk for exempelvis férsamrad
leverfunktion. Den 6kade alkoholkonsumtionen ar da ett potentiellt hilsotillstand avseende
levnadsvana.

22. professionell hidlso- och sjukvardspersonal

Generell

Definition: hdlso- och sjukvdrdspersonal som innehar behérighet/legitimation inom hdlso- och
sjukvdrd som &r giltig inom ett specificerat juridiskt sammanhang

Synonym: hélso- och sjukvardsprofessionell aktér

Kommentar: Detta begrepp avser personer som har roller som innebar befogenheter att fatta beslut
om och att genomfora halso- och sjukvardsaktiviteter for patienter. Begreppet ar en specialisering av
det allmanna begreppet hélso- och sjukvardspersonal som inkluderar alla anstéllda i en
vardorganisation. Termen professionell star for att en person har en specifik behorighet for att utfora
vardaktiviteter. | Sverige regleras ansvar och behérigheter/legitimationer fér personal inom hilso-
och sjukvardsorganisationer (som bedriver verksamhet under Halso- och sjukvardslagen - HSL) i
Patientsdkerhetslagen. Enligt denna lag (1 kap §6) har all legitimerad personal ansvar for de
aktiviteter hen utfér med/for patienter. Exempel pa yrkeskategorier som innefattas i begreppet
professionell hilso- och sjukvardspersonal ar sjukskoterska, lakare, psykolog, sjukgymnast. Med
behorighet i denna definition avses endast legitimation.

CRIS

Nagon specifik CRIS for aktdrer inom halso- och sjukvard finns inte i 13606-3. En CRIS finns for
"performer” (utférare) av halso- och sjukvardsaktiviteter. Denna CRIS ar relaterad till CRIS for
"vardaktivitetselement”. Halso- och sjukvardsprofessionell aktor ar den mest forekommande typ av
utférare. Darmed ar information om personroller inom vard kopplad till hilso- och
sjukvardsaktiviteter.

LV

Kartlaggning och ev. behandling av levnadsvanor ar halso- och sjukvard som utférs under HSL och
under ansvar av legitimerad personal. Exempelvis ar sjukskoterska eller lakare som utfér dessa
aktiviteter professionell hdlso- och sjukvardspersonal och lyder under patientsiakerhetslagen.
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23. professionellt bedomt hilsotillstand

Generell

Definition: observerat hdlsotillstdnd bedomt av hdlso- och sjukvardsprofessionell aktér avseende
héalsostatusets uppkomst, forlopp, svarighetsgrad eller paverkan pa hdlsostatus

Kommentar: Professionellt bedémt halsotillstand &r en specialisering av observerat halsotillstand
utifran vissa tillaggskriterier for det observerade tillstandet. Det som kravs for att uppfylla kriterierna
for professionellt bedémt halsotillstand ar att en halso- och sjukvardsprofessionell personal har
beddmt nagon av fyra specificerade aspekter pa det observerade tillstandet. Den forsta aspekten ar
om uppkomstmekanismen for det observerade halsotillstandet (som uttryck for hur forandringen av
patientens halsostatus har skett) ar bedomt. Detta kan exv. vara att en stroke har uppkommit genom
en hjarnblédning. En andra aspekt ar att bedoma det framtida férloppet avseende den aspekt av
hélsostatus som det observerade tillstandet avser. Ett exempel kan vara att en férkylning bedoms
vara utldkt inom en vecka. En tredje aspekt ar att bedoma svarighetsgrad av det observerade
tillstandet. Ett exempel pa svarighetsgrad kan vara att en viss hjarntumor ar av den mest aggressiva
formen. Den fjarde och sista aspekten ar att bedéma hur det observerade tillstandet paverkar
patientens sammantagna hélsa eller hens héalsostatus. Ett exempel kan vara att en hjartinfarkt
kommer att leda till bestdende hjartsvikt med begransad fysisk prestationsférmaga. Det &r saledes en
eller flera av dessa fyra aspekter — och enbart dessa — som ska vara bedomda for att det observerade
halsotillstandet ska vara ett professionellt bedomt tillstand. Alla observerade halsotillstand som
noteras av nagon professionell aktér i en klinisk process kan sagas vara bedémda i ndgot avseende —
till exempel om tillstandet utgor kriterium for ett halsoproblem eller utgodr indikation for viss
vardaktivitet. Dessa exempel pa bedémningar medfor alltsa inte att det observerade hélsotillstandet
utgor ett professionellt halsotillstand utan ska betraktas som observerat halsotillstand.

CRIS

CRIS for "health condition” (halsotillstand) ar tillamplig for information om samtliga typer av
hélsotillstand. Ett av attributen specificerar vilken typ av tillstand som informationen avser.
Information om professionellt bedémt halsotillstand ar genom att tillstdndet ar en specialisering av
observerat halsotillstand maijlig att specificera utifran CRIS for hélsotillstand. CRIS for halsotillstand
beskrivs mera ingaende i punkt 14 ”halsotillstand”.

LV

En kartlagd levnadsvana ar ett observerat halsotillstdnd. Om nagon professionell aktor bedémer
levnadsvanan utifran ndgon av aspekterna uppkomstmekanism, férlopp, svarighetsgrad eller
paverkan pa halsostatus utgor levnadsvanan ett professionellt bedomt hélsotillstand. Exempel kan
vara att levnadsvanan bed6ms som sarskilt svar/allvarlig sdsom ”gravt alkoholmissbruk”. Ett annat
exempel kan vara att en rokvana har lett till kronisk lungsjukdom med andnddsbesvar — da kan
levnadsvanan for rokning ocksa betraktas som ett professionellt bedomt tillstand.

24. prognostillstand

Generell

Definition: potentiellt hélsotillstdnd representerande forvantad utveckling av patientens hdlsostatus
sa som den beddms av person med formell kompetens att utféra hdlso- och sjukvérd

Kommentar: Detta begrepp handlar om slutresultat av en beddémning av det framtida utfallet av ett
hélsotillstand. Underlag fér denna bedomning ar ett professionellt bedomt halsotillstand dar
forloppet av ett observerat hélsotillstand har bedémts. Prognos ar allmant en bedémning av hur en
persons halsa kommer att fordndras over tid och prognostillstand ar da hur nagon aspekt av ett
hélsostatus for en patient (ett halsotillstand) kommer att vara inom en viss framtid. Detta framtida
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hélsotillstand ar ett potentiellt tillstand (dnnu inte observerat) som beddms foreligga genom en
kunskapsgrundad forvantad utveckling. Ett exempel kan vara att ett professionellt bedomt
hélsotillstand i fraga om forloppet av en stroke specificeras genom att det framtida halsotillstandet
om exv. 1 ar beskrivs.

CRIS

CRIS for ”health condition” (halsotillstand) ar tillamplig for information om samtliga typer av
hélsotillstand. Ett av attributen specificerar vilken typ av tillstand som informationen avser.
Information om prognostillstand dr genom att tillstandet ar en specialisering av potentiellt
halsotillstand mojlig att specificera utifran CRIS for halsotillstand. CRIS for hélsotillstand beskrivs
mera ingaende i punkt 14 "halsotillstand”.

LV

Ett prognostillstand for en levnadsvana innebar att en professionell aktor bedémer hur levnadsvanan
kommer att ha forandrats vid en viss framtida tidpunkt. Ett exempel kan vara att ett riskbruk av
alkohol beddms ha resulterat i en levnadsvana som kategoriseras som uttalat alkoholmissbruk inom
33ar.

25. resulterande hilsotillstand

Generell

Definition: observerat hdlsotillstdnd som ett resultat av en eller flera aktiviteter, representerar ett
hdlsoutfall

Kommentar: En observerad aspekt av ett halsostatus ar ett observerat halsotillstand. Ett observerat
halsotillstand som utgor resultat/utfall av en eller flera utredande eller behandlande halso- och
sjukvardsaktiviteter ar ett resulterande tillstand. Ett exempel kan vara att ett normalt blodsocker &r
ett resulterande halsotillstand efter inledd insulinbehandling vid debut av diabetes.

CRIS

CRIS for "health condition” (halsotillstand) ar tillamplig for information om samtliga typer av
hélsotillstand. Ett av attributen specificerar vilken typ av tillstand som informationen avser.
Information om resulterande hélsotillstand ar genom att resulterande hélsotillstandet &r en
specialisering av observerat hélsotillstand mojlig att specificera utifran CRIS for halsotillstand. CRIS
for hélsotillstand beskrivs mera ingaende i punkt 14 "halsotillstand”.

LV

En kartlagd och noterad levnadsvana ar ett observerat halsotillstand. Detta observerade
hélsotillstand kan utgodra ett resultat av kartldggning av levnadsvanor genom utredande aktiviteter —
resultatet dr da en specialisering av levnadsvanan observerat halsotillstand som ett resulterande
tillstand. Ett exempel kan vara att en forandrad levnadsvana med rékstopp kan vara ett resultat av
behandlande aktivitet med nikotininnehallande lakemedel — den nya levnadsvanan dar rokning ar
noll dr da ett resulterande halsotillstand.

26. risktillstand

Generell
Definition: potentiellt hélsotillstdnd representerande ett framtida oonskat hdlsostatus

Kommentar: En risk definieras som en kombination av sannolikheten fér en handelse och
konsekvensen av att denna handelse intraffar. Risk dr ocksa beroende av den bakomliggande
situation inom vilket hdndelsen kan ske. Halsorelaterade risker dr pa motsvarande satt beroende av
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ett bakomliggande héalsostatus och sannolikhet av att handelser som paverkar halsostatus.
Konsekvensen av den hélsopaverkande handelsen kan vara en foréandring av nagon aspekt av
halsostatus. Denna mojliga, men icke dnskvarda, konsekvens for en aspekt av halsostatus (ett
hélsotillstand) ar ett risktillstand. Ett exempel kan vara att hoga nivaer av blodfetter kombinerat med
fortsatt hogt intag av fett kan resultera i hjart-karlsjukdom och hjartinfarkt. Hjartinfarkt ar da ett
risktillstand.

CRIS

CRIS for ”health condition” (halsotillstand) ar tillamplig for information om samtliga typer av
hélsotillstand. Ett av attributen specificerar vilken typ av tillstand som informationen avser.
Risktillstand ar en specialisering av potentiellt hilsotillstand. Information om risktillstand kan
specificeras utifran CRIS for halsotillstand. CRIS for halsotillstand beskrivs mera ingdende i punkt 14
"halsotillstand”.

LV

Levnadsvanor ar relevanta for en persons halsa bland annat genom att de kan medféra onskade
konsekvenser i form av framtida halsoproblem.

En observerad levnadsvana ar ett observerat halsotillstand. Detta observerade halsotillstand
(bakomliggande faktor) kan, om den fortsatter 6ver tid (handelse), ocksa utgora 6kad risk for ett
specificerat, mojligt framtida halsotillstand som exv. diabetes av hilsofarliga dietvanor. Detta
framtida hélsotillstand ar da en form av potentiellt halsotillstand — enligt detta exempel specialiserat
som risktillstand.

Ett annat exempel ar att levnadsvana att roka 20 cigaretter per dag utgor ett riskbeteende
(bakomliggande faktor) som om det fortsatter (handelse) kan leda till (konsekvens) lungcancer.
Lungcancer ar da ett risktillstand.

27. utfallshalsostatus

Generell
Definition: hédlsostatus vid en hélso- och sjukvardsprocess slut

Kommentar: En klinisk process omfattar allt som gors for att klarldgga och eventuellt paverka en
specificerad aspekt av en patients halsostatus. Det allmanna begreppet for det som ska hanteras i en
process ar ett processobjekt som ocksa ar det som ska erhalla nagon form av varde fran processens
aktiviteter. Inom kliniska processer ar patienten som helhet och hens héalsostatus processobjekt.
Manga aspekter av en patients halsostatus (representerat som manga hélsotillstand) kan férandras
av och/eller under en klinisk process, men nagon aspekt ar i fokus och kategoriserar processen. Utfall
avseende halsostatus av en samlad klinisk process eller av en delprocess av en klinisk process ar det
som ar utfallshalsostatus.

CRIS

ISO 13606-3 inkluderar inte nagon specifik CRIS for halsostatus, vare sig vid inledning eller avslut av
en klinisk process. Detta motiveras av att begreppet ar alltfor 6vergripande/abstrakt for att vara
[ampligt som grund for meningsfull information. | stéllet inkluderas CRIS fér ”health condition”
(halsotillstand) som kan anvandas for att specificera information om alla aspekter av ett halsostatus.

CRIS for halsotillstand beskrivs i punkt 14 "halsotillstand” ovan.

LV

Samtliga levnadsvanor ar aspekter pa en persons samlade hélsa och ingar darmed i personens
hélsostatus. Forandringar av levnadsvanor utgér darmed ocksa férandringar av personens
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héalsostatus. Om en person genomgar kartlaggning och behandling av en eller flera levnadsvanor &r
levnadsvanorna efter avslutad behandling utfallshalsostatus betraffande levnadsvanorna.

28. utredande vardaktivitet

Generell
Definition: hélso- och sjukvdrdsaktivitet med syfte att klargora en patients hdlsotillstand

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktiviteter kategoriseras bland annat utifran om de pa ett direkt
eller indirekt satt involverar en patients halsostatus. Aktiviteter som goér detta pa ett direkt satt kallas
direkta halso- och sjukvardsaktiviteter och finns foér tva grundldggande syften — utredande och
behandlande aktiviteter. Syfte med utredande aktiviteter &r att klargéra olika aspekter av en patients
héalsostatus (hélsotillstand) och darigenom bidra med ett underlag for att ta stéllning till eventuella
behandlande aktiviteter. Exempel kan vara laboratorieprovtagningar, rontgenundersokningar,
genomfdra undersdkning av kroppsligt status inklusive blodtrycksmatning etc.

CRIS

CRIS for "healthcare activity element” (vardaktivitetselement) ar tillamplig for att specificera
information utredande vardaktivitet. Denna CRIS ar komplett fér de direkta vardaktivitetselementen
for utredning och behandling — sarskiljs genom ett varde pa ett attribut. For de indirekta
vardaktiviteterna bedéomning, utvardering och vardplanering finns kompletterande ateranvandbara
informationsstrukturer (cluster) som laggs till som attribut i CRIS for vardaktivitetselement. CRIS for
vardaktivitetselement beskrivs ndrmare i punkt 7 “héalso- och sjukvardsaktivitet” ovan.

LV

Kartldggningen av levnadsvanor innebér att ndgon/nagra aspekter av en persons hilsostatus — i detta
fall halsotillstand for levnadsvanor — klarlaggs. Darmed utgor kartlaggningen av levnadsvanor en
utredande vardaktivitet. En vardaktivitet utfors alltid enligt en viss metod och denna kan preciseras i
en metodbeskrivning. Den vanliga metoden for kartlaggning av levnadsvanor ar att en person/patient
fyller i svar i ett frageformular.

29. utvirdering inom hélso- och sjukvard

Generell
Definition: indirekt vdrdaktivitet dar en eller flera aspekter av andra vdrdaktiviteter utvarderas

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktiviteter utfors med olika syften (inklusive utredning och
behandling), med olika metoder och anvandning av olika typer av resurser (personella och
materiella), utifran olika motiveringar och behovsbedémningar etc. Detta innebar att manga olika
aspekter av hélso- och sjukvardsaktiviteter ocksa kan utvarderas. Begreppet utvardering inom hélso-
och sjukvard inkluderar utvarderingar avseende alla dessa aspekter. | klinisk verksamhet &r
utvardering av direkta vardaktiviteters verkningsfullhet i forhallande till sitt syfte (klarlagga eller
paverka nagon aspekt av ett hdlsostatus) den vanligaste formen. Ett exempel kan vara att utvardera
om en viss rontgenundersokning entydigt kan svara pa fragestallningen som utgér motivering for
aktiviteten. Ett annat exempel kan vara om en cytostatikabehandling botar en patient fran en malign
tumor.

CRIS

CRIS finns for "healthcare evaluation” (utvardering inom halso- och sjukvard). | denna CRIS anges fyra
olika typer av utvarderingar som varde pa ett attribut. Dessa ar utvardering av: 1. Utvardering av
verkningsfullhet pa en patients hélsostatus dar resulterande tillstand jamférs med maltillstandet. 2.
Utvardering av grad av patienttillfredsstéllelse med utférda aktiviteter. 3. Utvardering av i vilken man
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halsoproblem har klarlagts/identifierats av aktiviteter. 4. Utvardering av relationen mellan
verkningsfullhet avseende syfte och de resurser som forbrukats — ”kostnadseffektivitet”. CRIS for
utvardering specificerar vilken av dessa typer som avses, samband mellan resulterande tillstand och
maltillstand, attribut for patienttillfredsstéllelse, attribut for valbar vardeskala fér utvarderingen mm.

LV

Vardaktiviteter for att kartldgga och behandla levnadsvanor kan utvarderas utifran olika perspektiv
och aspekter sasom relevans fér manniskors halsa, verkningsfullhet, patientens upplevelse och
kostnadseffektivitet. Sddana utvarderingar kan goras for enskild patient eller for olika grupperingar
av patienter utifran exempelvis population inom geografiskt omrade, typ av annat halsoproblem etc.
Den vanligaste formen av utvardering ar sannolikt att utvardera om en viss typ av behandlande
aktivitet lett till férandringar av levnadsvana.

30. vardaktivitetselement

Generell
Definition: vardaktivitet med ett bestamt syfte
Synonym: halso- och sjukvardsaktivitetselement

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktiviteter kan ha olika syften. De tva grundldggande syftena med
hélso- och sjukvardsaktiviteter ar att kartlagga en patients hilsa genom utredande vardaktivitet eller
att genom behandlande vardaktivitet paverka en patients halsa. Begreppet vardaktivitetselement
avser en vardaktivitet dar syfte ar klarlagt. Detta galler saval fér direkta som indirekta vardaktiviteter.
Exempelvis dr en lakemedelsbehandling och/eller laboratorieundersdkning begreppsmassigt
vardaktivitetselement med behandlande respektive utredande syfte.

CRIS

CRIS for "healthcare activity element” (vardaktivitetselement) ar tillamplig for att specificera
information om alla typer och kategorier av vardaktiviteter. Denna CRIS ar komplett for de direkta
vardaktivitetselementen for utredning och behandling — sarskiljs genom varde pa ett attribut. For de
indirekta vardaktiviteterna bedémning, utvardering och vardplanering finns kompletterande
ateranvandbara informationsstrukturer (cluster) som laggs till som attribut i CRIS for
vardaktivitetselement. CRIS for vardaktivitetselement ar gemensam fér utredande och behandlande
aktivitet. Attributen inkluderar typ av utférare med ev. utférarkod, typ av syfte, metod for utférande
(via cluster for method specification), kliniskt sammanhang (via cluster for clinical context), indikation
for aktiviteten, vardaktivitetsmal, resursinsats, patientens stallningstagande (via cluster for
consideration) och aktivitetens status (via cluster for activity management).

LV

Vardaktiviteter inom levnadsvanor har tva olika huvudsyften — att kartlagga/klarlagga respektive att
paverka levnadsvanor. Nar ndgot av dessa syften ar preciserat ar vardaktiviteten begreppsmassigt ett
vardaktivitetselement.

31. vardaktivitetsmal

Generell

Definition: Onskat resultat av en eller flera hélso- och sjukvdrdsaktiviteter betraktat som ett delmal
for att uppna ett specifikt hdlsomal

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktiviteter utfors med olika syften (inklusive utredning och
behandling), med olika metoder och anvandning av olika typer av resurser (personella och
materiella), utifran olika motiveringar och behovsbedémningar etc. Detta innebar att mal kan
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formuleras for manga olika aspekter av halso- och sjukvardsaktiviteter. Nar ett eller flera sadana mal
formuleras for en eller for en grupp av vardaktiviteter ar dessa vardaktivitetsmal. Exempel kan vara
att en blodsockerbestamning har som mal att faststédlla om en patient har diabetes.

CRIS

Olika syften med halso- och sjukvardsaktiviteter har olika typer av utfall/resultat. | klinisk verksamhet
ar det vanligen mest motiverat att sidtta mal for direkta vardaktiviteter i form av utredning och/eller
behandling. For dessa ar utfallen resulterande hélsotillstand. Mal fér dessa representeras av
maltillstand. CRIS finns for “target condition” (maltillstand). Maltillstand ar en specialisering av
potentiellt tillstand som i sin tur dr en specialisering av hélsotillstand. CRIS for halsotillstand ar
tillamplig dven for maltillstand. Ett attribut i strukturen for halsotillstand specificerar vilken typ av
hélsotillstand som avses — i detta fall maltillstand. CRIS for halsotillstand redovisas i punkt 14
"halsotillstand” ovan.

LV

Mal kan formuleras for saval kartlaggning som behandling av levnadsvanor. Nar mal formuleras for
enstaka vardaktivitetselement sasom besvarande av viss andel fragor i ett frageformular ar ett
sadant mal ett vardaktivitetsmal. Ett annat exempel kan vara att formulera ett mal fér att minska
antalet konsumerade cigaretter fran 20 till 10 per dag genom vardaktivitetselementet radgivande
samtal.

32. vardbegaran

Generell
Definition: begdran om vdrdgivaraktiviteter uttryckta av en hdlso- och sjukvdrdsaktér

Kommentar: En vardbegéran ar ett begrepp som beskriver att ndgon ber/anhaller om/begar att en
vardgivare ska utféra nagon typ av vardgivaraktivitet. En vardbegéran kan framstallas av en patient
eller, for patientens rakning, av en professionell aktér. Nar en patient framstaller en vardbegaran
avser den som regel en begdran om en initial vardkontakt for nagot symtom eller problem som hen
vill ha hjdlp med att bedéma och eventuellt utreda och/eller behandla. | vissa sammanhang kallas
detta for “egenremiss” eller "vardbegaran for egen rakning”. Nar en professionell aktor framstaller
en vardbegaran for utférande av en eller flera vardaktiviteter till en annan vardgivare ar detta en
remiss. Remiss respektive begaran om initial vardkontakt ar alltsa specialiseringar av vardbegéaran. En
tredje typ av vardbegaran ar nar en vardgivare begar att fa dverfora det 6vergripande vardansvaret
for en patient (begdran om dvertagande) till en annan vardgivare. Detta ar en tredje specialisering av
vardbegaran i form av en ”“hénvisning” som ocksa kan uttryckas som en ”6verforingsremiss”.

CRIS

Nagon CRIS for vardbegaran finns inte i ISO 13606-3. Detta motiveras av att begreppet ar “abstrakt”
och darmed inte ar lampligt som grund for att specificera information. Identitet for vardbegaran
ingar daremot som attribut i CRIS for “clinical context” (kliniskt sammanhang).

LV

En vardbegéaran inom levnadsvanor innebér att en patient eller professionell aktér ber nagon
professionell aktor att utféra kartlaggning eller behandling av levnadsvanor hos en patient. Ett
exempel kan vara att en allmanlédkare ber en dietist att genomfora kartlaggning och radgivning
avseende matvanor hos en patient med diabetes.
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33. vardbehovsbedémning

Generell

Definition: bedémning inom hdlso- och sjukvdrd under vilken hdlso- och sjukvdrdsprofessionell aktér
med beaktande av en patients hélsobehov faststéller behovsbestimd hdlso- och sjukvdrdsaktivitet

Kommentar: Enligt processmodellen for klinisk process foregas beslut om att utféra en direkt
vardaktivitet for en patient alltid av en vardbehovsbedémning. En vardbehovsbedémning &r en
specialisering av "bedémning inom hélso- och sjukvard” och utfors alltid av en professionell aktor.
Vid vardbehovsbedémningen ska man klarlagga om patientens hélsoproblem &r av en art och grad
(motsvarar ett hilsobehov) som motiverar att ndgon form av vardaktivitet ska utféras. Aven andra
aspekter av en patients halsostatus dn de aktuella hidlsoproblemen inkluderas i utgangspunkten
"patientens halsobehov”. Utfall av en vardbehovsbeddmning ar faststallande av att en eller flera
vardaktiviteter ar behovsmotiverade och sidgs da vara "behovsbestamda”. Ett exempel kan vara att
en patient med nattliga smartor i ljumsken och uttalade artrosférandringar pa rontgen i en
vardbehovsbeddmning resulterar i en behovsbestamd vardaktivitet i form av hoftledsplastik.

CRIS

En CRIS for ”healthcare needs assessment” (vardbehovsbeddmning) finns specificerad som en
specialisering av det indirekta vardaktivitetselementet “bedémning inom hélso- och sjukvard”. CRIS
for vardbehovsbedémning inkluderar information angaende halsobehov i form av nuvarande
(halsoproblem) och dnskvart (maltillstand) halsotillstand specificerade enligt CRIS for “health
condition” (halsotillstand). CRIS for “healthcare activity element” tillampas for att specificera
information om de vardaktiviteter som faststalls som behovsbestamda. CRIS for “clinical context”
ingar ocksa for att specificera information om det kliniska sammanhanget.

LV

Enligt Halso- och sjukvardslagen (HSL) skall vard ges efter behov. Kartlaggning och behandling av
levnadsvanor ar hélso- och sjukvardsaktiviteter som utférs enligt HSL. Aktiviteter relaterade till
levnadsvanor ska darfor ocksa formedlas utifran behov. Detta innebar att nagon professionell aktor
ska beddma om en aktuell patient har behov av att fa sina levnadsvanor kartlagda och eventuellt
behandlade. Eftersom levnadsvanor ar relevanta for alla patienters hélsa och kartlaggning inte kraver
stora resurser utfaller behovsbedémningar for kartlaggning vanligen positivt. Vad avser behandling
kan det vara vanligare med mera varierande stallningstaganden mot bakgrund av bland annat
allmant halsostatus och levnadsvanans status.

34. vardgivaraktivitet

Generell

Definition: hdlso- och sjukvdrdsaktivitet utford under ansvar av en vardgivare eller av enskild hdlso-
och sjukvdrdsprofessionell aktor

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktivitet ar ett av grundbegreppen inom halso- och sjukvard.
Begreppet omfattar alla typer av aktiviteter som utférs inom hélso- och sjukvard. Vissa typer av
aktiviteter betecknas som direkta genom att de sker i direkt interaktion med en patients halsostatus
— dessa ar utredande och behandlande aktiviteter. Indirekta halso- och sjukvardsaktiviteter ar
beddmningar, utvarderingar, vardplanering och aktivitetshantering, varddokumentation samt
kommunikation inom halso- och sjukvard.

Typ av utforare av aktiviteter anvands for bestamning av typ av aktivitet — vardgivaraktivitet,
egenvardsaktivitet och tredjepartsaktivitet. | Contsys (som utgor bas for denna begreppsmodell)
definieras en vardgivare som en aktor som kan tilldelas mandat att utféra hdlso- och sjukvard. Tva
specialiseringar av vardgivare anges — hélso- och sjukvardsorganisation och hélso- och
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sjukvardspersonal. | svensk lag (Patientsakerhetslagen 1 kap §3 och §4) dar ansvar for halso- och
sjukvard definieras avgransas vardgivare till att enbart omfatta organisationer och halso- och
sjukvardspersonal som alla personroller som utfor halso- och sjukvard. Begreppet vardgivaraktivitet
avser i denna begreppsmodell hdlso- och sjukvardsaktiviteter som i ett svenskt sammanhang utférs
av hélso- och sjukvardspersonal under en svensk vardgivares ansvar eller av fristdende hélso- och
sjukvardsprofessionella aktérer under eget ansvar.

CRIS

For halso- och sjukvardsaktivitet som 6vergripande begrepp finns inte nagon CRIS specificerad i

ISO 13606-3. Skalet till detta ar att information om en aktivitet alltid bor inkludera syftet med
aktiviteten. CRIS fér “healthcare activity element” (vardaktivitetselement) dar syfte med aktiviteten
framgar av ett av attributen ar tillamplig for alla typer av direkta halso- och sjukvardsaktiviteter (for
utredning och behandling). Vardgivaraktivitet ar en av typerna av halso- och sjukvardsaktivitet. Roll
for utférare och darmed typ av aktivitet framgar av attribut for typ av utférare i CRIS for
vardaktivitetselement. CRIS for vardaktivitetselement beskrivs narmare ovan under punkt 7 “hélso-
och sjukvardsaktivitet”.

LV

Alla aktiviteter som utférs for kartlaggning och behandling av levnadsvanor med deltagande av
personal som utfor halso- och sjukvard pa uppdrag av en vardgivare utgor vardgivaraktiviteter.

35. vardgivare

Generell
Definition: hdlso- och sjukvdrdsaktér som kan tilldelas ett eller flera mandat fér vardperiod

Kommentar: Halso- och sjukvardsaktor kan vara saval halso- och sjukvardsorganisation som halso-
och sjukvardspersonal (inklusive specialiseringen héalso- och sjukvardsprofessionell aktor).
Inneborden av denna definition ar att en vardgivare kan vara av tva typer — halso- och
sjukvardsorganisation och/eller hilso- och sjukvardspersonal. Enligt definition av ansvar i svensk lag
(Patientsakerhetslagen 1 kap §3 och §4) avgransas vardgivare till att inkludera endast organisatoriska
roller. Halso- och sjukvardspersonal med legitimation (i begreppsmodellen halso- och
sjukvardsprofessionell aktor) kan dock ocksa enligt lagen utféra halso- och sjukvard utan relation till
en svensk vardgivare. Definitionen av det som avses med vardgivare i begreppsmodellen som aktér
som kan tilldelas mandat for vardperiod ar darmed giltig dven enligt svensk lag. Termen vardgivare
representerar i denna begreppsmodell enbart organisation i enlighet med formuleringarna i svensk

lag.
CRIS

Nagon specifik CRIS for aktorer inom hélso- och sjukvard finns inte i 13606-3. En CRIS finns for
"performer” (utférare) av halso- och sjukvardsaktiviteter. Denna CRIS ar relaterad till CRIS for
"vardaktivitetselement”. Professionell hdlso- och sjukvardsaktor ar den mest forekommande typ av
utforare. Darmed ar information om personroller inom vard kopplad till hdlso- och
sjukvardsaktiviteter.

LV

En organisation som kan tilldelas ett halso- och sjukvardsmandat (formella ansvar och befogenheter)
att utféra vardgivaraktiviteter kallas vardgivare. Aven en fristdende hilso- och sjukvardsprofessionell
aktor kan tilldelas ett halso- och sjukvardsmandat. Att genomféra kartlaggning och behandling av

levnadsvanor i form av hélso- och sjukvardsaktiviteter kraver ett sddant mandat. Eftersom ett halso-
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och sjukvardsmandat kan vara tidsbegransat (exempelvis genom patientens informerade samtycke)
kan ocksa vardgivarens mojligheter att utfora kartlaggning och behandling av levnadsvanor vara
begrénsat till en viss “vardperiod med mandat/ansvarsperiod”.

36. vardplan

Generell

Definition: dynamisk, individuellt anpassad plan som inkluderar identifierade behovsbestimda hdlso-
och sjukvardsaktiviteter, hdlsomal och vardaktivitetsmdl som éar relaterade till en eller fler
specificerade hdlsoangeldgenheter i en hdlso- och sjukvdrdsprocess

Kommentar: Information i en vardplan ar ett nav fér bedrivande av hélso- och sjukvard. Av en
vardplan framgar saval historik for vilka vardaktiviteter som utforts tidigare, vilka som pagar och vilka
som ar planerade men dnnu ej pabérjade. Med vardplanering uppréttas eller férandras en vardplan. |
vardplanering kan kunskapsunderlag i form av standardiserade vardplaner anviandas som underlag.
Mal for enstaka eller grupper av aktiviteter kan sattas upp i form av vardaktivitetsmal. Mal for en
komplett klinisk process eller delprocess kan formuleras som halsomal. Inom vardplanen kan ocksa
aktiviteterna relateras till hilsoangelagenheter som utgér motiv eller utfall/resultat. Darmed kan
aktiviteterna placeras in i hilsodrenden och kategoriseras utifran aktuell typ av vardprocess/klinisk
process via den halsoangeldgenhet som hanteras.

CRIS

Vardplan ar ett centralt begrepp och en specifik CRIS finns for “care plan” (vardplan). CRIS for
vardplan ar “egen” och fristaende eftersom den omfattar information om ett grundlaggande
begrepp. Attribut ingar for bland annat status fér vardplan (sasom pagaende eller avslutad), typ av
vardplan (uni-/multiprofessionell for enskild patient eller standardiserad som kunskapsunderlag),
kategori (for komplett klinisk process, delprocess eller sammanslagning av flera kliniska processer)
och typ av halsoangeldgenhet som vardplanen hanterar. Som attribut ingar ocksa cluster fér “clinical
context” (kliniskt sammanhang), ”activity management” (aktivitetshantering), "knowledge base”
(kunskapsbas) samt “version information” (versionshantering).

LV

Hanteringen av levnadsvanor kan betraktas som en hélso- och sjukvardsprocess i form av en
komplett klinisk process eller en delprocess av en sadan.

Kartlaggning och behandling av levnadsvanor som en viss typ av halsoangelagenhet ar halso- och
sjukvardsaktiviteter som ingar i en patients vardplan. Om en professionell aktors
vardbehovsbeddmning faststaller behov av dessa aktiviteter genom en vardbehovsbeddémning blir
utfallet att aktiviteterna for levnadsvanor dr behovsbestamda. Om mal for enskilda aktiviteter
formuleras — exempelvis for att frageformular fér levnadsvanor ska besvaras komplett — ar detta
exempel pa vardaktivitetsmal. Om mal for hela kartlaggningen och alla behandlingsinsatser avseende
levnadsvanor formuleras ar detta exempel pa hadlsomal. Aktiviteterna for hantering av levnadsvanor,
aktiviteternas typ och status, mal for hantering av levnadsvanor kan da specificeras i en vardplan
utifran ett kunskapsunderlag som kan vara formulerat som standardiserad vardplan for kartlaggning
och/eller behandling av levnadsvanor.
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Bilaga C

Delrapport Contsys/13606-3/3R

Informationsstrukturer CRIS

fran ISO 13606-3

svensk oversattning




Inledning:

SS-EN/ISO 13606 &r en internationell standard i fem delar. Standarden har nyligen genomgatt en
omfattande revision. Contsys (SS-EN/ISO 13940:2016) dr en normativ referens fér den nya versionen.
Status for den nya standarden ar att den ar faststalld enligt 1ISO:s regelverk men ar annu inte officiellt
publicerad beroende pa att den administrativa hanteringen inom ISO:s sekretariat dnnu inte ar klar.

En helt ny komplettering av del 3 i nya 13606 ar en uppsattning kliniska referensinformations-
strukturer (CRIS- Clinical Reference Information Structures). CRIS ar baserade pa och i
Ooverensstammelse med begreppssystemet i Contsys.

Inom StandlIn 3 tillampas CRIS som informationsmodeller. CRIS fran 13606-3 har inom projektet
Oversatts till svenska.

Bilaga C omfattar den svenska 6versattningen.
De generella CRIS fran 13606-3 presenteras i tva format:

- oversiktligt i form av UML-modeller utarbetade inom 3R
- textuellt i tabellformat Oversatta till svenska inom detta projekt fran originalet pa engelska

De kliniska referensinformationsstrukturerna (CRIS) i 13606-3 ar uppbyggda enligt:

- representation av enskilda kliniska begrepp for kliniska “huvudbegrepp” i Contsys sasom
halsotillstand och vardaktivitet
- representation av ateranvandbara delmangder som anvands for att specificera information
pa attributniva i strukturen for huvudbegreppen sasom for kliniskt sammanhang
- Overgripande struktur for sammansatta informationsmangder sasom patientoversikt.
CRIS for enskilda huvudbegrepp presenteras i en forsta del. For beskrivning och forklarande
kommentarer hanvisas till process- och begreppsmodellerna i tidigare dokument. Darefter
presenteras ateranvandbara delmangder (cluster) av information som &r avsedda att anvandas som
attribut i information om huvudbegreppen. Sista avsnittet redovisar férslagen pa 6vergripande
struktur fér sammansatta informationsmangder.



1. Halsotillstand

Hilse- och sjukvirdssamband

Id hélsoédrande : Identifier [1..%]
hélsotillstands id : ldentifier [0..*]
vardaktivitetsid : |dentifier [0_*]

Hélse- och sjukvardssamband
inom klinisk process

individanpassad vardprocessid : Ide...

0.*

¥ sammanlénkar

0.*

Hilsotillstand

hélsotillstandsid : Identifier [1..*]

patient : Patient [1]

hélsostatus kategori : codeableConcept [0..1]
hélsotillstandstyp : code [1]
hilsotillstandskategori : codeableConcept [0..1]
hélsotillstandkod : codeableConcept [0..*]
sammanhangsidentifierans

hélsoproblem : boolean [0..1]

kommentar : siring [0..1]

identifierad av : Informationsmodell_Halso- ach sjukvardsaktar [0..%]
utrustning : Utrustning [0..1]

tid : Datetime, Peariod [0..%]

verifikationsstatus : Code [0..%]

anatomisk |okalisation : codeableConcept [0..7]
|patologisk process : codeableConcept [0..7]
grad av funktionsnedsattning : codeableConcept [0..1]
kliniskt féropp

paverkan halsostatus : codeableconcept [0..%]
tillstandssamband : Samband [0..]
aktivitetssamband : Samband [0..%]
Input_Outputhealthstate : code [0..1]

]

Sammansatta format

Referensomrade
lag : quantity [0..1]
hisg : quantity [0..1]
typ av refersnvirde : codeableConcept [0..1]
alder : ranga [0..1]
textuellt referensomrade : string [0..1]

Samband

sambandid : identifier [0..1]
samband kod : code [0..1]
samband fran : identifier [1..%]
samband till : identifier [1.."]
samband regler : any [0.7]
samband beskrivning : string [0..1]

0.*

Virde spacifikation
vérde kod : codeableconcept [0..1]
vérde : any [0..1]
varde kommentar : string [0..7]
refemnsvarde : Referensomrade [0..%]
tolkning av vérde : codeableConcept [0..1]
anledning saknat varde : codeableConcept [0..1]

Figur 3 UML-modell frén 3R:s informationsmodell avseende hdlsotillstdnd




CRIS for halsotillstand fran 1ISO 13606-3

vardespecifikationer fran s.k “bedomningsskalor” sdsom
Apgar score for nyfédda. Exempel pa klassifikationer ar ICD,
ICF, SNOMED CT

Halsotillstandet kan specificeras ytterligare enligt
"héalsostatusaspekt och vardespecifikation”.

Motsvarar FHIR: condition.code**

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
védrden
Halsotillstand | Unik identifierare for instansen av hélsotillstandet. Mojliggor | Identifier 0.*
id att tillstandet ar urskiljbart och kan refereras till. Motsvarar
FHIR:condition.identifier
patient Detta attribut ar hamtat fran relationen mellan patient och Patient 1
halso- och sjukvardsangeldgenhet. (demo-
Indentifierar patienten som tillstandet ar kopplat till. grafisk)
Motsvarar :FHIR:condition.patient** och
FHIR.observation.subject (patient, grupp, plats, utrustning)
aspekt av Kod for den aspekt av ett hdlsostatus som ingar i Codeable 0.1 kroppsfunktion,
halsostatus hélsotillstandet sdsom det definieras enligt Concept kroppsstruktur,
kategori hadlsokomponenterna i ICF. aktivitet,
Kategorin kan specificeras enligt de 4-stilliga koderna i ICF, delal'<tig'het och
exempelvis kroppsfunktionen ”hjirtfunktion ICF b410). omgivnings-
. faktorer
Motsvarar FHIR:Observation.category*
Halsotillstand | Kod for typen av hélsotillstand. Typer av hélsotillstdnd &r kod 1.* Observerat,
typ samtliga specialiseringar av det “abstrakta” begreppet professinellt
"halsotillstand” i 1SO 13940. beddmt,
FHIR typ av resurs for “observation” motsvarar “resulterande resulterande,
tillstand”. féormodat, risk-,
mal- eller
prognostiskt
tillstand
halsotillstand Kod for kategorin av tillstand baserat pa “FHIR condition Codeable 0..1 Besvar
kategori category”. Concept Symtom
Besvar — Patienten betraktar tillstandet som nagot som Fynd
behover marksammas .
verupp Diagnos
Symtom — Symtom pa ett tillstand (som kan omnamnas i en
granskning av ett vardsystem)
Fynd — En observation gjord av en professionell aktor
Diagnos — Detta ar en beddomning av en professionell aktor
att patienten har en viss sjukdom eller tillstand.
Motsvarar FHIR:condition.category**
http://hl7.org/fhir/ValueSet/condition-category
hélso-tillstand | Kod for halsotillstandet. Detta attribut specificerar Codeable 0.* ICD
halsotillstandet fran flera perspektiv: ett &r genom Concept ICF
klassifikationer eller terminologier, ett annat annat ar genom SNOMED CT

Varde fran
beddémnings-skala



http://hl7.org/fhir/ValueSet/condition-category

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
védrden
kliniskt Detta attribute hanvisar till cluster for specifikation av kliniskt | kliniskt 0.*
sammanhang |sammanhang. samman-
Specificerar kliniskt och/eller administrativt sammanhang, hang
exempelvis vilket halsodrende for klinisk process respective (clinical
vilken fas i den kliniska processen som halsotillstandet context)
relaterar till.
FHIR: inkluderar attribut for “encounter”
hélsoproblem | Specificerar om halsotillstandet betraktas utgora ett problem | Boolean 0.1 Ja
avseende halsostatus. Kan avgdras av patienten och/eller av Nej
en professionell aktor.
FHIR: ej inkluderad
kommentar Textuell kommentar avseende halsotillstandet Motsvarar String 0.1
FHIR:condition.notes** eller FHIR:observation.comments**
Identifierat av | Detta attribut hamtas fran sambandet mellan halso- och Halso- och 0..*
sjukvardsaktér och halso- och sjukvardsangeldagenhet. sjukvards-
Identitet och namn p& halso- och sjukvardsaktér som personal
identifierat/noterat tillstandet. Identifieraren kan vara (healthcare
patienten, halso- och sjukvardspersonal, tredjepart inom personnel)
hélso- och sjukvard och ansvaret/uppgiften kan ocksa vara Hilso- och
specificerad av den hélso- och sjukvardsorganisation inom sjukvards-
vilkens uppdrag tillstandet observerades. organisation
Motsvarar FHIR: condition.asserter(practioner or patient)** (healthcare
professio-nal
actor
Patient
(subject of
care)
Tredje-part
inom halso-
och sjukvard
(demo-
grafisk)
Healthcare
third party)
utrustning Identifikation av den apparatur/utrustning som har genererat | Utrustning 0.1
data for observationen. (device)

Motsvarar FHIR: observation.device**




Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
vdrden

Halso-
tillstands-
period

Detta attribut ar en specialisering av begreppet halso- och
sjukvardsrelaterad period.

Tidsintervall/period under vilken en hélso- och
sjukvardsprofessionell aktor, patienten eller annan halso- och
sjukvardsaktor (fran identifierad av ovan) har noterat ett
specifikt halsotillstand. En hélsotillstandsperiod kan
bestammas for alla typer av halsotillstand. For potentiella
tillstand kommer denna bestamning att vara en bedémning.

For laboratorietester etc. dar ett prov eller vavnad tas fran
patienten bor tiden for observationen vara nar provet togs.

Motvarar:FHIR: condition.onset (datetime, age, period,range,
string)**eller

FHIR: condition.abatement datetime, age, period,
range,string, Boolean)**eller

FHIR: observation effective (datetime,period)**eller

FHIR: observation.issued**

Period
Datum/Tid

status for
verifikation av
halso-tillstand

Specificerar nivan for verifikation av halsotillstandet som det
beddémts av identifieraren.

Baserat pa FHIR ”condition verification status”.

Motsvarar FHIR: Provisional, differential, confirmed, refuted
entered-in-error and unknown

kod

Férmodat

Alternativt
formodat

Faststallt
Uteslutet

Infort av misstag
Okant

Lokalisation
pa kroppen

Kod for den anatomiska lokalisationen av aspekten av
héalsostatus.

Exempelvis ett blodtryck uppmatt externt pa hoger éverarm,
en tumor i nedre buken etc.

Motsvarar FHIR: body site

Codeable
Concept

ICF kropps-
struktur

SNOMED CT

patologisk
process

Specificerar mekanismen bakom de abnormala fynden
avseende kroppsstruktur eller kroppsfunktion (exempelvis
autoimmun process bakom diabetes typ 1) . Nar den
patologiska processen specificeras som orsak till
hélsotillstandet av en hélso- och sjukvardsprofessionell aktor
ar halsotillstandet ett "professionellt bedomt tillstand”.

Codeable
Concept

ICF kropps-
funktion

SNOMED CT

Allvarlig-
hetsgrad av
abnorma-
liteten

Specificerar nivan for abnormaliteten avseende aspekten av
halsostatus, exempelvis reduktion av vidden pa ett blodkarl
till 25% av normal vidd.

Nar allvarlighetsgraden har specificerats av en halso- och
sjukvardsprofessionell aktor ar halsotillstandet ett
"professionellt bedémt tillstand”.

Codeable
Concept

ICF kropps-fuktion

Kliniskt
forlopp

Specificerar det troliga (utifran medicinsk kunskap) framtida
forloppet for halsotillstandet.

Nar det kliniska forloppet har specificerats av en halso- och
sjukvardsprofessionell aktor ar halsotillstandet ett
"professionellt bedémt tillstand”.

Codeable
Concept




mera sammansatt, specificerat halsotillstand eller att det
utgor ett resulterande tillstand relaterat till ett risktillstand
efter en intréffad handelse etc.

Ett annat viktigt samband &r att ett halsotillstand kan vara en
komplikation till ett primart halsotillstand.

En halsotillstandsutveckling ar ett samband mellan
halsotillstand for den gradvisa férandringen av ett tillstand
over tid.

Kriterier for ett sammansatt tillstand som i FHIR bendmns
"evidence” ar ett annat “samband mellan halsotillstand”.

Exempelvis andfaddhet som ett kriterium for hjartsvikt eller
en stroke som komplikation till hogt blodtryck.

Motsvarar FHIR.observation.related

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
védrden
Inverkan pa Specificerar ett hélsotillstands inverkan pa héalsostatus. Codeable 0.*
halsostatus Nar inverkan pa halsostatus av ett halsotillstand har Concept
specificerats av en hélso- och sjukvardsprofessionell aktor ar
hilsotillstandet ett "professionellt bedémt tillstand”.
Samband Specificerar relationen/sambandet mellan hilsotillstandet Samband 0.*
hélso- och och ett specifikt vardaktivitetselement, exempelvis som ett (association)
sjukvards- motiv for eller ett resultat av ett vardaktivitetselement.
aktivitet och Exempelvis ett hogt blodtryck som motiv fér
halsotillstand | |5kemedelsbehandling eller en viss genetisk profil som
halsotillstand relaterad till val av Iakemedelsprodukt i en
farmakologisk behandling.
Motsvarar FHIR.observation.related
Samband Specificerar samband mellan det specificerade Samband 0.*
mellan halso- halsotillstandet och ett annat halsotillstand. Relationen kan (association)
tillstand vara att det andra halsotillstandet utgor ett kriterium for ett

Vardespecifikation

“Halsotillstand — vardespecifikation” specificerar information avseende de mojliga vardena for ett

halsotillstand.

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Kod Specificerar koden som beskriver vardet for halsotillstandet. | | Codeable 0.1
vissa fall bendmns detta “observationskod”. Concept
Motsvarar FHIR:observation.component.code**




varde Vardet for det aktuella halsotillstandet (uttryckt i enheter) vid | Kvantitet 0.1
en viss tidpunkt. (quantity)
Vdrdena kan specificeras genom s.k. bedémningsskalor sdsom | peferens-
Apgar score for nyfédda. Motsvarar: FHIR:observation.value, omride
component.value**,
(reference
Varde for halsotillstdnd/observationer som kriterier och range)
slutsatser fran bedémningsskalor. Kvot
(ratio)
Dataurval
(data sample)
kommentar Textuell kommentar till varde for hilsotillstand String/ 0..*
varde (FHIR —inte inkluderat**) textuell
beskrivning
referens- Specificerar intervallet av vdarden som beaktas vid tolkning av | Referens- 0..*
intervall vardet. Exempelvis ”FHIR reference values” for ldg och hog etc. | intervall
(Reference
range)
tolkning Representerar ett besked fran den professionella aktéren att | Codeable 0.1
vardet bor noteras sarskilt, exempelvis som markerat som Concept
patologiskt eller gransfall till patologiskt.
Motsvarar FHIR:observation.interpretation**
data saknas Tillhandahaller en orsak till varfér det forvantade vardet Codeable 0.1
orsak saknas. Exempel pa orsak ar att vardet ar exceptionellt hogt Concept
och inte ligger inom ett trovardigt referensintervall.
Motsvarar FHIR “data absent reason”.

Referensintervall

Omfattning: Referensomrade ar en del av vardespecifikationen av ett halsotillstand — vanligen av typ

observerat tillstand.

Attribut Beskrivning

Lagt Lagt intervall, atminstone med angivande av ett lagt
eller hogt varde eller med beskrivande text

Hogt Hogt intervall, atminstone med angivande av ett lagt
eller hogt varde eller med beskrivande text

Innebord Kvalificerare av referensintervall

Intervall Tillampligt aldersintervall

Text Textbaserat referensintervall fér en observation,
med angivande av ett |agt eller hogt varde eller med
beskrivande text




Halso- och sjukvardsaktivitetselement
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Figur 4 UML-modeller avseende hdlso- och sjukvdrdsaktiviteter

CRIS for halso- och sjukvardsaktivitetselement

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Multipl | Kodverk och
. vdrden

Hélso- och En unik identifierare for instansen av ett halso- och Identifier 0.* FHIR:Procedure.
sjukvards- sjukvardsaktivitetselement. identifier*

aktivitets- Majliggdr att aktivitetselementet kan sarskiljas och refereras
element id till.

Patient Detta attribut hdmtas fran relationen mellan patient och hélso- | Patient 1
och sjukvardsangeldgenhet. (subject of

Anger den patient som aktivitetselementet har samband med. |care)

Motsvarar FHIR:procedure.patient** (demographic)




Attribut Beskrivning och kommentarer Format Multipl | Kodverk och
virden
Aktivitets- Specificerar kategorin av aktivitetselementet kategoriserat Codeable 0..* Utredande
element utifrdn det huvudsakliga syftet. Motsvarar “procedure type” i | Concept aktivitet,
kategori FHIR. behandlande
aktivitet,
vardplanering,
bedémning-,
utvardering-,
kommunikation
inom halso- och
sjukvard, varddoku-
mentation,
aktivitets-
hantering.
Halso- och Kod for aktivitetselementet. Olika kodverk och klassifikationer | Codeable 0..* SNOMED CT
sjukvards- kan anvandas. Concept atgarder och/eller
aktivitets- nationella/ lokala
element klassifikationer
Kliniskt Detta attribut hanvisar till cluster for kliniskt sammanhang. Klinskt 0..*
sammanhang | specificerar det kliniska och/eller det administrativa samman-hang
sammanhanget, exempelvis vilket halsoarende for klinisk (clinical
process och/eller vilken fas | den kliniska processen aktiviteten | context)
ingar i.
metod Enligt cluster for “metodspecifikation”. Metod 0..*
Specifikation av den metod som anvands vid utférande av den |(method)
utredande eller behandlande aktiviteten, exempelvis ett Dosering
labtest, datortomografi etc. for utredande respektive 6ppen (Dosage)
kirurgi eller lakemedelsbehandling for behandlande aktivitet. g
indikation Specificerar indikation/motiv for eller emot utférande av Codeable 0..* Halsotillstand
aktivitetselementet. Concept (observerat,
Indikationer kan ocksa specificeras som ett samband mellan prof“essionellt
aktivitetselement och hilsotillstdnd eller ett samband mellan bedom_t eIIe.r
aktivitetselement och en annan hilso- och sjukvardsaktivitet. potentiellt tillstand.
Annan halso- och
sjukvards-aktivitet
Vardaktivitets- |Specifikation av mal fér aktivitetselementet, exempelvis att String/text 0..*
mal utesluta ett formodat tillstand sdsom brostcancer eller att
verifiera hjartinfarkt for utredande aktiviteter respektive att
avldagsna en tumor eller att sdnka blodtrycket for en
behandlande aktivitet. Malet kan specificeras som ett
maltillstand i ett samband mellan aktivitetselement och
hélsotillstand. Mal av annat slag an olika halsotillstand kan
ocksa identifieras sdsom grad av patienttillfredsstallelse eller
en viss niva for verkningsgrad.
Patientens Enligt cluster for “stallningstagande”. Stallnings- 0..* Informerat
stéllnings- Patienten dverviger och tar stallning till vardgivarens tagande samtycke
tagande vardatagande att utféra aktivitetselementet. Utfallet ar (conside- Nekat samtycke
antingen ett informerat samtycke som inkluderar var och av ration)

vem aktivitetselementet ska utforas eller ett nekat samtycke.
Informerat samtycke eller nekat samtycke bor vara registrerat
for att aktivitetsstatus “pagaende” ska uppnas.
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Multipl | Kodverk och
virden
Status for Kod och text for aktivitetslementets aktuella status. Kod 0.1 planerad-
aktivitets- Endast aktuellt status visas — historiken visas i det sammansatta schemalagd-
element formatet aktivitetshantering. “Instruction state machine” fran pagaende, slutférd
open EHR kan anvandas.
Resurs- Enigt cluster for “resursspecifikation”. Resursspecifi- | 0..*
specifikation Specifikation av de resurser som &r planerade att anvindas, at | kation
bokade och anvanda for utférande av aktivitetselementet. Bor | Resource
inkludera saval personal (exempelvis 1 tim sjukskoterska) som | specification)
material (exempelvis en ultraljudsapparat eller en Likemedels-
lakemedelsprodukt). produkt
(medical
product)
Vardlokal Enligt demografisk arketyp. Lokal 0..*
Specifikation av platsen/stallet/rummet dar (Healthcare
aktivitetselementet utfors, exempelvis ett laboratorium, facility)
vardavdelning operationsavdelning etc.
Kommentar Information kopplad till den kunskapsstyrning som tillampas String/text 0..*
kunskaps- for utférande av aktivitetselementet.
styrning Standardiserade vardplaner, vardriktlinjer etc. kan inkludera
specifikationer for tillampning av kunskap.
Aktivitets- Detta attribut ar en specialisering av begreppet “halso- och Datum/Tid 0..*
element-period | sjukvardsperiod”. Period
Specificerar tiden (tidpunkt eller tidsintervall) for utférande av
aktivitetselementet.
Avvikelser fran | Beskrivning av avvikelse fran beslutat och planerat utférande | String/text 0..*
planerat av aktivitetselementet, exempelvis byte av metod.
utférande
Negativ Beskrivning av oférutsedd handelse under aktivitetsperioden | String/text 0.1
handelse som har inverkan pa aktivitetshantering, utférande och/eller de
beskrivning resulterande tillstanden.
Negative Kod och text for den oférutsedda handelsen under Codeable 0..*
handelse kod aktivitetsperioden. Concept
Frekvens Antal och instanser per tidsenhet for utférande av Kvantitet 0.1
aktivitetslementet, exempelvis en gang var fjarde vecka. (Quantity)
Kommentar Eventuell ytterligare information for att klargora frekvensen. | String/text 0.1
frekvens
prioritet Prioritetsniva for utférande av aktivitetselementet inom ett Prioritet 0..*

visst tidsintervall. Prioritet satt av vem och nar boér vara
registrerat innan aktivitetselementet uppnar status
“pagaende”. Exempelvis inom en bestamd tidsgrans eller ett
kodverk for akut, planerat etc.

Prioritet kan ytterligare specificeras enligt cluster for
“prioritet”.

(Priority level)
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Multipl | Kodverk och
virden
Ordinerande Specificerar vilken vardgivare/professionell aktér som utifran | Halso- och 0..*
vardgivare med eller utan uttrycklig vardbehovsbedémning ordinerade sjukvards-
aktivitetselementet. Informationen ar gilitg for alla personal
vardgivaraktiviteter och ordinerad egenvard. Exempelvis en (Healthcare
person som har en roll som professionell aktor, en personnel)
vardorganisation eller ett team av professionella aktérer.
Beskrivning Beskrivning av annan aktor som ar involverad | String/text 0..*
annan deltagare| aktivitetselementet. Kan exempelvis vara patienten, en
narstaende eller annan tredjepart.
Ansvarig for Detta attribut ar en specialisering av begreppet “halso- och Halso- och 0..*
metodval sjukvardsmandat”. sjukvards-
Identitet och namn for den professionella aktér och enhet inom| Personal
vilkens uppdrag beslutande om vilken metod som ska anvandas| (Healthcare
for utférande av aktivitetselementet. personnel)
Samband Enligt cluster for “samband”. Samband 0..*
aktivitets- Specifikation av samband avseende aktuellt aktivitetselement | (association)
element (?Ch och andra aktivitetselement. Sambandet inkluderar
annat aktivitets-| gitivitetselement som &r konsekvenser av annat
element aktivitetselement, exempelvis borttagande av sutur efter ett
kirurgiskt ingrepp.
Specificerar exempelvis beroenden mellan aktivitetselement
dar ett element ar en konsekvens av ett annat.
Samband Enligt cluster for “samband”. Samband 0..*
aktivitets- Specifikation av samband avseende aktivitetselementet och (association)
elneme_nt och halsotillstdnd (observerat eller potentiellt tillstdnd), exempelvis
halsotillstand specificerande av indikationen, en komplikation till och/eller
resultatet av aktivitetselementet. Exempel kan vara samband
mellan hogt blodtryck och behandlande aktivitet med ett
blodtryckssdnkande lakemedel.
Motsvarar FHIR:procedure. Complication**
Samband Specifikation av samband avseende aktivitetselementet och en | Samband 0..*
aktivitets- eller flera vardplaner. Exempel pa vardplaner som (Association)
element och aktivitetselement kan inga i ar:
vardplaner Vardplan fér en klinisk process for specificerad
hélsoangeldgenhet etc.
Aktivitets- Enligt cluster for “aktivitetshantering”. Aktivitets- 0..*
hantering Specificerar indirekta aktivitetselement fér att ndra status for | €lement

direkta aktivitetselement.

(Healthcare
activity
element)
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Utforare

Typ av utforare specificeras enligt definitionerna av halso- och sjukvardsaktorer i Contsys.

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Multi | Kodverk och
pl. vérden
Utforare Identitet och/eller namn f6ér den halso- och sjukvardsaktor Halso- och 0..*
som planeras utfora, utfor eller har utfért sjukvards-
aktivitetselementet. Utféraren kan vara patienten personal
(egenvardsaktivitet), hdlso- och sjukvardspersonal (Healthcare
(vardgivaraktivitet), tredjepart inom halso- och sjukvard personnel)
(tredjapartsaktivitet). Ansvaret/uppgiften kan ocksa vara Hilso- och
specificerat av den hélso- och sjukvardsorganisation inom .
) i g . - sjukvards-
vilkens uppdrag hélsotillstandet identifierades. .
organisation
Nationella eller lokala personregister kan anvandas.
(Healthcare
orga-
nization)
Patient
(subject of
care)
Tredjepart
inom halso-
och sjukvard
(Healthcare
third party)
(demografi)
roll En kod som identifierar en roll for en utforare av Codeable 0..*
aktivitetselementet. Rollen for utféraren bestammer ocksa Concept
typ av aktivitet som utfors.
- vardgivaraktivitet
- egenvardsaktivitet
- tredjepartsaktivitet
- automatiserad aktivitet
Relaterad till FHIR:procedure.performer.role**
Likemedelsbehandling
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirde
Lakemedels- Hanvisar till attributet halso- och sjukvardsaktivitetslement id | Identifier 0.1
behandling id i hdlso- och sjukvardsaktivitetselement. Utgoér identitet for
specialiseringen av halso- och sjukvardsaktivitetselement.
Lakemedels- Hanvisar till attributet “resurs” | “hélso- och Lakemedels- |1
produkt sjukvardsaktivitetselement”. Specificeras av produkt
referensarketypen definierad i ISO 13606-3 kapitel 11. (medical
product)
dosering Hanvisar till attributet “metod” | strukturen for halso- och Dosering 0..*
sjukvardsaktivitetselement. Specificeras enligt cluster for (dosage)

“dosering”.
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Dosering

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
virde
Administrering | Specificerar metoden fér administrering av Codeable 1
lakemedelsprodukten till patienten, exempelvis per oralt eller | Concept
intravenost.
kvantitet Specificerar mangd for varje doseringstillfdlle, exempelvis 1 8 | Kvantitet 1
10 mg. (quantity)
Doserings- Specificerar tidsintervall for den givna doseringen. Period 0..*
period (period)
frekvens Specifikation av antalet tillfallen per tidsenhet fér Tid 0.1
administrering av varje dos av lakemedelsprodukten, (time)
exempelvis var 8:e timma, dagligen, en gang per vecka etc.
Kommentar Ytterligare information for att klargora frekvens. String/text 0.1
frekvens
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Indirekt halso- och sjukvardsaktivitet

Beddmning inom hélso- och sjukvard

Bedoémning for att verifiera eller utesluta hdlsotillstand

Attribute Description and Comments Format Mult | Codelist and value
Identifierare Unik identifierare for instansen av beddomning inom halso- och | Identifier 0..*
sjukvard.
Mojliggor bedomningen inom halso- och sjukvard att sarskiljas
och refereras till.
Motsvarar FHIR:.identifier*
Patient Detta attribut hdmtas fran relationen mellan patient och hdlso- | Patient 1
och sjukvdrdsangeldigenhet. (subject of
Identifierar den patient som bedémningen har samband med. |care)
Motsvarar FHIR:procedure.patient**
ISO/TS 18530:2014(?)
Formodat Specificerad enligt “hélsotillstand”. Halso-tillstand | 0..* ICF
tillstand Specificerar det halsotillstand som férmodas men varken ar (health ICD
verifierat eller uteslutet. condition) SNOMED CT
Kliniskt Héanvisar till cluster for specifikation av kliniskt sammanhang. | Kliniskt 0..*
sammanhang Specificerar det kliniska och/eller det administrativa sammanhang
sammanhanget, exempelvis vilken klinisk process eller vilken (clinical
fas i den kliniska processen etc. som bedémningen relaterar till.| context)
Kriterium for Specificeras enligt “hélsotillstand”. Halso-tillstand | 0..*
hdlsotillstind | |dentifiering av det hlsotillstand som utgdr ett relevant (health
kriterium for eller emot det formodade tillstandet. condition)
Kunskaps- Hanvisar till cluster for specifikation av “kunskapsbas”. Kunskapsbas |0..*
styrning Specificerar kallan fér den kunskapsbas som klarldgger den (Knowledge
medicinska kunskapen for identifiering av hélsotillstand. base)
Vardriktlinjer och kliniska kunskapsunderlag etc.
Status for Specificerar den bedémda sannolikheten av forekomsten av ett| kod 0.1 Kvarsta som
verifikation av | hélsotillstdnd genom att definiera en niva av verifikation. formodat
halsotillstand | gaserat pa FHIR ”condition verification status”. Differential
FHIR: Kvarstaende (fortfarande formodat), differential (ett Bekréftat
mojligt alternativ), bekraftat, uteslutet, infort av misstag samt Utelsutet
okéant. .. .
Infort av misstag
Okant
Halsotillstands- | Specificerad enligt attribut for halsotillstand | strukturen for Halso-tillstand | 0..*
bedémning halsotillstand. Specificerar resultatet av bedémningen for att | (health
verifiera eller utesluta halsotillstand. Specificerar det condition)

resulterande tillstandet fran bedémningen exempelvis genom
att anvanda “beddmningsskala”.
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Vardbehovsbedomning

Specificerar behovsbestamda halso- och
sjukvardsaktivitetselement.

(healthcare
activity
element)

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och

virde

Vardbehovs- Unik identifierare for instansen av vardbehovsbeddomning. Identifier 0..*

bedémningid | Mgjliggsr att vardbehovsbeddmningen kan sirskiljas och
refereras till.

FHIR:.identifier*

Patient Detta attribut hdmtas fran relationen mellan patient och Patient 1
hdlso- och sjukvdrdsangeldgenhet. (subject of
Identifierar patienten som vardbehovsbedomningen avser. care)

FHIR:.patient**

Nuvarande Specificeras enligt “hélsotillstand”. Hélso- 0..*

halsostatus Avser den relevanta aspekten av hilsostatuset som beskrivs tillstand
av nuvarande halsotillstand. (health

condition)

Onskvart Specificeras enligt “hélsotillstand”. Halso- 0..* ICF

halsostatus Avser den relevanta aspekten av hilsostatuset som beskrivs tillstand ICD
som Onskvarda halsotillstand - maltillstand. (healjch SNOMED CT
Beskrivning av gapet mellan nuvarande hélsostatus och condition)
onskvart halsostatus definierar ett halsobehov hos patienten.

Halsoproblem | Specificerad enligt “halsotillstand”. Halso- 1.* ICF
Specificerar det hélsotillstand som beskriver nuvarande tillstand ICD
halsostatus som utgor basen for vardbehov. (health SNOMED CT

condition)

Kliniskt Héanvisar till cluster for specifikation av kliniskt sammanhang. | Kliniskt 0..*

sammanhang Specificerar det kliniska och/eller administrativa samman-
sammanhang, exempelvis vilken klinisk process eller vilken hang
fas i en klinisk process etc. som vardbehovsbedémningen (clinical
relaterar till. context)

Hélso och Specificerad enligt ”halso- och sjukvardsaktivitets-element”. Halso och 0..*

SJ'UI_(V.érdS' Identifikation av de hilso- och sjukvards-aktivitets-element sjulfv.érds-

aktivitets- som har ett virde som 3r samstammigt med halsoproblemet i | aktivitets-

element attributet ”indikation/motiv”. element

(healthcare
activity
element)

Kunskaps- Hanvisar till cluster for specifikation av “kunskapsbas”. Kunskapsbas |0..*

styrning Specificerar killan fér den kunskapsbas som klarldgger den (knowledge
medicinska kunskapen for identifikation av motiverade halso- | base)
och sjukvards-aktivitetselement.

Vardriktlinjer, kliniska kunskapsunderlag etc.

Behovs- Specificerad genom attributet samband halso- och Halso- och 0..*

bestamd vard- |sjukvardsaktivitetselement — halsotillstand i strukturen for sjukvards-

aktivitet ”halso-och sjukvarsaktivitetselement”. aktivitets-

element
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att den utlosande hdndelsen ska intraffa.

Vardriktlinjer, kliniska kunskapsunderlag etc.

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
virde
Status for Specificerar niva for verifikation av att det foreligger behov av | Kod 0.1 Formodat
verifikation av | behovsbestdmd vardaktivitet. (Code) Alternativt
bEhC.‘.VS‘ Baserad pa FHIR: condition verification status: Provisional, férmodat
bes'ta?md vard- differential(alternate), confirmed, refuted, entered-in-error Faststallt
aktivitet and unknown (uncertain)
Uteslutet
Infért av misstag
Okant
prioritet Specificerad enligt cluster for specifikation av ”prioritet”. Prioritet 0..*
Specificerar grad av prioritet for utforande av behovsbestamd | (priority
vardaktivitet. level)
Bedomning klinisk risk
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérde
Bedémning Unik identifierare for instansen av bedémning av klinisk risk. Identifier 0..*
klinisk risk Mojliggdr bedémningen av klinisk risk att sarskiljas och att
refereras till.
patient Detta attribut hdmtas fran relationen mellan patient och Patient 1
hdlso- och sjukvédrdsangeldgenhet.. (subject of
Identifierar patienten som bedémningen av klinisk risk avser. | care)
FHIR:.patient**
Kliniskt Hanvisar till cluster for specifikation av kliniskt sammanhang. | Kliniskt 0..*
samman-hang | specificerar det kliniska och/eller administrativa samman-
sammanhang, exempelvis vilken klinisk process eller vilken hang
fas i en klinisk process etc. som bedomningen av klinisk risk (clinical
relaterar till. context)
klinisk risk Specificerad enligt cluster for “klinisk risk”. klinisk risk 0..*
(clinical risk)
Sannolikhet Beddmd sannolikhet for att den utlésande handelsen Codeable 0.1
for utlésande intraffar. Concept
faktor
Kunskaps- Hanvisar till cluster for specifikation av “kunskapsbas”. Kunskapsbas |0..*
styrning Specificerar killan fér den kunskapsbas som klarlagger den (knowledge
medicinska kunskapen for identifikation av sannolikheten for | base)
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Utvardering inom hilso- och sjukvard

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
virde
Utvardering Unik identifierare for instansen av utvardering inom halso- Identifierare |0..*
inom halso- och sjukvard.
och sjukvard Mojliggor att utvéarderingen inom hilso- och sjukvard kan
id sdrskiljas och refereras till. FHIR:identifier*
patient Detta attribut hdmtas frdn relationen mellan patient och Patient 1
hdlso- och sjukvdrdsangeldgenhet.
Identifierar patienten som utvarderingen avser.
FHIR:.patient**
Hélso- och Specificerar de halso- och sjukvardsaktivitets-element som ar | Halso- och 0..*
sjukvards- inkluderade i bedémningen inom halso- och sjukvard. sjukvards-
aktivitets- Exempel kan vara verkningsfullhet av ett enskilt aktivitets-
element vardaktivitetselement, verkningsfullhet av en grupp av element
vardaktivitetselement under en specifik vardaktivitetsperiod,
verkningsfullhet av alla vardaktivitetselement som ingar i en
klinisk process.
Inkluderade vardaktivitetselement bor vara specificerade
enligt strukturen for ”héalso- och sjukvards-aktivitetselement”.
Typ av Specificerar mot vilka faktorer/begrepp som det inkluderade Code 0..* Paverkan p3
utvardering hélso- och sjukvardsaktivitetselementet ska utvarderas. halso-status
inom hélso- Paverkan pa halsostatus, verkningsfullhet avseende att
oo . o L N . Resulterande
och sjukvard identifiera halsotillstand/halsoproblem samt effekt i PR,
forhallande till d f5rbruk tillstand jamfort
orhallande till de resurser som férbrukats. med maltillstand
Exempel kan vara utvarderingar varvid: .
P & Patient-
Behandlande aktiviteter utvarderas mot sambandet mellan tilfreds-stallelse
resulterande tillstand och maltillstand — paverkan pa Verkni
halsostatus., erknings-
. o B fullhet for
Var.daktllwtetsele.mentet utvdrderas mot deﬂn r?pporterade identifiering av
patienttillfredsstallelsen — upplevd effekt pa halsostatus, hélso-problem
Utredande aktiviteter utvarderas mot férmodat tillstand — Resurs-
verkningsfullhet avseende identifiering av halsoproblem, offektivitet
Resursforbrukningen jamférs med andra organisationers eller
andra val av aktivitetselement — resurs-/kostnadseffektivitet
for aktivitetselementet.
Resulterande Specificerad enligt "hélsotillstand”. Halso- 0..*
tillstand Specificerar det halsotillstdnd som identifieras av en halso- tillstand
och sjukvardsaktér som utfall av de vardaktivitetselement
som inkluderas i utvarderingen.
Halsomal Specificerad enligt "hélsotillstand”. Halso- 0..*
tillstand

Specificerar de halsotillstand som representerar den
paverkan pa ett halsostatus som identifierats som 6nskvart
resultat av en komplett klinisk process.
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
virde
Vardaktivtets- | Specificerad enligt "hélsotillstand”. Halso- 0..*
mal Specificerar de halsotillstdnd som representerar den tillstand
paverkan pa ett halsostatus som identifierats som onskvart
resultat av ett eller flera vardaktivitetselement som
inkluderas som del av en klinisk process.
Annat hélso- Specificerad enligt attributet ”mal” i strukturen for halso- och | Health 0..*
och sjukvards- | sjukvardsaktivitetselement. condition
mal Specificerar 6vriga mal forutom maltillstand for ett eller flera
vardaktivitetselement.
Patient- Specificerar patientens uppfattning av kvalitet och Codeable 0..*
tillfreds- verkningsgrad av den tillhandahallna varden utifran hens Concept
stéllelse férvantningar.
Utvardering Beddmning av grad av verkningsfullhet av ett eller flera Codeable 0.1
vardaktivitetselement som ingar i utvarderingen Concept
(representerad av sambandet mellan resulterande tillstand
och maltillstand) eller annan faktor for utvardering i den
aktuella utvarderingen.
Exempel: God, tillracklig, begransad. .
kliniskt Héanvisar till cluster for specifikation av ”kliniskt kliniskt 0..*
samman-hang |sammanhang”. samman-
Specificerar det kliniska och/eller administrativa hang
sammanhang, exempelvis vilken klinisk process eller vilken (clinical
fas i en klinisk process etc. som bedémningen av klinisk risk context)
relaterar till.
Kunskaps-bas Hanvisar till cluster for specifikation av “kunskapsbas”. Kunskapsbas |0..*
Specificerar kallan fér den kunskapsbas som klarlagger den (knowledge
medicinska kunskapen for identifikation av forvantade utfall base)

av vardaktivitetselement.

Vardriktlinjer, kliniska kunskapsunderlag etc.
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Vardplan

d Vérdplan

identifikation : identifier [0..*]

subjekt | Reference (patient | group) [0..1]

status : code [1]

context : Reference (Encounter | EpisodeofCare) [0..1]

giltighetstid : period [0..1]

ansvarig : Reference (Patient|Practioner|RelatedPerson|Organization) [0..%]
senast andrad : dateTime [0..1]

vardplanskategori : codeableConcept [0..%]

kategoribeskrivning : string [0..1]

avsett tillstand : Reference (Condition) [0..%]

Aktivitat

uppféljning : Reference (Any) [...
resultat : codeableConcept [0..1]

akfivitet

kommentar vardplansaktivitet : ..
0. Referens : Reference (Appaint...

detalj
stidd for utformning : Reference {Any) [0.."] A
utftrare : Reference (CareTeam) [0..%]
mél : Reference (Goal) [0..*]
kommentar : anteckning [0..1] 0
’ Detal] vardplan

relaterad plan

0.*
Relaterad vardplan
kod fér relationen : code [0..1]
attribute : Reference (CareFlan) ..

Figur 5 UML-modell for vdrdplan

kategori : codeableConcept [0..1]

riktlinje : Reference (PlanDefinition | Questionnaire) [0..1]
aktivitetzskod : codeableConcept [0..1]

anledning : codeableConcept [0..7]

hilsotillstand referens : Reference (condition) [0..%]

akfivitetsmal : Reference (Goal) [0..*]

akfivitetstatus : code [0..1]

kommentar status : codeableConcept [0..1]

avvikelse : boolean [1]

akfivitetsschema : Timing|Period|string [0..1]

lokalisation : Reference (Location) [0..1]

utftrare | Reference (Practitioner | Organization | RelatedPerson | Patient) [0..%]
produkt : CodeableConcept| referns (Medication | Substance) [0..1]
daglig mangd : SimpleQuantity [0..1]

miéngd : SimpleCuantity [0..1]

beskrivning : string [0..1]

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vdrden
vardplan id Unik identifierare for instansen av vardplan. Mojliggor att Identifier 0..*
vardplanen kan sarskiljas och refereras till..
FHIR: identifier*
patient Detta attribut hdmtas fran relationen mellan patient och Patient 1
hdlso- och sjukvérdsangeldgenhet. (subject of
Identifierar patienten som utvarderingen avser. care)
FHIR:.patient** (demografi)
version Specificerar information avseende version av vardplan. Version 0..*
(version)
status for Specificerar om vardplanen for narvarande ar aktuell att Kod 1 - Planerad
vardplan agera utifran, ar i anvandning eller slutférd. (Code) - Aktiv
Fran FHIR Resource care plan; - Slutférd
Planerad — vardplanen &r under utveckling eller férvantas bli
anviand men avsikten ar inte att agera utifran den.
Aktiv — vardplanen avses att féljas och anvédndas i varden for
patienten.
Slutford — vardplanen ar inte langre i bruk och forvantas inte
foljas eller anvandas i varden for patienten.
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
virden
Typ av Specificerar typ av vardplan sdsom ar definierat i ISO Kod 1.* - unipro-fessionell
vardplan 13940:2015. vardplan
Uniprofessionella och multiprofessionella vardplaner ar - multipro-
planer foér en specifik patient. fessionell
Standardiserad vardplan kan inkludera rekommendationer vardplan
for hantering av specifika halsoproblem. - standardi-serad
vardplan
vardplan Specificerar omfattningen av vardplanen genom att Kod 1.* - vardplan for
kategori identifiera relationen till den kliniska-/hélso- och klinisk process,
sjukvardsprocessen. - delmingd av
vardplan for
klinisk process,
- vardplan for
multipla kliniska
processer care
plan
Aktivitets- Specificerad enligt cluster for aktivitetshantering. Aktivitets- 0..*
hantering Specificerar férandringar av status for de direkta hantering
vardaktivitetselementen i vardplanen. (activity
manage-
ment)
Halsoange- Specificerad enligt “halsotillstand”. Kod 1.* ICF
lagenhet Kod och text for den hélsoangeldgenhet/det ICD
halsotillstand/det hilsoproblem den relaterade kliniska- SNOMED CT
/hélso- och sjukvardsprocessen hanterar.
Kliniskt Héanvisar till cluster for specifikation av ”kliniskt Kliniskt 0..*
sammanhang sammanhang”. samman-
Specificerar det kliniska och/eller administrativa hang
sammanhang, exempelvis vilket halsodrende for klinisk (clinical
process eller vilken fas i en klinisk process etc. som context)
vardplanen relaterar till.
Vardbehovs- Specificerad enligt strukturen for ”"vardbehovs-bedémning”. Vardbehovs- |1..*
bedémning Identifikation av vilka vdrdbehovsbedémningar den aktuella bedémning
vardplanen &r baserad pa. (healthcare
needs
assessment)
Kontinuitets- Specificerad av strukturen for "halso- och sjukvardsaktor”. Halso- och 0.1
ansv§rig/ sam- | |dentifikation och namn fér den halso- och sjukvardspersonal | Sjukvards-
ordnings-roll | 5ch enhet inom vilkens uppdrag personal
samordning/kontinuitetsansvar for vardaktiviteter ar (healthcare
inkluderade. personnel)
Kunskapsbas Héanvisar till cluster for specifikation av “kunskapsbas”. Kunskapbas |0..*
Kunskapsbas specificerar information angdende vilka kéllor (knowledge
for kunskap som vardaktiviteterna i vardplanen ar grundade base)

pa.
Vardriktlinjer, kliniska kunskapsunderlag etc.
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och

virden

Tidpunkt for Specifikation av tidpunkt nar vardaktivitetselementet Datum och 1

initiering initierades i vardplanen. Tid

Ansvarig Detta attribut dr en specialisering av begreppet "halso- och Hélso- och 0.1

initiering sjukvardsmandat”. sjukvards-

Identitet och namn fér den halso- och sjukvardspersonal och | Personal
enhet inom vilkens uppdrag vardaktivitetselementet (healthcare
initierades i vardplanen. personnel)

Maltillstand Specificerad enligt “halsotillstand”. Halso- 1.* ICF
Identifiering av det maltillstand som specificerar information tillstand ICD
angaende avsedda varden for det potentiella tillstandet som (health SNOMED CT
bedoms realistiskt att uppna genom vardaktivitetselementen | condition)

i vardplanen.
Maltillstand ar en typ av potentiellt tillstand.
Aktivitetshantering inklusive vardplanering

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och

vérden

Aktivitets- Identitet for aktivitetshanteringen. Identifier 1

hantering id Unik identifierare. Genererad | det lokala-/kéllsystemet.

Typ av status Kod och text som beskriver typen av status for den berorda Codeable 1

for aktivitet aktiviteten. Concept

status Kod och text for status pa aktivitetselementet. Codeable 0.1
Exempelvis specificerat enligt “Instruction state machine” Concept
fran open EHR

tidsstampel Datum och tid néar statuset &ndrades. Datum/Tid 1

kommentar Kommentar till den aktivitetshantering som dndrade statuset. |String/text 0.*

Utfort av Detta attribut ar en specialisering av begreppet “hélso- och Halso- och 0.1
sjukvardsmandat”. sjukvards-

Identifikation och namn for den hilso- och sjukvardspersonal | Personal

och/eller organisation for vilkens rikning dndringen av status | (healthcare

gjordes. personnel)
Halso- och
sjukvards-
organisation
(healthcare
organi-
zation)

Samband

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och

véirden

samband id Beskrivning och/eller identitet fé6r sambandet. Specificerar Identifier 0.1
typen av samband sasom utgor ett kriterium for, en
komplikation till, risk for etc.
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Unik identifierare. Skapas i kallsystemet.

for klinisk
process id

Identitet for halsoarendet for klinisk process.

I en hdlsojournal bor ett hdlsodrende for klinisk process vara
moijligt att identifiera genom ett specifikt register for
hélsoarenden for klinisk process som en basal komponent av
en patientoversikt.

for klinisk
process
(clinical
process
concern)

Kod for Kod och text for typen av samband mellan de berérda kod 0..1
samband begreppen sasom symtom pa, kriterium for, konsekvens av
etc.
Samband fran | Identifikation for det begrepp som sambandet utgar fran. Identifier 0.*
Samband till Identifikation for det begrepp som sambandet kopplas till. Identifier 1.%
Sambands- Beskrivning av de regler som géller for sambandet. ANY 0.*
regler
Samband Textuell kommentar till sambandet. String/text 0.1
beskrivning
Kliniskt sammanhang
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Typ av klinisk Specificerar den typ av klinisk process som héalsodrende for Codeable 0.1
process klinisk process haller information om. Concept
Kliniska processer rekommenderas att kategoriseras av det
huvudsakliga hdlsoproblemet som processen hanterar.
Fasiden Detta attribut &r en specialisering av begreppet halso- och Identifier 0.1
kliniska sjukvardsrelaterad period.
processen id Specificerar den fas i den kliniska processen som
informationen i hdlsoarendet for klinisk process handlar om.
Faserna i den kliniska processen kan identifieras genom en
strukturerad analys av den specifika typen av klinisk process
baserad pa modellen for klinisk process i SS-EN/ISO
13940:2016. Faserna ar:
Vardbegaran
Vardbehovsbedémning avseende utredande aktiviteter
Vardplan for utredning (planering, genomférande och
utvardering)
Vardbehovsbedémning avseende behandlande aktiviteter
Vardplan fér behandling (planering, genomférande och
utvardering)
Utvardering av klinisk process.
Vardkontakt Specificerar den aktuella Identifier 0..1
vardkontakten/bes6ket/sjukhusvistelsen som dokumenteras i
det specificerade halsoarendet for klinisk process.
Motsvarar FHIR encounter
Halsodrende Enligt cluster for halsodrende for klinisk process. Halsodrende |0..1
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Vardbegaran Identitet for den vardbegaran som har initierat den kliniska Identifier 0..*
id process som omfattas av halsodrendet for klinisk process.
En vardbegdaran initierar en klinisk process. | en halsojournal
behdvs ett register 6ver vardbegaran for sparbarhet till
kliniska processer och hélsoarenden for kliniska processer.
Vardgivare Specificerar den vardgivare som genom ett halso- och Halso- och 0.1
sjukvardsmandat &r ansvarig for den kompletta och/eller sjukvards-
aktuella delmangden av den kliniska processen. organi-
sation
(healthcare
organi-
zation)
Vardenhet Specificerar den vardenhet som genom ett hilso- och Hélso- och 0.1
sjukvardsmandat ar ansvarig for den kompletta och/eller sjukvards-
aktuella delmangden av den kliniska processen. organisation
(healthcare
organi-
zation)
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Halsodrende for klinisk process

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Halsodrende Identitet for det specifika hdlsodrendet for klinisk process. Identifier 0..1
for innis_k | en hilsojournal bor ett hilsodrende fér klinisk process vara
process id mojligt att identifiera genom ett specifikt register for
hélsodrenden for klinisk process som en basal komponent av
en patientoversikt.
Halso- och Specificerad av ”hélso- och sjukvardsaktivitetselement”. Halso- och 0..*
SJ'UI_(V.érdS' Specificerar de vardaktivitetselement som r inkluderade i sjull<v.érds—
aktivitets- vardplanen fér den kliniska processen. aktivitets-
element . . element
Utredningar och behandlingar kan kodas genom SNOMED CT
”procedures” eller genom nationella/lokals kodverk. (Healthcare
activity
element)
Halsotillstand | Specificerad genom ”halsotillstand”. Halso- 0..*
Specificerar de halsotillstand som identifierats/noterats av tillstand
hélso- och sjukvardsaktorer under den kliniska processen (health
Exempelvis klassifikationer som ICF eller ICD alternativt condition)
SNOMED CT clinical findings kan anvandas.
Klinisk risk
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirden
klinisk risk Specificerar den kliniska risken. Beskriver den kliniska risken String/text 0.1
inkluderad i en specifikation av ett halsotillstand eller ett
vardaktivitetselement.
Halsotillstand | Identifikation av det halsotillstand som utgor den relevanta Halso-tillstand | 0..*
som bakgrunds- | bakgrundsfaktorn fér den ékade risken. (health
faktor condition)
Vardaktivitets- |ldentifikation av det vardaktivitetselement som utgér den Vardaktivitets-| 0..*
element som relevanta bakgrundsfaktorn for den 6kade risken. element
bakgrundsfaktor (Healthcare
activity
element)
Utlésande Handelse som skulle kunna utlésa att risken intraffar. String/text 0.1
faktor
Forutsebar Identifikation av det risktillstand som &r en forutsebar Halso-tillstand | 0..1
konsekvens som| konsekvens av en utlésande hdndelse (exempelvis en massiv (health
hélsotillstand id | blodférlust med hypovolemi). condition)
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Forutsebar Identifikation av det vardaktivitetselement som &ar en Halso- och 0..*
konsekvens som| forutsebar konsekvens av en utlésande handelse, (exempelvis | sjukvards-
vardaktivitets- | behov av en reoperation). aktivitets-
element id element
(Healthcare
activity
element)
Faktisk Identifikation av det halsotillstand som observeras som den Halsotillstand | 0..1
konsekvens som| faktiska konsekvensen av en intraffad utldsande handelse. (Health
halso-tillstand condition)
Faktisk Identifikation av det vardaktivitetselement som finns behov av | Halso- och 0..*
konsekvens som| som den faktiska konsekvensen av en intrdffad utlésande sjukvards-
vardaktivitets- |handelse. aktivitets-
element element

(Healthcare
activity
element)
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Stallningstagande

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirden
Stallnings- Indikerar om patienten samtycker eller nekar samtycker till Boolean 1 S=sant, patienten
tagande hélso- och sjukvardsaktiviteter, bedomningar av vardbehov, ger informerat
identifierade hélsotillstand, prognos, risker etc. samtycke
F= falskt,
patienten
misstycker
kommentar Patientens kommentar String/text 0.1
Stallnings- Namn pa personen som star for stallningstagandet om annan | String/text 0.1
tagande an patienten
genom
Kategori Kod och text for kategori av relation mellan patienten och Codeable 0.1
relation den behoriga patientens representant. Concept
Typ av relation | Kod och text som indikerar typen av relation som hanvisas till | Codeable 0..*
i "kategori relation”. Concept
Kunskapsbas
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Kalla Den kunskapsbas som tillhandahaller kallan String/text 0.1
Kunskapsbas id | Identifikation av kunskapsbasen Identifier 0.1
Lank till Lank som visar hur man kan fa tillgang till kunskapsbasen. URL 0.1
kunskapsbas
Beskrivning av | Beskrivning av kunskapsbas String/text 0.1
kunskapsbas
Avvikelse fran | Forklaring till om och hur avvikelse fran kunskapsbasen har String/text 0.1
kunskapsbas intraffat vid utférande av hélso- och sjukvard.
Orsak till Beskrivning av varfor en avvikelse gors fran kunskapsbasen. String/text 0.1
avvikelse
Kommentar Kommentarer angaende den aktuella kunskapsbasen. String/text 0.1
kunskapsbas
Metodspecifikation
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
vérden
Metod- Identitet for metodspecifikation. Skapas i kallsystemet. Identifier 1 Unik identifierare
specifikation
id
typ av metod Kod och text for den typ av metod som anvands for utférande | Codeable 1
av det direkta halso- och sjukvardsaktivitetselementet. Concept

Exempel pa metod for utredande aktivitet ar laboratorietest
eller rontgenundersokning.

Exempel pa metod for behandlande aktivitet &r kirurgisk
operation och lakemedelsbehandling.
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Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirden
Lokalisation Kod och text for stalle/lokalisation pa vilken utféraren faktiskt | Codeable 0..* SNOMED CT
for utférande | arbetar med sitt eget agerande/utrustning for att utfora Concept
aktivitetselementet. Lokalisation kan vara en anatomisk
struktur men ocksa en artefakt/tillverkat féremal (exempelvis
en implanterad pacemaker som justeras).
Direkt plats Kod och text for den konkreta platsen for direkt utférande, Codeable 0.1 SNOMED CT
for utféorande | exempelvis den specifika platsen pa ett organ dar ett Concept
vavnadsprov tas.
Indirekt plats Kod och text for indirekt plats for utférande, exempelvis ett Codeable 0.1 SNOMED CT
for utférande blodkarl som anvands for att injicera kontrastvatska for att Concept
visualisera ett organ.
Tillgang Kod och text for att specificera tillgangen till platsen for Codeable 0..* SNOMED CT
utférande, exempelvis punktion via huden eller via en kateter | Concept
etc.
Kirurgisk Kod och text for den kirurgiska tillgangen/angreppssattet, Codeable 0..* SNOMED CT
tillgang exempelvis 6ppen kirurgi. Concept
Anvand Kod och text for den anvanda energin, exempelvis ultraljud. Codeable 0..* SNOMED CT
energiresurs Concept
Anvand Kod och text for den anvanda substansen, exempelvis Codeable 0..* SNOMED CT
substans injicerbart kontrastmedel. Concept
Anvand direkt | Kod och text for den direkta utrustning som anvands fér Codeable 0.1 SNOMED CT
utrustning utférande, exempelvis ett fiberskop i en levergang for Concept
inspektion.
Anvand Kod och text for den indirekta utrustning som anvands, Codeable 0.1 SNOMED CT
indirekt exempelvis ett fiberskop som anvands fér att via ett Concept
utrustning biopsiinstrument ta ett vavnadsprov genom fiberskopet.
Auktorisation Specificerar att utféraren ar auktoriserad att utfora den Boolean/ 0.1
markning metod som anvands. forval
Resurs- Identifikation for den specifika typ av resurs som behovs for Resurs 0..*
specifikation utférande av metoden, exempelvis en lakemedelsprodukt (resource)
id eller en medicinteknisk utrustning.
Prov Specificerar analysobjektet. Prov 0..*
(sample)
Prioritet
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirden
prioritet Kod och text som beskriver prioritet for utférande av Codeable 1
aktivitetselementet. Concept
Prioriterings- Datum och tid for nar prioriteringen bestamdes. Datum/Tid 1
datum
Prioritet satt Kod och text for den personroll som specificerat prioriteten. Codeable 1
av Concept
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Versionsinformation

Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult | Kodverk och
véirden
version_id Identifikation som specificerar versionen av en aspekt for en Identifier 1
aktivitet. Varje ny version av aktivitetsaspekten bevarar den
ursprungliga och kan darmed refereras till av andra versioner
av samma aktivitetsaspekt.
Tidsangivelse Datum och tid nar den versionen skapades. Datum/Tid 1
Orsak till Kod och text for orsak till att den nya versionen skapades Codeable 0.1
andring (vilket bor vara reglerat i ett regelverk som visar férandringar | Concept
som skapar nya versioner).
Orsak till Beskrivning av orsak till &ndringen. Ska definieras i text om String/text 0.1
andring text kod for orsak inte kan anges.
forsta version | ldentifikation av den forsta versionen Identifier 1
id
Foregaende Identifikation av den foregdende versionen. Identifier 0.1
version id

Sammansatta strukturer i form av kombination av de Contsys-baserade kliniska
referensinformationsstrukturerna for kliniskt innehall och Kkliniskt
sammanhang

Oversikt Personlig hilsojournal
Omfattning: En personlig halsojournal ar en typ av halsojournal dar information rérande en patient samlas,

dokumenteras och “ags” av patienten. Den informationsstruktur som presenteras har ar en éversikt over
vilken typ av information som kan rekommenderas att inkludera i en strukturerad personlig halsojournal.

Nar information behovs i strukturerad form kan de kliniska referensinformationsstrukturer (CRIS) som
definieras ovan tillampas.

Ett forslag till innehall/struktur ar:

o O O O O

Familjehistorik (fran FHIR resource)

Levnadsvanor som paverkar personlig halsa (fran CRIS “halsotillstand”)

Allergier och intoleranser (fran CRIS “hélsotillstand”)

Tidigare och nuvarande hélsotillstand/-problem (fran CRIS “halsotillstand”)

Tidigare och nuvarande vardtjanster som utfors for patienten rakning (fran CRIS for halso-

och sjukvardsaktivitetselement/vardplan/halsodrende for klinisk process)

Aktuell lakemedelslista— faktiskt intag (fran CRIS for “lakemedelsbehandling”)

Maltillstand (fran CRIS “hélsotillstand”)

Oversikt Professionell hilsojournal
Scope: Professionell hdlsojournal ar den traditionella typen av journal. Den professionella hélsojournalen

utgor det huvudsakliga verktyget for samverkan och interoperabiltet vid tillhandahallande av halso- och
sjukvard. Den foreslagna strukturen som redovisas nedan bor ocksa kompletteras med relevanta delar av

den personliga hdlsojournalen narhelst detta bedéms anvandbart. Tillgang kraver dock ett informerat
samtycke fran patienten.

29




Nar information behdvs i strukturerad form kan de kliniska referensinformationsstrukturer (CRIS) som
definieras ovan tillampas.

Ett forslag till innehall/struktur &r:

o Familjehistorik (fran FHIR resource samt fran CRIS for “halsotillstdnd” och “halso- och
sjukvardsaktivitetselement”)

Tidigare och nuvarande hélsotillstdnd/-problem (fran CRIS “halsotillstand”)

Tidigare och nuvarande vardaktiviteter som utfors/planeras for patienten rakning (fran CRIS
for halso- och sjukvardsaktivitetselement/vardplan/héalsoadrende for klinisk process)

Risktillstand inkluderande de som baseras pa levnadsvanor (fran CRIS for “halsotillstand”)
Maltillstand (fran CRIS “halsotillstand”)
Prognostillstand (fran CRIS for “halsotillstand”)

Vardbehovsbedomning (fran CRIS for “vardbehovsbeddémning”)

O O O O O

Lakemedelslista — forskrivna lakemedel (fran CRIS for “lakemedelsbehandling”)

Kunskapsbaserad vardplanering avseende utredande vardaktiviteter
Omfattning: Hélso- och sjukvdrd baseras pa medicinsk kunskap. Tillampning av medicinsk kunskap har blivit
alltmer komplex i takt med den stdandigt 6kande mangden kunskap.

Informationshantering kan tillampas for att mojliggora for professionella aktérer att tillampa den basta
tillgangliga kunskapen i klinisk praxis.

Ett av huvudsyftena med hdlso- och sjukvdrdsaktivitetselement ar identifikation av
hdlsotillstand/hélsoproblem som utgdr motiv for behandlande vdrdaktiviteter.

Ett systematiskt angreppssatt for kunskapsbaserad vardplanering avseende utredande
vardaktivitetselement kan tillampas for detta dndamal.

Ett forslag till innehall/struktur &r:

Motiverande halsotillstand — exv. symtom (fran CRIS fér “hélsotillstand”)
Férmodat tillstand — utifran kunskapsbaserade kriterier (fran CRIS for “hélsotillstand”)

o Utredande vardaktivitetselement — utifran kunskapsbaserad verkningsfullhet for
identifiering av halsoproblem (fran CRIS for “halso- och sjukvardsaktivitetselement”)

o Resulterande tillstand — utifran kunskap sannolika utfall som specificerar nivaer
avseende kvalitetsindikatorer (fran CRIS for “halsotillstand”)

Kunskapsbaserad vardplanering avseende behandlande vardaktiviteter
Omfattning: Hélso- och sjukvdrd baseras pa medicinsk kunskap. Tillampning av medicinsk kunskap har blivit
alltmer komplex i takt med den stéandigt 6kande mangden kunskap.

Informationshantering kan tillampas for att maojliggora for professionella aktérer att tillampa den basta
tillgangliga kunskapen i klinisk praxis.

Ett av huvudsyftena med hdlso- och sjukvdrdsaktivitetselement ar forbattra eller bibehalla en patients
hélsostatus genom utférande av behandlande vardaktiviteter.

Ett systematiskt angreppssatt for kunskapsbaserad vardplanering avseende behandlande
vardaktivitetselement kan tillampas for detta andamal.
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Ett forslag till innehall/struktur &r:

o Motiverande halsotillstand — identifierat halsotillstand (fran CRIS for “hélsotillstand”)
o Maltillstand — kunskapsbaserat sannolikt/maojligt utfall (fran CRIS “halsotillstand”)

o Behandlande vardaktivitetselement — utifran kunskapsbaserad verkningsfullhet for att
paverka halsostatus (fran CRIS for “halso- och sjukvardsaktivitetselement”)

o Resulterande tillstand — utifran kunskap sannolika utfall som specificerar nivaer
avseende kvalitetsindikatorer (fran CRIS for “halsotillstand”)
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Bilaga D

Delrapport Contsys/13606-3/3R

Referensarketyper for demografisk information och medicinsk produkt
fran ISO 13606-3

svensk oversattning




Referensarketyper for demografisk information och lakemedelsprodukt fran ISO
13606-3
Arketypnamn: identifierare av entitet .

| Entityldentifier = type [1.11E—{ copED_smPLE [0 1E]
value [1..11E—{ simPLE_TEXT [0..1]E]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning
typ Betecknar identifieraren av en entitet
varde Varde angivet av identifieraren

Arketypnamn: period for anvdndbarhet Mind map:

startDateTime [0..1][E— DATE_TIME [0..1][E]
~|useablePeriod E _
endDateTime [0..1]E—{ DATE_TIME [0..1][E]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

startDatum/Tid Starttid och datum avseende period for anvandning
av en egenskap

slutDatum/Tid Sluttid och datum avseende period for anvandning
av en egenskap

Arketypnamn: PlatsAdress

Mind map:
e [1..1]E— coDED_SIMPLE [0. 113
addressPart[1.75 Sl s = Lo ]
value (1. 11E— siMPLE_TEXT [0_11E]
EOERRaTEEE use [1.1]E— coDED_sIMPLE [0.1]E]

direction [0.[E—{ sIMPLE_TEXT [0.11E]

startDateTime [0..11E}—{ DATE_TIME [0.1]E]
useableF‘erind[D..*}E
endDateTime [0..1]E}—{ DATE_TIME [0..1]E]




Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Anvandning Identifierar syftet med denna adress. Anvandning av
platsadress (bostadsadress, arbetsplats,
direktadress, tillfallig adress, fysisk besoksadress,
postadress, post- och fysisk adress)

Period for anvandbarhet Ett giltigt tidsintervall inom vilket information
angaende om och nér platsen/adressen kan
anvandas for ett bestamt syfte.

Anvisning En textuell beskrivning avseende hur den specifika
platsadressen kan fas fram.

Delmangd av adress En delmangd som kan ha en typ-markning som
betecknar adressens roll. Vanliga delar som
forekommer i de flesta adresser ar gata,
husnummer, postbox, postnummer, stad och land
men andra roller kan komma att definieras regionalt,
nationellt eller for en verksamhets-sektor.

typ Typ av delmangd av adress. (Adressrad,
kompletterande lokalisation, identifierare av enhet,
rad for gatuadress, byggnadsnummer, land,
samhaille, postbox, stat eller provins, distrikt, stad,
posthnummer, c/o.

varde Textuell representation av adressen

Arketypnamn: TelekommunicationsAdress

Mind map:

type [1..1]E)—{ CODED_SIMPLE [0..1][5]
value [1. 1]E— UrI [0.11 5]
| TelecommunicationAddress E|€— use [0..1]E— CODED_SIMPLE [0..1][E]

startDateTime [0..1]E— DATE_TIME [0..1] 5]
useablePeriod [0.%3
endDateTime [0..1)E— DATE_TIME [0..1] 5]

Attributbeskrivning :

Attribut Beskrivning
varde En textuell representation av vardet.
Anvandning Anvandning av Telekommunikationsadress

(Bostadsadress, arbetsplats, direktadress, tillfallig
adress, svarstjanst, nodfallskontakt).




Attribut

Beskrivning

typ

Typ av telekommunikationsutrustning for vilken
informationen fangas, exempelvis om det &r en
telefax, mobiltelefon, markbundet nat, personsdkare
etc.

Period for anvandbarhet

Ett giltigt tidsintervall fér information angdende om
och nar telekommunikationsadressen kan anvandas
for ett bestamt syfte.

Arketypnamn: Adress

Mind map:

addressPart[1..7E

type [1..11E— coDED_SIMPLE [0.11E]

value [1.11E— sIMPLE_TEXT [0.11E]

use [1.1]E—{ cODED_sIMPLE [0.1]E]

locationAddress [0.%5

direction [0.*]El— sIMPLE_TEXT [0.1)E]

-|AddressE

startDateTime [0..1]E—{ DATE_TIME [0..1]E]
useablePeriod [D..*}E”< ]

endDateTime [0..1]E— DATE_TIME [0.1]E]

type [1.11E—{ coDED_sIMPLE [0.1]E]

value [1.11E—{ Uri (0. 115

telecommunicationAddress [[J..*}El

use [0..1]E—{ coDED_sIMPLE [0.1]E]

Attributbeskrivning:

startDateTime (0. 1]E—{ DATE_TIME [0. 1]
useablePeriod [0.*]E
endDateTime [0.1[E— DATE_TIME [0.1]E]

Attribut

Beskrivning

adress for lokalisation

Hemadress eller postkontorsadress. Anvands
huvusakligen for att kommunicera dta som
mojliggora for en person att fysiskt besdka adressen.

telekommunikationsadress

En lokaliserbar resurs som ar identifierad av en URI
sa som en websida, ett telefonnummer (rosttelefon,
fax) eller annan resurs som formedlas genom en
utrustning for telekommunikation, en e-mailadress
eller annan lokaliserbar resurs som kan specificeras
av en URL. Detaljer for all slags teknologiskt
formedlade kontaktpunkter for en person eller
organisation.

Arketypenamn: Del av namn

Mind map:



— type1.1]E— cCODED_SIMPLE [0.1][E]
-|Namepart[E
value [1..1]E—{ SIMPLE_TEXT [1.1][]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

typ Betecknar rollen for namndelen i hela entitetens
namn. Namn pa delen av entiteten (slaktnamn,
dopnamn, mellannamn).

varde En textuelll representation av namndelen.

Arketypnamn: PersonNamn

Mind map:

type [1.11E—{ coDED_SIMPLE [0..11E]
namePart[1.*][E
value [1.11E— sIMPLE_TEXT [1.11E)

-| PersonName El<— prefiix [0.*]E}—{ cODED_SIMPLE [0.1)E]
sufix [0 *]E— cODED_SIMPLE [0_1]E]
use [1.1]E—{ copep_siMPLE [0 11E]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Del av namn Betecknar rollen fér namndelen i hela entitetens
namn.

Anvandning Anvandning av personnamn (brukligt-, officiellt
registrerat-, tillfalligt-, anonymiserat-, flick-,
akademiskt-, adels-, professionellt-, fodelse-, erhallet
namn, namn som gift).

prefix Herr, Fru

suffix Filosofie doktor, Senior




Arketypnamn: Person

Mind map:

gender [0..1]E—{ CODED_SIMPLE [0..1]E]
birthDate [0..1]E—] DATE_TIME [0..1] ]

photo [0..1]E—{ATTACHMENT [0.1]E]

civil status [0..1]E—{ CODED_SIMPLE [0..1]E]

active [0..1]E—{BoCLEAN [0.1]E]

type [1..1)E—{ CODED_SIMPLE [0.. 115

i B value [1_1]E—{SINPLE_TEXT [0_1]5)

use [1.1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]
direction [0.*]E—{ SIMPLE_TEXT [0.1]E]

locationAddress [0.*] Sl

startDateTime [0..1)E—{ DATE_TIME [0..1] ]

useablePeriod [0.*[F

address [0..#4]E

endDateTime [0..1]E— DATE_TIME [0.1]E]

type [1..1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]
value [1. 11— URI [0.11E]
use [0_1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]

telecommunicationAddress [0.%] 5]

startDateTime [0..1] E—{ DATE_TIME [0.1]E]

useablePeriod [0.%][F

endDateTime [0..1]E— DATE_TIME [0. 11

type [1..11E—{ CODED_SIMPLE [0..11E]
value [1.1)E—{SIMPLE_TEXT (1 1]5]

prefiix [0..*] E—{ CODED_SIMPLE [0..1]E]

sufix [0.*)E—{ CODED_SIMPLE [0.1]5]

use [1..1]E}— cobED_SIMPLE [0.1]E]

type [1..1]E—{ CODED_SIMPLE [0.. 115
personldentifier [0.%]3
value [1_1]E}—{ SIMPLE_TEXT [0.1]5]

personiName [1.43

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

personNamn Namn pa en person

foto Ett fotografi pa denna person

Identifierare fér person En identifierare for personen (id for sjukhusvard,

socialférsakringsnummer, personnummer)

adress En mailadress, telefonnummer, bostadsadress,
och/eller adresser for arbetsplats.

aktiv Denna persons journal ar i aktivt bruk.
Fodelsedatum Datum da personen foddes

Civilstand Aktenskapligt status

kon Kon (man, kvinna, okant) for personen

Arketypnamn: Halso- och sjukvardsorganisation

Mind map:



~|HealthcareOrganisation Elg

Attributbeskrivning:

type [1..11E—{ copen_smpLe o 11E]
healthcareOrganizationName [1.%3
name [1_11E—{sMPLE_TEXT (0115

active [0.1]E—{BOOLEAN [0_1)E]
| {vpe (0 1E—{coDED_SMPLE [0 11E]

purpose [1.1]E—{ copep_smPLE [0.115]
type [1_11E—{copep_smPLE 0 11E]
value 1 E—{ SIMPLE_TEXT [0.1]E]

1.1]E CODED_SIMPLE [0.1]E
e (1915 —{COBE0 SWALE 1]

value [1_11E—{smPLE_TEXT [0_11E]

use [1.1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E)
direction [0_1B—{SIMPLE_TEXT [0_11E]

startDateTime [0..1]E—{ DATE_TIVE [0. 115
useablePeriod [0.%E

endDateTime [0..1]E—{ DATE_TIME [0..1]5]
type [1_1IE—{CODED_SIMPLE [0_11E]

value (1. IE—{URI 0. 11E)

use [0_11E—{ copep_swPLE 0 11E]

locationAddress [0.*] Sl

address [0.413

telecommunicationAddress [0.*]E

starDateTime [0.1]E—| DATE_TIME [0.115)

useablePeriod [0.*]E

endDateTime [0_1]E—{ DATE_TIME [0_11E]

e [1._11E—{ copep_siMPLE 0 115
healthcareOrganizationldentifier [1..%E i - [ Ij
value (1 11E—{SMPLE_TEXT (0. 115

Attribut Beskrivning
Namn halso- och sjukvardsorganisation Anvant namn pa hélso- och sjukvardsorganisationen.
namn Namn pa hélso- och sjukvardsorganisationen
typ Typ av namn
adress En mailadress, telefonnummer, bostadsadress, och
/eller adresser for arbetsplats
aktiv Huruvida organisationens register fortfarande ar i
aktivt bruk.
typ Sort/slag av organisation
Identifierare for halso- och sjukvardsorganisation Identifierare for halso- och sjukvardsorganisation
vardkontakt vardkontakt inom organisationen for ett visst syfte.
vardkontaktld Identifierare fér vardkontakten
syfte Typ av vardkontakt

Arketypnamn: vardgivare

Mind map:




value [1.1]E—{SINPLE_TEXT [0.1
seniceDepartmentName [1.][8 5 - 018
type [1..1]E—{ CODED_SIMPLE [0_1]5]

1.1 CODED_SIMPLE [0.1
et 1E] SWRER i)
value [ AE—{SIMPLE_TEXT [0.115)

use [1..1E—{CODED_SIMPLE [0 1]E]|
direction [0.."]E}—{ SINPLE_TEXT [0-1]5]

startDateTime [0..1]E}—{ DATE_TIME[0.1
useablePeriod [0.5][F 0. 115] ez [ I@
endDateTime [0..1]E—{ DATE_TIME [0.1]5]

type [1..1}|§|I—[ CODED_SIMPLE [U..ﬂ@

locationAddress [0.."I|§|

| SErvicel:lepartmentIE seniceDepartmentAddress [0.71E

telecommunicationAddress [0.*]E]

use [0..1]E—{ CODED_SIMPLE [0_1]E]

startDateTime [0.1]E}—{ DATE_TIME [0_ 11|
endDateTime [0.1]E—{ DATE_TIME [0 115

type [1.1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]|
value (1. 11E—{SIMPLE_TEXT [0. 115

seniceDepartmentld [1.*[E

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Vardgivare namn Namn for vardgivaren

Varde Textuell representation av ett namn for vardgivaren
typ Typ av namn

Vardgivare adress En mailadress, telefonnummer, bostadsadress, och

/eller adresser for arbetsplats

Vardgivare id Identifierare for vardgivaren

varde Textuell representation identifierarens varde for
vardgivaren.

typ Typ av identifierare

Ar del av (isPartOf) Denna vardgivare ar en del av hdlso- och
sjukvardsorganisationen eller en av en annan
vardgivare




Arketypnamn: Halso- och sjukvardspersonal

Mind map:

- ‘PETSDI‘I - Specialization: HealthcarePersonnelE]

Attributbeskrivning:

Ianguage [0.*1E— CODED_SIMPLE [0.1]E]

gender [0_1)E—{CODED_SIMPLE [0 1]E)

use (1 11E}—{ coDED_siMPLE 0_11E]
suMlix [0.“]E—{ CODED_SIMPLE [0_11E)
prefiix [0_"]5—| CODED_SIMPLE [0_11E)

startDateTime [0_1]5—{ DATE_TIME [0_11E]
endDateTime [0 1]E—{ DATE_TIME [0_11E]

personMame [1.1EK

birthDate [0_ 11— DATE_TIVE [0_11E]

photo [0 1E—{ATTACHMENT [0_1]E]

civil status [0_11E]—{coDED_sIMPLE [0_11E]
active [0_1IE—{Bo0LEAN [0_11E]

value [0.*]E

ype (1. 11E—{ CODED_SIMPLE [0_1]5)
value [1_1]E—{SIMPLE_TEXT [0_1]5)
use [1_1IE—{CODED_sMPLE [0 15

direction [0.*| E—{ SIMPLE_TEXT [0_11E]

starDateTime [0, 1) E—{ DATE_TIVE [0_11E]
useablePeriod [0.%1E
endDateTime [0_1]E—{ DATE_TIME [0_ 115

type [1.11E—{cODED_SIMPLE [0_11E]

addressPart [1.715

ocationAddress [0.*] S

address [0.*]F

use [0_1]E—{CcoDED_siMPLE [0_11E]
startDateTime [0_1]El—{DATE_TIME [0_1]5]
useablePeriod [0..*] 5 _]

endDateTime [0.1]E—{ DATE_TIME [0_115]
type [1. 1IE—{ CODED_SMPLE [0_1]5)
personldentifier [0 *]E]
value [1.1]E—{SIMPLE_TEXT [0.1]5)

telecommunicationAddress [0.*]E]

Attribut Beskrivning
personNamn Namn for personen
foto Ett fotografi av denna person

personidentifierare

Identifierare for personen (id for sjukhusvard,
sjukforsakringsnummer, personnummer)

adress En mailadress, telefonnummer, bostadsadress, och
/eller adresser for arbetsplats
aktiv Denna persons journal ar i aktivt bruk

Fodelsedatum

Datum da personen foddes.

civilstand Aktenskapsstatus
Kon Kén (man, kvinna, okant) for personen
sprak De sprak som hélso- och sjukvardspersonalen

behérskar.




Arketypnamn: Medicinteknisk utrustning

Mind map:

Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

Identifierare

Identifierare fran tillverkare, dgare etc.

typ

Betecknar identifieraren av entiteten

varde

Identifierarens varde for utrustningen

typ

Vilken slags utrustning detta ar.

Foretradesvis anvands "The Global Medical Device
Nomenclature (GMDN)” som &r ett system av
internationellt 6verenskomna bendmningar som
anvands for att identifiera alla medicintekniska
produkter. Sadana produkter inkluderar de som
anvands for diagnostik, forebyggande vard,
overvakning, behandling eller lindring av sjukdom
eller skada hos manniskor.

status

Tillgang till, icke tillgéng till etc.

Tillverkare

Namn pa tillverkaren av utrustningen.

modell

Id for modell som angivits av tillverkaren.

anmarkningar

Anmarkningar och kommentarer angaende den
medicintekniska utrustningen.

version

Versionsnummer

Tillverkningsdatum

Tillverkningsdatum

Utgangsdatum

Datum och tid fér utgang av denna utrustning

udi

Unique Device Identifier (kan vara fran FDA eller
GS1)

Parti/lotNummer

Parti-/lot nummer fran tillverkning

kontakt Kontaktdetaljer for en organisation eller en viss
person som ar ansvarig for utrustningen.

url Né&tverksadress till kontakt for utrustningen

agare Organisation som dr ansvarig for utrustningen

patient I de fall utrustningen &r anbringad pa en person

lokalisationsadress

Adress dar utrustningen ar lokaliserad

Anvandning

Identifierar syftet med denna adress. Anvandning av
lokalisationsadress (bostads-, arbetsplats-, direkt-,
tillfallig-, besoks-, post- och fysisk adress).
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Period for anvandbarhet Ett giltigt tidsintervall fér information angaende om
och nar lokalisationsadressen kan anvandas i ett
visst syfte.

Anvisning En textuell beskrivning av hur man kan fa fram den
specifika lokalisationsadressen.

Del av adress En delmdngd som kan ha en typ-markning som
betecknar adressens roll. Vanliga delar som
forekommer i de flesta adresser ar gata,
husnummer, postbox, postnummer, stad, land men
andra roller kan komma att definieras regionalt,
nationellt eller for en verksamhets-sektor.

typ Typ av delméngd av adress. (Adressrad,
kompletterande lokalisation, identifierare av enhet,
rad for gatuadress, byggnadsnummer, land,
samhalle, postbox, stat eller provins, distrikt, stad,
postnummer, c/o.

varde Textuell representation av adressen

Arketypnamn: Informationssubjekt

Mind map:

*Z person [0.1]E—{ INSTANCE_IDENTIFIER [1..11E]
relationship [1..11E—{ SIMPLE_TEXT [0..11E]

| Suhjectﬂflnfnrmatiunlgl)-d

Attribute description:

Attribut Beskrivning
person Identifierar informationssubjektet
Relation Relationstyp

Arketypnamn: Vardkontakt

Mind map:

1.1)E— cobeED_smpPLE [0.1]E
bt o e e contactidentifier [1..1]E sl = 015
|ContactE value [1. ]E— siMPLE_TEXT [0.1]E]
purpose [1.1]E—{ CODED_SIMPLE [0.1]E]
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Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Identifierare for vardkontakt Identifierare for vardkontakt
typ Typ av identifierare

varde Varde angivet av identifieraren
syfte Syfte med vardkontakt

Arketypnamn: Delaktighet i vardaktivitet

Mind map:

functionalRole [0_1]E—{ CODED_SIMPLE [0_1)E]

|HealthcareActivityParticipation E— participationMade [0_1]E— CODED_SIMPLE [0 1]E]
*@' performingHealthcareAgent [1..1]E|]—[ INSTANCE_IDENTIFIER [1..1]@]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Utférande halso- och sjukvardsaktor Den aktoér som utfor det dokumenterade
vardaktivitetselementet. Identifikationen blir av en
entitet (person, medicinteknisk utrustning,
mjukvara, organisation) for vilken det finns en
definierad demografisk entitet som ar inkluderad i
det demografiska journalutdraget.

Definitionen av patient i Contsys (halso- och
sjukvardsaktér med personroll som soker, mottar
eller har mottagit halso- och sjukvard) pekar mot att
en patient ar en strukturell roll eftersom det ar en
permanent roll (... har mottagit vard). Under
utférandet av en specificerad vardaktivitet kommer
patienten dock ocksa att inneha en funktionell roll. |
de flest situationer kommer termen patient att
anvandas dven for denna funktionella roll.

Detta betyder att om en person utfor en
egenvardsaktivitet ar det patienten som strukturell
roll som “accepterar” sig vara den person som ska
utféra aktiviteten. Personen har ocksa tva
funktionella roller i egenvardsaktiviteten, exempelvis
en som den som “tillfor lakemedel” och en som
mottagare av halso- och sjukvard

Funktionell roll En kodad representation av den funktion eller roll
som utdvades. Den funktionella roll som utévas av
aktdren i en vardaktivitet som utférare, observator,
ansvarig (behorighetsgivare).

Satt for delaktighet Sattet pa vilket delaktigheten i aktiviteten utovas.
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Arketypnamn: Vardlokal

Mind map:

*@-healthcareﬂrganizatinn [D..1]EI—[INST&NCE_IDENTIFIER [1..1]|§|]
locationType [0..11E— CODED_SIMPLE [0..1]E]

|HealthcareActivityFacility E)-d

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Halso- och sjukvardsorganisation Hélso- och sjukvardsorganisation inom vilken rollen
utovades. Vardlokal inom vilken véarden
tillhandahalls i de fall det inte ar en forvald (default)
vardlokal dar utforaren tjanstgér. (1 bada dessa fall
kommer identifikationen att vara till en entitet
(person, medicinteknisk utrustning, mjukvara,
organisation) for vilken det finns en definierad
demografisk entitet som ar inkluderad i det
demografiska journalutdraget.

Typ av vardlokal Den typ av vardinrattning vid vilken rollen utévades.
Typ av inrattning dar aktiviteten skedde, exempelvis
i hemmet, ambulans, pa landsvag, sjukhus,
primarvard, vardhem etc.

Arketypnamn: Ramverk for halso- och sjukvardsaktivitet

Mind map:

functionalRole [0..11El—{ copeD_smpLE (0. 115
healthcareActivityParticipation [0.*]3 participationMode [U..‘I]EH—[ CODED_SIMPLE [U..‘l]El]
|HealthcareActivityFramework[E -0@ performingHealthcareAgent [1..1] El]—[INSTANCE_IDENTIFIER [1_1] El]

=+ P nealtncareOrganization [0.1]E—{INSTANCE_IDENTIFIER [1.1]E]
healthcareActivityFacility [0.. 1] E
locationType [0..1]E—{ CODED_SIMPLE [0 11E]

Attributbeskrivning:

Attribut Beskrivning

Vardlokal Halso- och sjukvardsorganisation inom vilken rollen
utdvades.

Delaktighet i vardaktivitet Information om delaktigheten i vardaktiviteten
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Referensarketyper for medicinsk produkt fran ISO 13606-3

Medicinsk produktBakgrund: | ISO 13606-3:2018 inkluderas en referensarketyp for
medicinsk produkt. Referensarketypen baserad pa IDMP (IDentification of Medicinal
Product) som specificerats inom ISO och ar uppbyggd enligt ”"ISO/TS 13972:2015, Health

informatics — Detailed clinical models, characteristics and processes”. Referensarketypen
bestar av fyra delar:

Substans/Ingrediens
Lakemedelsprodukt

Reglerad lakemedelsprodukt
Forpackad lakemedelsprodukt

Mind map Medicinsk produkt éversikt:

Level_1_Ingredient

DESCRIPTION # (=& MedicinalProduct

Level_2_PharmaceuticalProduct ]

Level_3_RegulatedMedicinalProduct ]

oo 6o

Level_4_PackagedMedicinalProduct ]
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En 6vergripande UML-modell presenteras i ISO 13606-3.

class Information Model

Level 4 Padisge

wd

atae

DataCar
leg.

wdatas
Medicinal Product
Package |dentifier (PCID

GTIN).

Level 2 Medicinzl Product

Level 2 Pharmsceutical Froduct

Name: Informaticn Model
Author: ‘WGoossen

Version 035

Created: 14-4-2015 00:00:00

«rootooncepts
MedicinalProduct

Updsted 1-2-2017 21:45:47

wdataw

MedicinalProductName

Identifier (MPID)

cD

wenumeration datax
PharmaceuticalProduct

Level 1 Substance

o

Legend

«containers
Ingredient

D rootooncent
[ et

[] qualifier
D state

«enumeration,dstax
Specified Substance

&T

woontainens Z L
Package -
PhPID i
IngredientRole
{} excipient
50 11616 A
+ active substance
oD
«containers 0. ooEHLEr
RegulatedMedicinalProduct data . !
Product Classification . 2 )
1 wcontsiners
o Pharm oductDatay wdstas
1.+ dassifications} Administrable Dose
{Example ATC} Form
IATC 1.* PhPID} .
a3 {PhRID 1.” ATC} ‘ o)
«datan wdatan
Clinical Particulars > D 2 ST Route of
Administration
«datan edstan adatan =
Facl Combined ice 4‘720
B Medicinal Pharmaceutical
5T constraints
Product Dose form D inText) «enumersation, .. units of mi rement and
«datan Unit of Presentation or unit of presentation
PackageDescription
2 €D !
? cD [ o
ST i | Choice Box Strength |Select 1-4 from this depending on need
adatan egal Status adstan B |
Contra-Indication === } E PG
constraintz | wdai
{Use specified code systems} ! Reference Strength
{Use specified value sets} }
|| £A1 Units in ucUM} B
|
0. | wdatan
NameTags (... Part) Mast of these Name classes have the addition ..Fart in the standard. } LEEEE
B ? ST
? 3 £) = [z sT|[> st| [7 st|f> 57| [ s7| 7 5T }
i - «datas datan «datas xdatas «datas ca adatas }
L | T i lame Targe |
|

FQ

data

SubstanceName-Code

CAS Registry number
UNII Code

EVCede

INN BQ (INN Biclogical Qualifier)
National Code

0.

Alternative names that come from official,
‘authoritative sources

cD

wenumeration.qualifiers
Official Name

consiraints
{examples: INN(m), Ph.Eur. or USP}

co

«enumeration,qualifiers
Systematic Name

constraints
{Def. Ph.Eur or CAS}

co

«enumeration.qualifiers
Other Names

Figur 6 UML-representation enligt original av den detaljerade kliniska modellen (DCM) fér medicinsk produkt
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Overgripande struktur for de fyra delarna av DCM fér medicinsk produkt

Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

Medicinsk Produkt

Begrepp for det 6vergripande innehallet i
referensarketypen.

Substans/Ingrediens

Specifikation av dataelementen for substanserna.

Lakemedelsprodukt Identifierare PhPID

Unik text som héanvisar till en specifik
lakemedelsprodukt

(Reglerad) Medicinsk Produkt Identifierare MPID

Unik text som hanvisar till en specifik medicinsk
produkt.

Forpackad Medicinsk Produkt

Specificerar information angaende paketering och
behallare for en medicinsk produkt samt all
eventuell medicinteknisk utrustning som har
samband med och utgor en integrerad del av eller
tillhandahalls | kombination med en medicinsk
produkt sdsom den levereras av tillverkaren for
forsaljning och distribution.

Substans/Ingrediens

Mind map substans/ingrediens:

b b

officialName

b

b

Synonyms systematicName

2

otherSynonyms

=

substanceName H L:ﬁ- SIMPLE_TEXT]

<

substance_ID )—-{ L:ﬁ: SIMPLE_TEXT]

)

substanceType

DESCRIPTION # cﬁ- Ingredient

specifiedSubstance H cfg- SlMPLE_TEXT]

AE
-

inputFromG-SRsH <t SIMPLE_TEXT|

b

ingredientCode H & SIMPLE_TEXT]

b

structure

b

ingredientRole

Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

Substans ID

Varje substans och specificerad substans ska ha
samband med endast en permanent unik
identifierare som inte ska indikera ordningsfoljd till
systemet.
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Attribut

Beskrivning

Namn Substans

Rekommenderat namn pa substansen hamtat fran
"the Global - Substance Registration System”

Synonymer

Alternativa namn pa substansen. Officiella namn &r
normalt icke-proprietdra namn som anvands i ett
juridiskt sammanhang och doméan som referens till
en specifik substans. Kan beskrivas i olika system
eller format som officiella och systemiska.

Officiellt Namn

INN(m) , Definition (Systemiskt namn) anvant i en
farmakopedisk monografi eller i Martindale.

Systemiskt Namn

CAS Registry Name (CAS = Chemical Abstract Service,
understott av STN Easy database, Karlsruhe).

Ovriga synonymer

Annan synonym for samma substans.

Typ av Substans

Typ av Substans (ISO 11238 3.6 Types of substances).
Substanser ska vara enskilda substanser, blandade
substanser eller specificerad substanser. Om det ar
mojligt att representera en substans som en enskild
substans eller en blandning av substanser ska
substansen representeras som en enskild substans.

Specificerad Substans

En komponent ar en avsedd bestandsdel av ett
specificerat substans(grupp 1)-material. Ett multi-
substansmaterial definieras som en grupp av grupp
1-specificerat material och utgér en kombination av
dess bestandsdelar i sin egen ratt.

Underlag fran G-SRS

Global - Substance Registration System
dokumentation av substanser som kan sokas ut pa
begaran och adderas till substansdata.

Kod for substans

Namn pa Substansen (ISO 11238 3.4 Naming of
substances). Atminstone ett substansnamn eller
foretagsnamn ska kopplas till varje substans.
Exempel pa koder: CAS Registry number; UNII-Code
(= FDA-SRS-Code); EVCode (Old code from EMA).

Mangd

De kvantitativa eller kvalitativa varden som har
samband med en variation av element. Samma
format kommer att anvandas for alla kvantitativa,
semi-kvantitativa och kvalitativa varden. Exempelvis
molekylarvikt.

Struktur

Grafisk eller textuell representation av de
underliggande molekyldra bestandsdelarna. For
kemiska substanser ska detta omfatta den kompletta
strukturen. For polymerer, proteiner och aminosyror
ska representationen uppvisa vidhdangande entiteter
med definierad molekylar struktur. Exempelvis
Molecular Formula enligt “Hill System”.

Roll for substans

Det ar viktigt att veta vilken roll varje substans har i
en lakemedelsprodukt: exempelvis aktiv substans,
barsubstans eller hjalpsubstans.
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Attribut

Beskrivning

Likemedelsprodukt
Mind map ldkemedelslprodukt:

P N T

referencestrength [0.1] —— <& PQ[0.1] |

phar i orm [0..1] P

=)

— =3 g in(1.1] — <& PQ[1.1]
SEnasRl & g < Pao.]
in[1.1] < parl.1]

& g <t Pap.]

.1

Gi‘» roduct [1..1] b copu

_DESCRIPTION ,# (<5  PharmaceuticalProduct

pharmaceuticalDoseForm [1..1] H < cop 1]]

\@P-W]
administrableDoseForm [1. 1]H <% cop. 1]]
jon[0..1] < cop.)
fon[1.1] <& cpt.1]]
d§- istics [1.1] —{ < cD[1.1]]
& devicePart [0.1] }——[ b SIMPLE_TEXT[1.1] |
(b SIMPLE_TEXTI1.1]

& productClassification[1.1] — < SIMPLE_TEXT[1.1] |

URL: http://en13606.org/specifications.html

Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

Lakemedelsprodukt identifierare PhPID

Unik text/string som refererar till en specifik
lakemedelsprodukt.

Lakemedelsprodukt

Kvalitativ och kvantitativ komposition av en
medicinsk produkt i doserbar form som ar
auktoriserad av en regulatorisk instans och som ar
representerad med ndgon motsvarande reglerad
produktinformation.

Urval

Mojlighet att inkludera en eller flera av
nedanstaende specifikationer angaende styrka och
administreringsform.

Styrka

Innehall betraffande aktiv substans/specificerad
substans. Beskrivning uttryckt kvantitativt
(exempelvis per dosenhet, per volymsenhet eller per
viktsenhet enligt det farmakologiska formatet eller
enhet for presentation) (ISO/FDIS 11616:2012).

Referensstyrka

Kvantifierar den aktiva molekyldelen relaterad till
mangd.

Farmakologisk dosform

Fysisk manifestation av en produkt som innehaller
den aktiva substansen och/eller icke aktiva
substanser som avses administreras till patienten.
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Attribut

Beskrivning

Referensstyrka intervall

En kvantitet av den aktiva/specificerade substansen
som finns i en given kvantitet av
lakemedelsprodukten. Kan uttryckas som:

Referensstyrka intervall Minimum och/eller
referensstyrka Maximum

Styrka intervall

Skillnad mellan det hogsta och det lagsta vardet
avseende kvantitet for aktiv/specificerad substans
som finns i en given kvantitet av
lakemedelsprodukten.

Kvantitet

Mangd eller antal av lakemedelsprodukten. Varde
(antal och enhet (referens) som tillsammans
uttrycker storleken av en kvantitet.

Roll for substans

Det ar viktigt att veta vilken roll varje substans hari
en lakemedelsprodukt: exempelvis aktiv substans,
barsubstans eller hjalpsubstans.

Administrerbar dosform

Dosform av lakemedlet sdsom det administreras till
patienten, efter att nédvandig transformering av den
forpackade dosformen av lakemedlet har
genomforts.

Administreringssatt

Den vag som lakemedelsprodukten tas in i eller far
kontakt med kroppen.

Enhet for presentation

Den diskreta enhet enligt vilken en
lakemedelsprodukt presenteras for att beskriva
styrka och mangd i de fall dar en uppmatt
mangdenhet inte ar tillamplig.

Egenskaper for lakemedelsprodukt

Diverse egenskaper for ladkemedelsprodukten sasom
dess starttid for verkan.

(Medicinteknisk) Utrustning

En lakemedelsprodukt kan hanvisa till ett lakemedel
som ar kopplat till en medicinteknisk utrustning
(exempelvis kombination ldkemedel/utrustning,
biologisk substans/utrustning) for att till exempel
lagra eller administrera den.

Del av utrustning

Del av en medicinteknisk utrustning, exempelvis en
nal i en férpreparerad injicerbar vatskespruta som
innehaller ldkemedlet.

Klassifikation av produkten

Den medicinska produkten kan klassificeras enligt
diverse klassifikationssystem som kan vara
begransat till viss jurisdiktion eller vara
internationell. Exempel ATC.

Reglerad Medicinsk Produkt

Del tre av medicinsk produkt géller for alla detaljer angaende lakemedelsprodukten.

Mind map Reglerad Medicinsk Produkt:
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DESCRIPTION # (&  RegulatedMedicinalProduct 7

URL: http://en13606.org/specifications.html

b

marketingAuthorizationNumber[0..1] I1.1]

medicinalProductName [1..1] H b SIMPLE_TEXT[1..1] ]

<h N

medicinalProductidentifier [1..1]

productClassification[1..1]

< cop.A]

pharr IDoseForm [0..1]

combinedPharmaceuticalDoseForm [0..1] < cp[1.1]

contralndication [0..1] H @b SIMPLE_TEXT[1..1] ]

therapeuticindication[0.1] —— <&  SIMPLE_TEXT[1.1] |

O (@ [ O[O B G0 B8

clinicalParticulars [0.1] —— <%  SIMPLE_TEXT[1..1] |

=

inventedName [0.1] = <&  SIMPLE_TEXT[1.1] |
sclentificName [0.1] | <& SIMPLE_TEXT[1.1]
strengthName [0.1] — <5  SIMPLE_TEXT[1.1]
tradeMarkName [0..1] H b SIMPLE_TEXT[1.1] |
formName [0.1] — <  SIMPLE_TEXT[1.1] |
containerName [0..1] H <*§- SIMPLE_TEXT[1..1] ]
deviceName [0.1] — <  SIMPLE_TEXT[1.1] |
intendeUseName [0..1] H (%- SIMPLE_TEXT[1..1] ]
synonymName [0.°] F—| <&  SIMPLE_TEXT[1.1] |
targetPopulation[0..*] H r:’:ﬁ't SIMPLE_TEXT[1..1] ]

nameTags [0..]

AR RN RN S
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Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

(Reglerad) Medicinsk Produkt Identifierare MPID

Unik string/text for att referera till en specifik
medicinsk produkt

Formell definition: Medicinsk Produkt Identifierare
(MPID) ar en unik identifierare av en medicinsk
produkt som ar ett komplement till nagot
existerande nummer fran en auktoriserande instans
enligt beskrivning fran myndighet for ldkemedel i en
jurisdiktion.

Medicinsk Produkt Namn

Namn som godkants av myndighet for lakemedel

Marknadsfort auktorisationsnummer

Identifierare som &r féreskriven av en regulatorisk
myndighet fér medicinska produkter.

Produktklassifikation

Den medicinska produkten kan klassificeras enligt
olika klassifikationssystem som kan galla for en viss
jurisdiktion eller vara internationella. Exempel ATC.

Speciella kliniska kdnnetecken

Specifick information angaende de kliniska
egenskaperna for den medicinska produkten sdsom
de ar beskrivna i linje med den regulatoriska
produktinformationen.

Indikation for behandling

Den godkanda indikationen for den medicinska
produkten i enlighet med den regulatoriska
produktinformationen.

Kontraindikation

Detta attribut ska anvdndas for att beskriva de
godkdnda kontraindikationerna for den medicinska
produkten i enlighet med den regulatoriska
produktinformationen.

dosform
doseringsform

farmaceutisk dosform

fysisk manifestation av en medicinsk prdukt som
innehaller den aktiva substansen och/eller de
inaktiva ingredienserna som ar avseddaa att ges till
patienten.

kombinerad farmaceutisk dosform

Den kombinerade farmaceutiska dosformen &r en
enskild term for att beskriva tva eller flera
marknadsforda enheter som ar avsedda att
kombineras pa ett specifikt satt for att utgéra en
enskild lakemedelsprodukt; det inkluderar
information om den marknadsférda dosformen foér
av varje marknadsférd enhet samt den
administrerbara formen av lakemedesprodukten.
Om dn medicinska produkten kraver beskrivning av
en kombinerad farmaceutisk dosform kan den
specificeras av detta attribut genom att anvanda en
term och en termidentifierare som ar definierad i
ISO 11239. Den resulterande terminologin ska
specificeras.

Markning av Namn

Foljande beskrivningar eller namn kan laggas till
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Attribut Beskrivning

Nyskapat Namn Namn for en innovativ medicinsk produkt som
godkénts av en regulatorisk myndighet i sen
jurisdiktion.

Vetenskapligt Namn Det vetenskapliga eller allmanna (exemplevis

generiska) namnet pa en medicinsk produkt utan
annan beskrivning kan specificeras som text néar sa

ar tillampligt.

Namn styrka Styrka som avspeglas i namnet fér den medicinska
produkten, specificerad som text nar sa ar
tillampligt.

Marknadsfért Namn Marknadsnamn som avspeglas i namnet pa den

medicinska produkten.

Namn pa formen farmaceutisk dosform som avspeglas i namnet pa
den medicinska produkten

Forpackningsnamn Forpackning som avspeglas i namnet pa den
medicinska produkten

Namn pa utrustning Den utrustning som avspeglas i namnet pa den
medicinska produkten

Avsett anvandningsnamn Avsedd anvandning som avspeglas i namnet pa den
medicinska produkten

Synonymt Namn Alternativt namn pa samma medicinska produkt

Malgrupp Malgrupp som avspeglas i namnet pa den
medicinska produkten

Férpackad Medicinsk Produkt

Del fyra av Medicinsk produkt géller for alla detaljer angaende den férpackade medicinska
produkten.

Mind map Forpackad Medicinsk Produkt:

& pcD — <&  SIMPLE_TEXT|

' DESCRIPTION ,# &  PackagedMedicinalProduct — <> PackagedMedicinalProduct — &b SIMPLE TEXT|
S — - E <§a packageditemQuantity H <§' INT

<§- packageDescription H <§‘5~ SIMPLE_TEXT‘

URL: http://en13606.org/specifications.html
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Attributbeskrivning:

Attribut

Beskrivning

Forpackad Medicinsk Produkt Identifierare PC_ID

Unik string/text som hanvisar till en specifik
forpackad medicinsk produkt.

Formell Definition: Identifierare av férpackning for
medicinsk produkt; PCID ar en unik identitet som
tilldelats en forpackad medicinsk produkt som tillagg
till nagot godkant existerande nummer sasom
beksrivits av en regulatorisk medicinsk myndighet i
en jurisdiktion.

Forpackning

Typ av férpackningsenhet (behallare) ska
specificeras for att beskriva den fysiska typen av
behallaren for den medicinska produkten i enlighet
med 1SO 11239.

Forpackad Medicinsk Produkt

Specificerar information angaende paketering och
behallare fér den medicinska produkten och nagon
tillhérande utrustning som &r en integrerad del eller
som tillhandahalls i kombination med en medicinsk
produkt sdsom den levereras av tillverkaren fér
forsaljning och distribution.

Forpackningsenhet kvantitet

Specifikation av den kvantitet (eller antal) for en
forpackningsenhet.

Beskrivning av forpackning

En textuell beskrivning av den forpackade
medicinska produkten ska tillhandahallas.
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Bilaga E

Delrapport Contsys/13606-3/3R

Mappning fran CRIS
till FHIR-resurseri STU 3.0

svensk oversattning




Bakgrund:

Projektet StandIn3 omfattar att de tre sparen som tillampar olika standarder/motsvarande ska
mappa sina respektive standarder till FHIR-resurser. Den version som mappningen sker mot ar STU
(standard under utveckling) 3.0.

For sparet Contsys/13606-3 har tre CRIS mappats — halsotillstand, aktivitetselement och utvardering.

Urvalet av CRIS &r gjort for att askadliggora de tva mest grundlaggande informationsmangderna for
tillstand och aktiviteter samt att ta ett exempel pa en indirekt aktivitet i form av utvardering.
Erfarenheterna bedéms kunna bidra till en 6versiktlig bild av mojligheter och svarigheter for
tilldmpning av FHIR foér informationsméangder specificerade enligt CRIS i 13606-3.

Halsotillstand
Attribut Beskrivning och kommentarer Format | Mu | Kodverk Observ- Condtion Clinical Goal
It och vérden ation Impressio
n
hélso- Unik identifierare for instansen av Identifier | 0..* identifier identifier identifier identifier
tillstand id hélsotillstandet. Mojliggor att tillstandet
ar urskiljbart och kan refereras till.
patient Detta attribut ar hamtat fran relationen | Patient 1 subject subject subject subject
mellan patient och halso- och
sjukvardsangeldgenhet. Indentifierar
patienten som tillstandet ar kopplat till.
aspekt av Kod fér den aspekt av ett halsostatus Codeable | 0..1 Kropps- saknas saknas saknas saknas
halsostatus som ingar i hdlsotillstandet sasom det Concept funktion,
kategori definieras enligt hdlsokomponenterna i kropps-
ICF. Kategorin kan specificeras enligt de struktur,
4-stélliga koderna i ICF, exempelvis aktivitet,
kroppsfunktionen ”hjartfunktion ICF delaktighet
b410). och
omgivnings-
faktorer
halso- Kod for typen av hélsotillstand. Typer av | kod 1.* Observerat, Resulterand Saknas Saknas mal-
tillstand typ hélsotillstand &r samtliga professinellt e for (Observerat, | (Arbets- tillstand
specialiseringar av det "abstrakta” beddmt, utredande professinellt hypotes och
begreppet "halsotillstand” i ISO 13940. resulterande, aktivitet bedomt, ev
formodat, resulterande | prognostiskt
risk-, mal- (behandland | tillstand)
eller e aktivetet),
prognostiskt formodat,
tillstand risk-, mal-
eller
prognostiskt
tillstand)
halsotillstand Kod for kategorin av tillstand baserat pa | Codeable | 0..1 Besvar, N/A category N/A category
kategori "FHIR condition category”. Concept symtom, (problem-
Besvar — Patienten betraktar tillstandet fynd, diagnos list-item,
som nagot som behdver encounter-
uppmarksammas Symtom — Symtom pa diagnosis)
ett tillstdnd (som kan omnamnas i en
granskning av ett vardsystem)
Fynd — En observation gjord av en
professionell aktor
Diagnos — Detta ar en bedémning av en
professionell aktor att patienten har en
viss sjukdom eller tillstand.




halsotillstand Kod for halsotillstandet. Detta attribut Codeable | 0..* ICD, ICF, code code finding.item target
specificerar hélsotillstandet fran flera Concept Snomed CT, outcome-
perspektiv: ett ar genom klassifikationer Varde fran Refererenc
eller terminologier, ett annat annat ar beddémnings- e
genom vardespecifikationer fran s.k skala
"beddémningsskalor” sasom Apgar score
for nyfédda. Exempel pa klassifikationer
ar ICD, ICF, SNOMED CT Halsotillstandet
kan specificeras ytterligare enligt
"halsostatusaspekt och
vardespecifikation”.
kliniskt Detta attribut hanvisar till cluster for kliniskt 0..* Se kliniskt Se kliniskt Se kliniskt Se kliniskt
sammanhang | specifikation av kliniskt sammanhang. samman- samman- samman- samman- samman-
Specificerar kliniskt och/eller hang hang nedan hang nedan hang nedan hang
administrativt ssmmanhang, nedan
exempelvis vilket halsodrende for
klinisk process respektive vilken fas i
den kliniska processen som
hélsotillstandet relaterar till.
halsoproblem | Specificerar om halsotillstandet Boolean 0.1 Ja, nej N/A saknas problem N/A
betraktas utgora ett problem avseende Reference
héalsostatus. Kan avgoras av patienten till condition
och/eller av en professionell aktor.
kommentar Textuell kommentar avseende String 0..1 comment note note note
halsotillstandet (avser
test/prov
resultat)
identifierat av | Detta attribut hdmtas fran sambandet Halso- 0..* Performer Asserter (ej Assessor Expressed-
mellan hélso- och sjukvardsaktér och och (gbren org) (practioner) By (ej org)
halso- och sjukvardsangeldgenhet. sjukvards beddmning
Identitet och namn pa halso- och personal av att det ar
sjukvardsaktor som identifierat/noterat | Halso- sanna
tillstandet. Identifieraren kan vara och resultat)
patienten, halso- och sjukvards
sjukvardspersonal, tredjepart inom or-
halso- och sjukvard och ganisatio
ansvaret/uppgiften kan ocksa vara n
specificerad av den hélso- och Patient
sjukvardsorganisation inom vilkens Tredje-
uppdrag tillstandet observerades. part
inom
halso-
och
sjukvard
(demogra
fisk)
utrustning Identifikation av den Utrustnin | 0..1 device N/A N/A N/A
apparatur/utrustning som har g (device) (device,
genererat data for observationen. devicemetric
)
hélso- Detta attribut ar en specialisering av Period 0.* N/A Onset N/A due
tillstands- begreppet hdlso- och Datum/Ti (datetime, (duration)
period sjukvardsrelaterad period. d age,
Tidsintervall/period under vilken en period,range
hélso- och sjukvardsprofessionell aktor, , string)
patienten eller annan halso- och Abatement
sjukvardsaktor (fran identifierad av (datetime,

ovan) har noterat ett specifikt
hélsotillstand. En halsotillstandsperiod
kan bestdammas for alla typer av
halsotillstand. For potentiella tillstand
kommer denna bestamning att vara en
beddémning.

age, period,
range,string)




observation/
identifiering-
period

NYTT ATTRIBUT!

Detta attribut anger tidpunkt for nar ett
hélsotillstand observeras eller
identifieras. For laboratorietester etc.
dar ett prov eller vavnad tas fran
patienten bor tiden for observationen
vara nar provet togs.

Period
Datum/Ti
d

Effective
(datetime,pe
riod )

N/A

Effective

(datetime,pe
riod)

N/A

status for
verifikation
av halso-
tillstand

Specificerar nivan for verifikation av
hélsotillstandet som det bedémts av
identifieraren.

kod

Férmodat
Faststallt
Uteslutet
Infort av
misstag
Okant

N/A

verification
status

N/A

status

lokalisation
pa kroppen

Kod fér den anatomiska lokalisationen
av aspekten av halsostatus. Exempelvis
ett blodtryck uppmatt externt pa hoger
o6verarm, en tumor i nedre buken etc.

Codeable
Concept

ICF kropps-
struktur
SNOMED CT

bodysite

bodysite

N/A

N/A

patologisk
process

Specificerar mekanismen bakom de
abnormala fynden avseende
kroppsstruktur eller kroppsfunktion
(exempelvis autoimmun process bakom
diabetes typ 1) . Nar den patologiska
processen specificeras som orsak till
hélsotillstandet av en hélso- och
sjukvardsprofessionell aktor ar
halsotillstandet ett “professionellt
bedomt tillstand”.

Codeable
Concept

ICF kropps-
funktion
Snomed CT

N/A

Saknas

Saknas

N/A

allvarlig-
hetsgrad av
abnormali-
teten

Specificerar nivan for abnormaliteten
avseende aspekten av hédlsostatus,
exempelvis reduktion av vidden pa ett
blodkarl till 25% av normal vidd. N&r
allvarlighetsgraden har specificerats av
en halso- och sjukvardsprofessionell
aktor &r halsotillstandet ett
"professionellt bedomt tillstand”.

Codeable
Concept

0.1

ICF kropps-
fuktion

N/A

Serverity

Saknas

Saknas

kliniskt
forlopp

Specificerar det troliga (utifran
medicinsk kunskap) framtida forloppet
for halsotillstandet. Nar det kliniska
forloppet har specificerats av en hélso-
och sjukvardsprofessionell aktor ar
hélsotillstandet ett “professionellt
bedomt tillstand”.

Codeable
Concept

N/A

Saknas

PrognosisCo
deableConce
pt
PrognosisRef
erence

N/A

inverkan pa
hélso-status

Specificerar ett halsotillstands inverkan
pa halsostatus. Nar inverkan pa
hélsostatus av ett halsotillstand har
specificerats av en halso- och
sjukvardsprofessionell aktor ar
hélsotillstandet ett “professionellt
bedomt tillstand”.

Codeable
Concept

N/A

Saknas

saknas

Saknas




samband
hélso- och
sjukvards-
aktivitet och
halso-
tillstand

Specificerar relationen/sambandet
mellan hélsotillstandet och ett specifikt
vardaktivitetselement, exempelvis som
ett motiv for eller ett resultat av ett
vardaktivitetselement. Exempelvis ett
hogt blodtryck som motiv for
lakemedelsbehandling eller en viss
genetisk profil som halsotillstand
relaterad till val av Idkemedelsprodukt i
en farmakologisk behandling.

Samband

Based on

Saknas

Saknas

addresses
(risk
assessment

)

samband
mellan
halsotillstand

Specificerar samband mellan det
specificerade halsotillstandet och ett
annat hélsotillstand. Relationen kan
vara att det andra halsotillstandet utgor
ett kriterium for ett mera sammansatt,
specificerat halsotillstand eller att det
utgor ett resulterande tillstand relaterat
till ett risktillstand efter en intraffad
handelse etc.

Ett annat viktigt samband ar att ett
hélsotillstand kan vara en komplikation
till ett primaért halsotillstand.

En halsotillstandsutveckling ar ett
samband mellan hélsotillstand for den
gradvisa forandringen av ett tillstand
over tid. Kriterier for ett sammansatt
tillstand som i FHIR bendmns
"evidence” &r ett annat “samband
mellan hélsotillstand”.

Exempelvis andfaddhet som ett
kriterium for hjartsvikt eller en stroke
som komplikation till hégt blodtryck.

Samband

related

Evidence.det
ail

finding.item

Addresses

Vardespecifikation

Kod

Specificerar koden som beskriver vardet
for halsotillstandet. | vissa fall benamns
detta “observationskod”.

Codeable
Concept

0.1

code
component.c
ode

N/A

N/A

description

varde

Vardet for det aktuella halsotillstandet
(exempelvis uttryckt i enheter) vid en
viss tidpunkt. Vardena kan specificeras
genom s.k. beddmningsskalor sasom
Apgar score for nyfédda. Varde for
hilsotillstdnd/observationer som
kriterier och slutsatser fran
beddémningsskalor.

Kvantitet
Referens
omrade
Kvot
Dataurval

value
component.
value

N/A

finding.item
(reference
observation
och
condition)

target(mea
sure,
detail,due)

kommentar
varde

Textuell kommentar till varde for
halsotillstand

String/
textuell
beskrivni

ng

component.c
omment
(avser
test/prov
resultat)

N/A

N/A

N/A

referens
intervall

Specificerar intervallet av vdarden som
beaktas vid tolkning av vardet.
Exempelvis "FHIR reference values” for
lag och hog etc.

Referens-
intervall

component.r
eference
value

N/A

N/A

N/A

tolkning

Representerar ett besked fran den
professionella aktoren att vardet bor
noteras sarskilt, exempelvis som
markerat som patologiskt eller gransfall
till patologiskt.

Codeable
Concept

0.1

component.i
nterpretatio
n

N/A

N/A

N/A




data saknas
orsak

Tillhandahaller en orsak till varfor det
forvantade vardet saknas. Exempel pa
orsak ar att vardet ar exceptionellt hogt
och inte ligger inom ett trovardigt
referensintervall.

Codeable
Concept

component.
data absent
reason

N/A

N/A

N/A

Kliniskt sammanhang

typ av klinisk
process

Specificerar den typ av klinisk process
som hélsoarende for klinisk process
haller information om. Kliniska
processer rekommenderas att
kategoriseras av det huvudsakliga
héalsoproblemet som processen
hanterar.

Codeable
Concept

Saknas

Saknas

Saknas

Saknas

Fasiden
kliniska
processen id

Detta attribut ar en specialisering av
begreppet hdlso- och
sjukvardsrelaterad period. Specificerar
den fas i den kliniska processen som
informationen i hdlsodrendet for klinisk
process handlar om. Faserna i den
kliniska processen kan identifieras
genom en strukturerad analys av den
specifika typen av klinisk process
baserad pa modellen for klinisk process
i SS-EN/ISO 13940:2016. Faserna ar:

- vardbegaran

- vardbehovsbedomning avseende
utredande aktiviteter

-vardplan for utredning (planering,
genomférande och utvardering)
-vardbehovsbedémning avseende
behandlande aktiviteter

-vardplan for behandling (planering,
genomférande och utvardering)
-utvardering av klinisk process

Identifier

Saknas

Saknas

Saknas

Saknas

Vardkontakt

Specificerar den aktuella
vardkontakten/besoket/sjukhusvistelse
n som dokumenteras i det specificerade
héalsodrendet for klinisk process.

Identifier

0.1

context.enco
unter

context.enco
unter

context.enco
unter

Saknas

halsodrende
for klinisk
process id

Enligt cluster for halsodrende for klinisk
process. Identitet for hdlsoarendet for
klinisk process. | en halsojournal bor ett
héalsodrende for klinisk process vara
mojligt att identifiera genom ett
specifikt register for halsoarenden for
klinisk process som en basal komponent
av en patientoversikt.

Halsodre
nde for
klinisk
process

0.1

Saknas

Saknas

Saknas

Saknas

vardbegéran
id

Identitet for den vardbegaran som har
initierat den kliniska process som
omfattas av halsodrendet for klinisk
process. En vardbegéran initierar en
klinisk process. | en hdlsojournal behdvs
ett register 6ver vardbegaran for
sparbarhet till kliniska processer och
héalsodrenden for kliniska processer.

Identifier

based on
(reference
service
request)

Saknas

saknas

Saknas

vardgivare

Specificerar den vardgivare som genom
ett halso- och sjukvardsmandat ar
ansvarig for den kompletta och/eller
aktuella delImangden av den kliniska
processen.

Halso-
och
sjukvards
-organi-
sation

0.1

Performer.or
ganization

Saknas

Saknas

Saknas




vardenhet Specificerar den vardenhet som genom Halso- 0..1 Performer.or | Saknas Saknas Saknas
ett halso- och sjukvardsmandat ar och ganization
ansvarig for den kompletta och/eller sjukvards
aktuella delImé&ngden av den kliniska -
processen. organisa-
tion
Vardaktivitetselement
Plan- .,
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult Kod|‘/'erk G2 Procedure Car'e;flan. defintion. A"{"’.‘%’ Task
vdrden Activity . definition
Action
hélso- och En unik identifierare for instansen av ett
:J;tlf\\/ﬁ:::__ rl\]/laelj?Ici;;grhastjtu:X::,?;itiﬂites:::?g:. Identifier | 0..* identifier | Saknas? Saknas? Identifier | identifier
element id sarskiljas och refereras till.
Detta attribut hdmtas fran relationen
mellan patient och hélso- och Via
patient sjukvdrdsangeldgenhet. Anger den Patient 1 CarePlan.A
patient som aktivitetselementet har Subject ctivity.refer
samband med. Subject (care plan) | N/A N/A ence
Utredande
aktivitet, be-
handlande
aktivitet,
vard-
planering,
aktivitets- Specificerar kategorin av Codeable Efj;?;;gg__’
element aktivitetselementet kategoriserat utifran Concept 0..* Kommuni- ! saknas saknas saknas saknas saknas
kategori det huvudsakliga syftet. .
kation inom
halso- och
sjukvard,
varddoku-
mentation,
aktivitets-
hantering.
SNOMED CT
« atgarder .
h'also: och Kod for aktivitetselementet. Olika och/eller ) .dEﬂmtlon'v
sjukvards- P Codeable N ) detail.cod ia
aktivitets- kodyerk och klassifikationer kan Concept 0.. nationella/ code o code code activitydefi
element anvandas. IOkaI?. nition
klassifi-
kationer
Detta attribut hanvisar till cluster for
kliniskt sammanhang. Specificerar det L L L .
Kliniskt kliniska och/eller det administrativa Klinskt ::rl:llrl:::_t :rzlrl:::_t zzrzlrl:::—t ::rl:llrl:::_t se kliniskt
sammanhanget, exempelvis vilket samman- | 0..* samman-
sammanhang Nl L hang hang hang hang
hélsoarende for klinisk process och/eller | hang hang nedan
vilken fas | den kliniska processen nedan nedan nedan nedan
aktiviteten ingar i.
Enligt cluster for “metodspecifikation”.
Specifikation av den metod som anvands
vid utférande av den utredande eller
metod behandlande aktivitete.n, exe[npelVis ett Metoq 0..* saknas saknas saknas saknas saknas
labtest, datortomografi etc. for Dosering
utredande respektive 6ppen kirurgi eller
lakemedelsbehandling for behandlande
aktivitet.
Specificerar indikation/motiv for eller lt-:lal‘slig;md
emot utférande av aktivitetselementet. (observerat
Indikationer kan ocksa specificeras som S Reason- .
S e .. Codeable profession- detail.reas
indikation ett samband mellan aktivitetselement Concept 0..* ollt bedamt Reference onCode reason saknas reason
och hélsotillstand eller ett samband eller (condtion)
mellan aktivitetselement och en annan .
halso- och sjukvardsaktivitet. p.otefmellt
tillstand.




Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
virden

Procedure

Careplan.
Activity

Plan-
defintion.
Action

Activity
definition

Task

Annan hélso-
och
sjukvards-
aktivitet

Vardaktivitets-
mal

Specifikation av mal for
aktivitetselementet, exempelvis att
utesluta ett formodat tillstand sasom
brostcancer eller att verifiera hjartinfarkt
for utredande aktiviteter respektive att
avlagsna en tumor eller att sénka
blodtrycket for en behandlande aktivitet.
Malet kan specificeras som ett
maltillstand i ett samband mellan
aktivitetselement och halsotillstand. Mal
av annat slag an olika hélsotillstand kan
ocksa identifieras sasom grad av
patienttillfredsstallelse eller en viss niva
for verkningsgrad.

String/text

0.*

saknas

detail.goal
(reference
goal)

saknas

saknas

saknas

patientens
stallnings-
tagande

Enligt cluster for “stallningstagande”.
Patienten 6vervager och tar stallning till
vardgivarens vardatagande att utféra
aktivitetselementet. Utfallet ar antingen
ett informerat samtycke som inkluderar
var och av vem aktivitetselementet ska
utforas eller ett nekat samtycke.
Informerat samtycke eller nekat
samtycke bor vara registrerat for att
aktivitetsstatus “pagaende” ska uppnas.

Stéllnings-
tagande

Informerat
samtycke
Nekat
samtycke

saknas

saknas

saknas

saknas

saknas

status for
aktivitets-
element

Kod och text for aktivitetslementets
aktuella status. Endast aktuellt status
visas — historiken visas i det
sammansatta formatet
aktivitetshantering. “Instruction state
machine” fran open EHR kan anvéndas.

Kod

planerad-
schemalagd-
pagaende,
slutford

status

detail.stat
us

N/A

N/A

N/A

resurs-
specifikation

Enigt cluster for “resursspecifikation”.
Specifikation av de resurser som ar
planerade att anvandas, at bokade och
anvanda for utférande av
aktivitetselementet. Bor inkludera saval
personal (exempelvis 1 tim
sjukskoterska) som material (exempelvis
en ultraljudsapparat eller en
ldkemedelsprodukt).

Resurs-
speci-
fikation
Lake-
medels-
produkt

saknas

product
(code or
medicatio
n,
substance)

participant
role
type

participant
role
product
(code or
medicatio
n,
substance)

saknas

vardlokal

Enligt demografisk arketyp. Specifikation
av platsen/stallet/rummet dar
aktivitetselementet utfors, exempelvis
ett laboratorium, vardavdelning
operationsavdelning etc.

Lokal

location

location

N/A

location

saknas

kommentar
kunskaps-
styrning

Information kopplad till den
kunskapsstyrning som tillampas for
utférande av aktivitetselementet.
Standardiserade vardplaner,
vardriktlinjer etc. kan inkludera
specifikationer for tillampning av
kunskap.

String/text

0.*

saknas

saknas

document
ation
(relatedAr
tifact)

useContex
t

saknas

Aktivitets-
elementperiod

Detta attribut ar en specialisering av
begreppet “halso- och sjukvardsperiod”.
Specificerar tiden (tidpunkt eller
tidsintervall) for utférande av
aktivitetselementet.

Datum/Tid
Period

performe
d(datetim
e, period)

scheduled
(timing,
period,
string)

timing

timing

execution-
Period




Plan-

’ . Kodverk och Careplan. , Activit,
Attribut Beskrivning och kommentarer Format Mult . Procedure . p defintion. .. y Task
vdrden Activity . definition
Action
notDone(J
) . | Beskrivning av avvikelse fran beslutat /N)
awvikelser fran och planerat utférande av detail.stat status
planerat . p . String/text | 0..* notDoneR : N/A N/A
. aktivitetselementet, exempelvis byte av eason usReason Reason
utférande
metod. saknas
ovriga
Beskrivning av oférutsedd handelse
negativ under aktivitetsperioden som har
handelse inverkan pa aktivitetshantering, String/text | 0..1 saknas saknas N/A N/A saknas
beskrivning utférande och/eller de resulterande
tillstanden.
negativ Kod och text for den oférutsedda Codeable 0 detail.stat N/A N/A statusReas
handelse kod handelsen under aktivitetsperioden. Concept " usReason on
saknas
Antal och instanser per tidsenhet for
. L. . scheduled. | . . . .
frekvens utférande av aktivitetslementet, Kvantitet | 0..1 N/A timin timing timing repetition
exempelvis en gang var fjarde vecka. s
kommentar Eventuell ytterligare information for att . scheduled.
. Y s String/text | 0..1 N/A . saknas saknas saknas
frekvens klargora frekvensen. string
Prioritetsniva for utférande av
aktivitetselementet inom ett visst
tidsintervall. Prioritet satt av vem och nar
bor vara registrerat innan
- aktivitetselementet uppnar status - riorit
prioritet ‘v a2 ” pp . Prioritet 0.* saknas saknas saknas saknas P ¥
pagaende”. Exempelvis inom en (code)
bestamd tidsgrans eller ett kodverk for
akut, planerat etc. Prioritet kan
ytterligare specificeras enligt cluster for
“prioritet”.
Specificerar vilken
vardgivare/professionell aktér som
utifran med eller utan uttrycklig
. vardbehovsbedémning ordinerade . saknas
ordinerande . . . Halso- och .
) aktivitetselementet. Informationen ar I * (vid
professionell e e o 1 L sjukvards- | O.. .. | saknas N/A N/A requester
. gilitg for alla vardgivaraktiviteter och remiss via
aktor ; o ) personal
ordinerad egenvard. Exempelvis en request)
person som har en roll som professionell
aktor, en vardorganisation eller ett team
av professionella aktorer.
_— Beskrivning av annan aktoér som ar
beskrivning . L
involverad | aktivitetselementet. Kan ) N - -
annan A . String/text | O.. saknas saknas participant | participant | saknas
exempelvis vara patienten, en
deltagare 5 ova .
narstaende eller annan tredjepart.
Detta attribut &r en specialisering av
begreppet “hélso- och
ansvaria fér sjukvardsmandat”. Identitet och namn Halso- och
metod\i\l for den professionella aktor och enhet sjukvards- | 0..* saknas saknas saknas saknas saknas
inom vilkens uppdrag beslutande om personal
vilken metod som ska anvandas for
utférande av aktivitetselementet.
Enligt cluster for “samband”.
Specifikation av samband avseende
aktuellt aktivitetselement och andra
samband - .
aktivitets aktivitetselement. Sambandet inkluderar
aktivitetselement som ar konsekvenser relatedAct
element och L . « X )
annat av annat aktivitetselement, exempelvis Samband | O.. part of saknas jion(tidsam | saknas part of
L borttagande av sutur efter ett kirurgiskt band)
aktivitets- ingrepp. Specificerar exempelvis
element ETepp. 5P P

beroenden mellan aktivitetselement dar
ett element ar en konsekvens av ett
annat.




Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
virden

Procedure

Careplan.
Activity

Plan-
defintion.
Action

Activity
definition

Task

samband
aktivitets-
element och
halsotillstand

Enligt cluster for “samband”.
Specifikation av samband avseende
aktivitetselementet och halsotillstand
(observerat eller potentiellt tillstand),
exempelvis specificerande av
indikationen, en komplikation till
och/eller resultatet av
aktivitetselementet. Exempel kan vara
samband mellan hogt blodtryck och
behandlande aktivitet med ett
blodtryckssankande ldkemedel.

Samband

0.*

complicati
on

detail.reas
onReferen
ce

saknas

saknas

saknas

Samband
aktivitets-
element och
vardplaner

Specifikation av samband avseende
aktivitetselementet och en eller flera
vardplaner. Exempel pa vardplaner som
aktivitetselement kan inga i ar: Vardplan
for en klinisk process for specificerad
hdlsoangelagenhet etc.

Samband

0.*

saknas

careplan

saknas

saknas

saknas

Aktivitets-
hantering

Enligt cluster for “aktivitetshantering”.
Specificerar indirekta aktivitetselement
for att andra status for direkta
aktivitetselement.

Aktivitets-
element

saknas

saknas

N/A

N/A

saknas

Utforare

Utforare

Identitet och/eller namn foér den hélso-
och sjukvardsaktér som planeras utféra,
utfor eller har utfort aktivitetselementet.
Utforaren kan vara patienten
(egenvardsaktivitet), halso- och
sjukvardspersonal (vardgivaraktivitet),
tredjepart inom hélso- och sjukvard
(tredjapartsaktivitet).
Ansvaret/uppgiften kan ocksa vara
specificerat av den halso- och
sjukvardsorganisation inom vilkens
uppdrag halsotillstandet identifierades.
Nationella eller lokala personregister kan
anvandas.

Halso- och
sjukvards-
personal
Halso- och
sjukvards-
organisati
on

Patient
Tredjepart
inom
hélso- och
sjukvard

performer

detail.perf
ormer

participant

participant

N/A

roll

En kod som identifierar en roll for en
utférare av aktivitetselementet. Rollen
for utféraren bestammer ocksa typ av
aktivitet som utfors.

- vardgivaraktivitet

- egenvardsaktivitet

- tredjepartsaktivitet

- automatiserad aktivitet

Codeable
Concept

performer
.role

saknas

participant
.role

participant
.role

performerT
ype

Kliniskt sammanhang

Typ av klinisk
process

Specificerar den typ av klinisk process
som hélsoarende for klinisk process
haller information om. Kliniska processer
rekommenderas att kategoriseras av det
huvudsakliga hdlsoproblemet som
processen hanterar.

Codeable
Concept

0.1

saknas

saknas

saknas

saknas

saknas

10




Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
virden

Procedure

Careplan.
Activity

Plan-

defintion.

Action

Activity
definition

Task

fasiden
kliniska
processen id

Detta attribut &r en specialisering av
begreppet halso- och sjukvardsrelaterad
period. Specificerar den fas i den kliniska
processen som informationen i
halsodrendet for klinisk process handlar
om. Faserna i den kliniska processen kan
identifieras genom en strukturerad
analys av den specifika typen av klinisk
process baserad pa modellen for klinisk
process i SS-EN/ISO 13940:2016. Faserna
ar:

- vardbegiran

- vardbehovsbedémning avseende
utredande aktiviteter

- vardplan for utredning (planering,
genomférande och utvardering)

- vardbehovsbedémning avseende
behandlande aktiviteter

- vardplan fér behandling (planering,
genomférande och utvardering)

- utvardering av klinisk process

Identifier

saknas

saknas

saknas

saknas

saknas

vardkontakt

Specificerar den aktuella
vardkontakten/besdket/sjukhusvistelsen
som dokumenteras i det specificerade
halsodrendet for klinisk process.

Identifier

context.e
ncounter

reference(
appontme
nt)

N/A

N/A

context

héalsodrende
for klinisk
process id

Enligt cluster for halsodrende for klinisk
process. Identitet for hdlsodrendet for
klinisk process. | en halsojournal bor ett
halsodrende for klinisk process vara
mojligt att identifiera genom ett specifikt
register for halsoarenden for klinisk
process som en basal komponent av en
patientoversikt.

Halsodren
de for
klinisk
process

saknas

saknas

N/A

N/A

N/A

vardbegéran id

Identitet for den vardbegaran som har
initierat den kliniska process som
omfattas av hdlsodrendet for klinisk
process. En vardbegaran initierar en
klinisk process. | en halsojournal behévs
ett register 6ver vardbegéran for
sparbarhet till kliniska processer och
halsodrenden for kliniska processer.

Identifier

based on
(reference
*resquest)

reference(
*request)

saknas

saknas

saknas

vardgivare

Specificerar den vardgivare som genom
ett hilso- och sjukvardsmandat ar
ansvarig for den kompletta och/eller
aktuella delIméngden av den kliniska
processen.

Halso- och
sjukvards-
organisati
on

performer
.actor

detail.perf
ormer

N/A

N/A

N/A

vardenhet

Specificerar den vardenhet som genom
ett hilso- och sjukvardsmandat ar
ansvarig for den kompletta och/eller
aktuella delIméngden av den kliniska
processen.

Halso- och
sjukvards-
organisati
on

performer
.actor

detail.perf
ormer

N/A

N/A

N/A
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Utvardering

Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
vérden

DiagnosticReport

utvardering
inom halso-
och sjukvard id

Unik identifierare for instansen av
utvardering inom hélso- och sjukvard.
Mojliggor att utvarderingen inom halso-
och sjukvard kan sarskiljas och refereras
till.

Identifierare

identifier

patient

Detta attribut hdmtas fran relationen
mellan patient och hdlso- och
sjukvdrdsangeldgenhet. |dentifierar
patienten som utvdrderingen avser.

Patient

subject

halso- och
sjukvards-
aktivitets-
element

Specificerar de halso- och
sjukvardsaktivitets-element som &r
inkluderade i bedomningen inom halso-
och sjukvard. Exempel kan vara
verkningsfullhet av ett enskilt
vardaktivitetselement, verkningsfullhet
av en grupp av vardaktivitetselement
under en specifik vardaktivitetsperiod,
verkningsfullhet av alla
vardaktivitetselement som ingar i en
klinisk process. Inkluderade
vardaktivitetselement bor vara
specificerade enligt strukturen for
"halso- och sjukvards-aktivitetselement”.

Halso- och
sjukvards-
aktivitets-
element

based on

typ av

utvardering
inom halso-
och sjukvard

Specificerar mot vilka faktorer/begrepp
som det inkluderade halso- och
sjukvardsaktivitetselementet ska
utvarderas. Paverkan pa hélsostatus,
verkningsfullhet avseende att identifiera
halsotillstand/halsoproblem samt effekt i
forhallande till de resurser som
forbrukats. Exempel kan vara
utvarderingar varvid:
Vardaktivitetselementet utvarderas mot
den rapporterade
patienttillfredsstéllelsen — upplevd effekt
pa halsostatus, Behandlande aktiviteter
utvdrderas mot sambandet mellan
resulterande tillstand och maltillstand —
paverkan pa hélsostatus., Utredande
aktiviteter utvarderas mot férmodat
tillstand — verkningsfullhet avseende
identifiering av halsoproblem,
Resursforbrukningen jamfors med andra
organisationers eller andra val av
aktivitetselement — resurs-
/kostnadseffektivitet fér
aktivitetselementet.

Code

o Paverkan pa
hélso-status -
Patient-tilfreds-
stéllelse -
Verknings-fullhet
for identifiering
av halso-problem
- Resurs-
effektivitet

Genom anvandning av resursen ar
det "Utvérdering av utredanade
aktivtet" som blir "Verkningsfullhet
for identifiering av halso-problem"

resulterande
tillstand

Specificerad enligt “halsotillstand”.
Specificerar det hélsotillstdnd som
identifieras av en hélso- och
sjukvardsaktor som utfall av de
vardaktivitetselement som inkluderas i
utvdrderingen.

Halso-
tillstand

result

halsomal

Specificerad enligt "halsotillstand”.

Halso-
tillstand

Saknas
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Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
vérden

DiagnosticReport

vard-
aktivitetsmal

Specificerad enligt “halsotillstand”.
Specificerar de halsotillstand som
representerar den paverkan pa ett
hélsostatus som identifierats som
onskvart resultat av ett eller flera
vardaktivitetselement som inkluderas
som del av en klinisk process.

Halso-
tillstand

Saknas

annat halso-
och sjukvards-
mal

Specificerad enligt attributet "mal” i
strukturen fér halso- och
sjukvardsaktivitetselement. Specificerar
6vriga mal forutom maltillstand for ett
eller flera vardaktivitetselement.

Halso-
tillstand

Saknas

patient-
tillfreds-
stéllelse

Specificerar patientens uppfattning av
kvalitet och verkningsgrad av den
tillhandahallna varden utifran hens
forvantningar.

Codeable
Concept

Saknas

utvdrdering

Beddmning av grad av verkningsfullhet
av ett eller flera vardaktivitetselement
som ingar i utvarderingen (representerad
av sambandet mellan resulterande
tillstand och maltillstand) eller annan
faktor for utvardering i den aktuella
utvarderingen. Exempel: God, tillracklig,
begransad. .

Codeable
Concept

0.1

codedDiagnosis (conclusion (string))

kliniskt
sammanhang

Hanvisar till cluster for specifikation av
”kliniskt sammanhang”. Specificerar det
kliniska och/eller administrativa
sammanhang, exempelvis vilken klinisk
process eller vilken fas i en klinisk
process etc. som bedémningen av klinisk
risk relaterar till.

kliniskt
samman-
hang

Se kliniskt sammanhang nedan

kunskapsbas

Héanvisar till cluster for specifikation av
"kunskapsbas”. Specificerar kéllan for
den kunskapsbas som klarlagger den
medicinska kunskapen for identifikation
av férvantade utfall av
vardaktivitetselement. Vardriktlinjer,
kliniska kunskapsunderlag etc.

Kunskaps-
bas

Saknas

Kliniskt sammanhang

typ av klinisk
process

Specificerar den typ av klinisk process
som hélsodrende for klinisk process
haller information om. Kliniska processer
rekommenderas att kategoriseras av det
huvudsakliga hdlsoproblemet som
processen hanterar.

Codeable
Concept

0.1

Saknas
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Attribut

Beskrivning och kommentarer

Format

Mult

Kodverk och
vérden

DiagnosticReport

fasiden
kliniska
processen id

Detta attribut ar en specialisering av
begreppet halso- och sjukvardsrelaterad
period. Specificerar den fas i den kliniska
processen som informationen i
halsodrendet for klinisk process handlar
om. Faserna i den kliniska processen kan
identifieras genom en strukturerad
analys av den specifika typen av klinisk
process baserad pa modellen for klinisk
process i SS-EN/ISO 13940:2016. Faserna
ar:

- vardbegédran

- vardbehovsbedomning avseende
utredande aktiviteter

-vardplan for utredning (planering,
genomférande och utvardering)
-vardbehovsbedémning avseende
behandlande aktiviteter

-vardplan for behandling (planering,
genomférande och utvardering)
-utvardering av klinisk process

Identifier

0.1

Saknas

vardkontakt

Specificerar den aktuella
vardkontakten/besoket/sjukhusvistelsen
som dokumenteras i det specificerade
halsodrendet for klinisk process.

Identifier

context.encounter

halsodrende
for klinisk
process id

Enligt cluster for halsoarende for klinisk
process. Identitet for hdlsodrendet for
klinisk process. | en halsojournal bor ett
halsodrende for klinisk process vara
mojligt att identifiera genom ett specifikt
register for hdlsodrenden for klinisk
process som en basal komponent av en
patientoversikt.

Halsodrende
for klinisk
process

0.1

Saknas

vardbegéran id

Identitet for den vardbegaran som har
initierat den kliniska process som
omfattas av héalsodrendet for klinisk
process. En vardbegaran initierar en
klinisk process. | en halsojournal behdvs
ett register 6ver vardbegéran for
sparbarhet till kliniska processer och
hadlsodrenden for kliniska processer.

Identifier

saknas

vardgivare

Specificerar den vardgivare som genom
ett hélso- och sjukvardsmandat ar
ansvarig fér den kompletta och/eller
aktuella delImangden av den kliniska
processen.

Halso- och
sjukvards-
organisation

Performer.actor.organizatin

vardenhet

Specificerar den vardenhet som genom
ett hélso- och sjukvardsmandat ar
ansvarig fér den kompletta och/eller
aktuella delImangden av den kliniska
processen.

Halso- och
sjukvards-
organisation

Performer.actor.organizatin
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Bilaga F

Delrapport Contsys/13606-3

HL7 FHIR profiler




FHIR profiler relaterad till CRIS och levnadsvanor

Introduktion

Grundsyftet med FHIR-resurser ar att anvandas for att specificera klinisk information for
kommunikation. | tilldmpning skapas sa kallade FHIR-profiler genom att specialisera en eller en
kombination av FHIR-resurser. Som framgar i rapporten sa finns det stora diskrepanser mellan CRIS
och FHIR-resurser— pa saval begrepps- som attributniva.

En moijlig vag att uppfylla dessa syften kan vara att skapa FHIR-profiler eller nya FHIR-resurser som &r
kongruenta med CRIS och darmed med begreppen i Contsys. Ett observandum ar att beakta
eventuella olikheter mellan begreppen bakom CRIS och begreppen som ligger bakom tillampad FHIR
profil. Tillampning i form av extensioner for attribut kan da ge falska intryck av begreppsmassig
Ooverensstammelse. Extensionerna ger enbart en 6verenstammelse till de attribut som CRIS
innehaller.

Delprojektet utgick fran den FHIR profil som skapades i Ineras FHIR POC (varen 2018) dar FHIR
observation profilerades for grundlaggande svenska forhallande, bl a lades olika typer av person,
personal och organisationsidentiteter in. P4 motsvarande satt profilerades FHIR procedure pa
motsvarande satt.

Pa dessa tva profiler lades relevanta extensioner till for de attribut som saknades i FHIR resursen i
forhallande till CRIS. Da delprojektgruppen inte fann nagon lamplig FHIR-resurs for utvardering inom
halso- och sjukvard, byggdes en helt ny FHIR resurs.

Den specificerade informationen om levnadsvanor/rékning profilerades sedan pa dessa framtagna
FHIR-profiler och den nya FHIR resursen.

Arbetet var inte konsekvent avseende namngivning pa extensioner och element. Det kréavs riktlinjer
for hur namngivningen skall ske och nar svenska eller engelska termer ska finnas.



1. FHIR observation - CRIS hilsotillstand - Contsys Resulterande
halsotillstand

Nedan till vanster finns profilering av observation dar de element som ar markerade med ett gem ar
tillagda extensioner for att kunna hantera de attribut som finns i CRIS hélsotillstand som ar relevanta
for resulterande halsotillstand. Till hoger har profilering till rékvanor gjorts. De element som har
specialiserats ar basedOn, bodySite och component.
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¥ specimen = COMPOnEnt [+
» device v Folveng |
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¢ related - v ciganettforbrdmingDogligrokare I
» component [ ¢ healthStetefopect [+ 450
» healthStatedspect ) 4§ ¢ healthConditionType 1. &0

» healthConditionType - 43



FHIR Procedure - CRIS vardaktivitetselement - Contsys
vardaktivitetselement

Nedan till vanster finns profilering av procedur dar de element som ar markerade med ett gem ar
tillagda extensioner for att kunna hantera de attribut som finns i CRIS vardaktivitetselement. Som
synes ar det betydligt fler element som behovdes i forhallande till observation. Till hoger har

profilering till Screening av rékvanor gjorts.

 Procedure = Procedure
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FHIR CRIS Utvardering inom halso- och sjukvard - Contsys Utvirdering
inom halso- och sjukvard

Nedan finns FHIR resursen Utvardering inom halso- och sjukvard. Resursen byggdes pa FHIR resursen
Basic, som innehaller grundldggande element som t.ex. identifierare, subject och metadata. De
element som dr markerade med ett gem ar tillagda element som ér tillagda som extensioner.
Arbetsgruppen ansag att det inte gick/beh6vdes en speciell profil fér utvirdering av rékvanor, utan
vid tillampning ar FHIR resursen i sig tillracklig.
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1 Inledning
Detta dokument innehaller interaktionsdverenskommelser fér Levnadsvana tobak.
Interaktionsdéverenskommelserna syftar till att specificera den minsta informationsmangden som en

producent behover tillgangliggora for att tillmotesga behovet av bade patientens och
vardprofessionens direktatkomst till patientens tobaksvanor.

InteraktionsOverenskommelserna begransar inte en tjansteproducents mojlighet att tillfora
ytterligare information som ar frivillig enligt tjansternas tjanstekontraktsbeskrivningar och inte
specificeras i detta dokument.

2 Versionsinformation

2.1 Refererade tjinstekontrakt och versioner

Detta dokument omfattar féljande tjanstekontrakt, for mer information kring ingdende
tjanstekontrakt se respektive tjanstekontraktsbeskrivning, se referens [R1]

Tjanstedoman - Tjanstekontrakt - Version

clinicalprocess:healthcond:basic — GetObservation — 2.0
clinicalprocess:activity:actions — GetActivity — 1.0.5

3 Anvisningens krav och regler

3.1 Tjansteproducenter

Tjansteproducenter skall returnera de begarda matenheterna enligt interaktionséverenskommelser
for svaret.

| 6vrigt skall producenter uppfylla de krav som aterfinns i tjdnstekontraktsbeskrivningen/-arna for
berért/berorda tjanstekontrakt, se ovan samt referens [R1], [R2].

Mattenheter ar hamtade fran [R2] i enlighet med krav fran [R1], [R2].

Dessa interaktionséverenskommelser specificerar den minsta informationsmangd som en producent
skall returnera. Utbver detta ger anvdanda kontrakt majlighet att tillfora ytterligare information som
ar frivillig utan att dessa interaktionséverenskommelser hindrar detta.

Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer Sid 10/
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3.2 Tjanstekonsumenter

Nar en tjanstekonsument ska konsumera information som beskrivs i
interaktionsdverenskommelserna skall konsumenten ange i begdaran till tjansteproducenten
vilket/vilka kliniska begrepp som efterfragas enligt interaktionséverenskommelserna, samt i
forekommande fall andra urvalsvillkor for begaran, enligt de villkor som beskrivs i

tjanstekontraktsbeskrivningarna [R1], [R2].

Beskrivning av hur tjanstekonsumenter skall efterfraga informationen beskrivs av

tillampningsanvisningarna.
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4 Interaktionsoverenskommelser (Observation)
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- antar rollen

Person

0.7

person-d : |l

férnamn : ST

efternam : 8T

mellannamn : 3T
tilltalsnamnsmarkering : INT
kdn : CV

fadelsedatum : TS_DATE_FULL
sekretessmarkerng : BL_NONULL
civilstand : CV

adress | AD

-elektronisk adress : TEL

Forfattare:
Dokumentéagare:

Hilso- och sjukvardspersonal

legitimation | CV [0..*]
specialistkompetens : CV [0.."]

1

¥ antar rollen

¥ antar rollen

or 1
adress : AD[D..7]
befattning : CV [1] : Patiant Annan person
elektronisk adress | TEL [0..7] id: i typ: CV
id 11 [0..1] adress : AD 0"
elektronisk adress | TEL h
0.1 e
antar rollen
0.*
Deltagande
typ: CV
tid : TS|IVL(TS)
0.*
Y har
1
Levnadsvana
Bedomd dokumenationstidpunkt : TS
levnadsvana id:

virde | CV

T g T

-status : CV
negation : BL_NONULL

Tobaks konsumtion

typ: CV
vérde : CV

Tobaksforbrukning

id: Il

tid : TS|IVL{TS)
virde : PQ
status | CV

dokumentationstidpunkt : TS

negation : BL_NOMNULL

0 ¥ har

Samband
typ: CV

1 avser
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118 93 Stockholm
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| svaret ifran GetObservations skall de begdrda méatvardena returneras enligt nedanstaende tabeller.

4.1  Deltagande

Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
ParticipationType.code String 53351000052100 1
ParticipationType.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1. 1
ParticipationType.displayName String Urval deltagandetyper halso- och 1
sjukvard
4.2 levnadsvana
| svaret skall levnadsvana representeras enligt nedanstaende tabell, observera att vi endast visar de
tvingande regler utover tjanstekontraktsbeskrivningen och inte hela svarsmeddelandet.
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.time TimeType Tidpunkt  eller tidsintervall  for 1
observationen.
observationType.status.code String 410515003 1
observationType.status.codeSystem | String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.status.displayNam | String Kand férekomst 1
e
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Inera AB Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer Sid 14/
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4.3  Beddmd levnadsvana
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.value.codeSystem | String Kv bedémd levnadsvana 1.2.752.75 1
observationType.value.code String 1 1
2
observationType.value.displaName String Halsosamma levnadsvanor 1
Ohdlsosamma levnadsvanor
4.4  Samband
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
RelationType.code String 53221000052103 1
RelationType.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1. 1
RelationType.displayName String refererar til 1
4.5  Tobaksférbrukning
| svaret skall konsumtion representeras enligt nedanstaende tabell, observera att vi endast visar de
tvingande regler utover tjanstekontraktsbeskrivningen och inte hela svarsmeddelandet.
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.type.code String 65568007 1
Inera AB Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer Sid 15/
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observationType.type.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.type.displayName | String Cigarettrokare 1
observationType.value.pq.value Integer Har anges antal cigaretter per dag 1
observationType.value.pq.unit String Cigaretter per dag 1
observationType.status.code String 410515003 1
observationType.status.codeSystem | String 1.2.752.116.2.1.1. 1
observationType.status.displayNam | String Kand férekomst 1
e
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.type.code String 82302008 1
observationType.type.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.type.displayName | String Piprokare 1
observationType.value.pg.value Integer Har anges antal gram per vecka 1
observationType.value.pg.unit String Gram per vecka 1
observationType.status.code String 410515003 1
observationType.status.codeSystem | String 1.2.752.116.2.1.1. 1
Inera AB Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer sid 16/
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observationType.status.displayNam | String Kand férekomst 1
e
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.type.code String 59978006 1
observationType.type.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.type.displayName | String Cigarrokare 1
observationType.value.pq.value Integer Har anges antal cigarrer per vecka 1
observationType.value.pg.unit String Cigarrer per vecka 1
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Faltnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.type.code String 698289004 1
observationType.type.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.type.displayName | String Vattenpipsrokare 1
Inera AB Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer Sid 17/
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observationType.value.pg.value Integer Har anges antal gram per vecka 1
observationType.value.pg.unit String Gram per vecka 1
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Faltnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
observationType.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
observationType.id [IType Identitet for observationen. 0.1
observationType.type.code String 228504007 1
observationType.type.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
observationType.type.displayName | String Snusare 1
observationType.value.pq.value Integer Antal dosor per vecka 1
observationType.value.pq.unit String Dosor per vecka 1
observationType.valueNegation Boolean Negerar betydelsen av det som anges i 1
value-faltet.
Inera AB Box 177 03 Tel 0771-25 10 10 Organisationsnummer sid 18/
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4.6  Tobakskonsumtion

| svaret skall tobakskonsumtionen representeras enligt nedanstaende tabell, observera att vi endast
visar de tvingande regler utdver tjanstekontraktsbeskrivningen och inte hela svarsmeddelandet.
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Falthamn

Typ

beskrivning

kardinalit
et

observationType.type.codeSystem

String

1.2.752.116.2.1.1

1

observationType.type.code

String

65568007

82302008

59978006

698289004

228504007

1

observationType.type.displayname

String

Cigarettrokare
Piprokare
Cigarrokare
Vattenpipsrokare

Snusare

observationType.value.codeSystem

String

1.2.752.116.2.1.1

observationType.value.code

String

266919005
2101000052103
2111000052101
428041000124106
449868002
228502006
228503001
449867007

449869005
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observationType.value.displayname | String har aldrig varit rokare 1

slutade roka fér mer an 6 manader
sedan

slutade roka fér mindre an 6 manader
sedan

sporadisk tobaksrokare
dagligrokare

har aldrig anvant snus
fore detta snusare
anvander snus ibland

anvander snus dagligen

5 Interaktionséverenskommelser (Observation)
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1 ayser Samband
o~ | e GV
1

j. har
0.

Radgivning:aktivitet

id : 11[D..1]

status @ CW

kod @ CV [0
dokumentationstidpunkt : TS [1]

tid : TSIVL{TSHQSET(TS) [0..1]

A]

[]

| svaret ifran GetActivity skall de begdrda matvardena returneras enligt nedanstdende tabeller.

5.1  Samband

118 93 Stockholm

www.inera.se

Faltnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
RelationType.code String 53241000052107 1
RelationType.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1. 1
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Falthnamn Typ Beskrivning kardinalit
et
RelationType.displayName String ar resultat av 1
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5.2 Rddgivning

| svaret skall radgivning representeras enligt nedanstaende tabell, observera att vi endast visar de

tvingande regler utover tjanstekontraktsbeskrivningen och inte hela svarsmeddelandet.

Falthamn Typ beskrivning kardinalit
et
activityCode.codeSystem String 1.2.752.116.1.3.2.3.4 1
activityCode.code String DV111 1
DV112
DV113
activityCode.displayname String Enkla rad 1
Radgivande samtal
Kvalificerat radgivande samtal
activity.registrationTime TimeStampType Dokumentationstidpunkt 1
activity.id [IType Identitet for observationen. 0.1
activity.time TimeType Tidpunkt eller tidsintervall for 1
aktiviteten.
activity.status.code String 398166005 1
397943006
activity.status.codeSystem String 1.2.752.116.2.1.1 1
activity.status.displayName String utford 1
planerad

118 93 Stockholm www.inera.se
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Sammanfattning

Denna informationsspecifikation beskriver den gemensamma informationen som ska hanteras
avseende anvindningsfall LV1-LV6 (bilaga 4) som StandIN3 projektet arbetat med for
tobakskonsumtion, alkoholkonsumtion, matvanor och fysisk aktivitet.



Processmodell och beskrivning

Processmodellen inklusive beskrivningen kommer fran N1 2017 [R1].

Processmodellen beskriver den process som alla inom hélso- och sjukvérd genomgar.
Processmodellen dr oberoende av organisatoriska granser och visar dirmed den process som
patienten genomgar. Denna innefattar hela processen fran vardbegéiran for egen rakning till
uppfoljning.

De gré rutorna representerar processteg kopplad till samtliga anvandningsfall LV1-LV6
(bilaga4) som StandIN Del 3 projektet arbetar med. Dessa processteg har ramats in for att se
vilka steg som hor till vilket anviandningsfall. Vid varje processteg redovisas varde in och virde
ut efter NI:s processbeskrivning, genom dokumentsymbolen som visas i bilden nedan.

Ut harsomteting

[E——

Reukat au gurnkirca iidor

5 iditagande

¥ 3 T ]t o
ppmuntrn e at i at fincka
[

Beskrivning av processmodellen

Processteg Varde in Beskrivning

Ta emot Vardbegdran fér egen Akfivitet som startar den Kontaktorsak
vardbegdran for | rékning med patientens individanpassade vardprocessen

egen rakning kontaktorsak genom att patienten eller

féretrddare for patienten kontaktar
eller blir kontaktad av hélso-och
sjukvarden.




Processteg

Varde in

Beskrivning

Beddma behov
av utredning

Kontaktorsak

Aktiviteter dar hdlso- och
sjukvardspersonal beddmer behov
av att starta en utredning samt val
av metodik fér utredningen.

Alternativ:

Avgorande for att utreda
hdalsotillstdnd samt vald
metodik

Inget behov av att utreda
féreligger och processen
avslutas

1)

freda

Behov av att utreda
halsofillstdnd samt vald
metodik

Aktiviteter dar hdlso- och
sjukvardspersonal genomfor en
utredning (inklusive eventuella
delsteg planera, utreda, analysera).
Baserat pd resultatet av
utredningen kan detta steg behdva
upprepas flera génger.

En person (hé&lso- och
sjukvardspersonalen, annan person
eller patient) registrerar
levnadsvanor via tex webbformuldr,
app etc.

2) Alternativ:
Utrett halsofillsténd

Behov av ytterligare
utredning for att faststalla
patientens hdlsotillst&dnd
(upprepa "Utreda”)

Beddma behov
av atgdérder

Utrett halsotillstdnd

Aktiviteter dar hdlso-och
sjukvardspersonal beddmer om
utrett halsofillsténd ér
Atgdérdsmotiverande samt vilka
Atgdrder som érlampliga att
genomféra for att uppnd
maltillsténd.

Alternativ:

Avgorande for att féréndra
eft visst hdlsotillstdnd samt
vald metodik fér att uppnd
maitillsténd

Inget behov att &tgérda
féreligger och processen
avslutas

Atgdrdo Behov av att féréndra visst Aktiviteter dar hdlso-och Alternativ:
hdlsofillstdnd fér att uppnd sjukvardspersonal genomfor Resultat av genomférda
maltillstédnd samt vald Atgdrder (inklusive eventuella A&tgdrder
metodik delsteg planera, atgdrda, Mdltillstdnd uppnds inte och
analysera) fér att uppnd behov av ytterligare
maltillsténd. Baserat pd resultat av utredningar féreligger
genomfdrda atgdrder kan detta (&tergd till "beddma behov
steg behdva upprepas flera gdnger. | av utredning”)
Mdiltillsténd uppnds inte och
behov av ytterligare &tgdrder
foreligger (&tergd il
"beddma behov av
Aatgdrder”)
Foélja upp Resultat av genomférda Aktiviteter dé@r en hdlso-och Beddmd och beskriven effekt

Atgdrder

sjukvardspersonal genomfor en
uppfdljning av hela processens
resultat gentemot uppsatt
maltillstand.

av &tgarder gentemot
madiltilisténd




Begreppsmodell och beskrivning

Begreppsmodellen dr en delmingd av begreppsmodellen for hilso- och sjukvard i NI 2017 [R1].
Modellen visar de begrepp som &r relevanta for anvindningsfall LV1-LV6 (bilaga 4) som
StandIN3 projektet arbetat med. Gulmarkerad klass finns inte i NI 2017[R1].



Likars : Hilso- och - \ntar rollen Individ : Person P Antar rollen
sjukvardspersonal
¥ Antar rollen
Mwser > Patlent : Patient Annan perscn ©
Annan person
A Typav 4 |nnehaller uppgifter om
A Galer
Matvanor : Eysisk aktivitet : Kvalitetsregister
Observerat Observerat
= : . : A Avser
hilsotillstand halsotillstand
A Gillerfar
Bedomning ©
Observerat
Radgivning : aktivitet inom
- ks
A
Anviands i
i
levnadsvanor : Resurs

arel




Beskrivning av begrepp

Kolumnen "Relation till informationsmodell" visar relationen till klasser och attribut 1 NI:s
referensinformationsmodell. Om det stér "Klass:" framfor mappar begreppet mot en klass i
informationsmodellen.

Begrepp

Beskrivning enligt
tillampad modell

Beskrivhing och kommentar
enligt referensbegreppsmodell

Relation till
informations-
modell

Alkoholkonsumtion

Typ av levnadsvana som
avser en patient.

Halsotillstdnd som uppmdarksammats av
patient, hdlso- och sjukvardspersonal eller
av fill exempel en medicinteknisk produkt.
Med observerat hdlsofillst&nd innefattas har
aven resultatet av beddmningar som hdlso-
och sjukvérdspersonal gor.

Klass: Observation

Annan person

Annan person som ar
delaktig i registrering av

Person som p& ndgot satt ar relaterad Hill
patienten men som inte &r patienten eller

Klass: Annan person

levnadsvana. hdlso- och sjukvérdspersonal.
Beddmning En klinisk beddmning Definition enligt Socialstyrelsens termbank: Klass: Observation
baserat pd levnadsvanor. | Atgard i form av ett omdéme grundat pé&
insamlad information.
Fysisk aktivitet Typ av levnadsvana som Halsotillstdnd som uppmdarksammats av Klass: Observation
avser en patient. patient, hdlso- och sjukvardspersonal eller
av fill exempel en medicinteknisk produkt.
Med observerat hdlsofillstdnd innefattas har
Aaven resultatet av beddmningar som hdlso-
och sjukvérdspersonal gor.
Individ Mansklig individ. Klass: Person

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister som
erhdller uppgifter om
patientens levnadsvanor.

Beskrivning enligt SKL:

Kvalitetsregister innehdller individbaserade
uppgifter om problem, insatta &tgdrder och
resultat inom hdlso- och sjukvérd och
omsorg.

Levnadsvana

Definition enligt Socialstyrelsens termbank:
Specifikt beteende i vardagliga akfiviteter
och som individen sjalv kan paverka.

Klass: Observation

Lakare

Person somi sitt yrke utfor
hdalso- och sjukvard.

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

Klass: Halso- och
sjukvardspersonal

Matvanor

Typ av levnadsvana som
avser en patient.

Halsotillstdnd som uppmdarksammats av
patient, hdlso- och sjukvardspersonal eller
av till exempel en medicinteknisk produkt.
Med observerat hdlsofillstédnd innefattas har
aven resultatet av beddmningar som hdlso-
och sjukvérdspersonal gor.

Klass: Observation

Nationell riktlinje for
levnadsvanor

Né&got som kan tas i ansprdk for eller kréivs
for genomférande av aktiviteter eller
processer inom hdlso- och sjukvard och som
inte avser personer eller organisationer.

Klass: Resurs




Begrepp

Beskrivning enligt
tillampad modell

Beskrivnhing och kommentar
enligt referensbegreppsmodell

Relation till
informations-
modell

Patient

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

Anmarkning: | den nationella stafistiken
raknas inte ledsagare och nyfétt friskt barn
som patient

Klass: Patient

RAdgivning

3) Kod for
den typ av akfivitet som &r
utférd.

4) Definition enligt
Socialstyrelsens termbank: insats i form av
information och kunskap fr&n en expert i en
specifik frdga och som ges vid enstaka
fillf&llen

Klass: Akfivitet

Samtycke

5) Har avses
samtycke ftill rapportering
fill kvalitetsregister.

6) Definition enligt
Socialstyrelsens termbank: Frivillig, sérskild
och otvetydig viljeyttring genom vilken en
person som fillfrdgats om ndgot, efter att ha
fatt information, godtar det frégan gdiller.

Tobakskonsumtion

7) Typ av
levnadsvana som avser en
pafient.

8) Halsofillstdnd som
uppmdrksammats av patient, hdlso- och
sjukvardspersonal eller av till exempel en
medicinteknisk produkt. Med observerat
hdalsotillstdnd innefattas har &ven resultatet
av beddmningar som hdlso- och
sjukvdérdspersonal gér.

Klass: Observation




Informationsmodell och beskrivning

Informationsmodellen &r en delméngd av informationsmodellen for hélso- och sjukvérd i NI
2017 [R1]. Informationsmodellen skall innehélla de informationsklasser som behovs for att
beskriva anvédndarfall LV1- LV4 (Bilaga 4). Informationsmodellen beskriver den minsta
gemensamma information som ska hanteras avseende levnadsvanorna tobakskonsumtion.
Informationsmodellen é&r ett instansdiagram av NI:s informationsmodell och visar vilka
informationsklasser, attribut, typer av samband och deltagande som instansieras for att
representera informationsbehovet.

Varje informationsklass och dess attribut beskrivs med hjélp av en tabell nedan. I
forekommande fall beskrivs hur attributet ska kodas med nationellt facksprak. Varje attribut 1
tabellen mappas dven till ett element i en FHIR resurs.



& antar rollen

Parson

0.*

Likare:Halso- och sjukvardspersonal

legitimation : CV [0..%]
specialistkompetens | CV [0..7]

person-id : |1 [0..1]

férnamn : ST [0.."]

efternam @ 3T [0..1]

mellannamn : 3T [0..1]
tiltalsnamnsmarkering : INT [0..1]
kdn : CV[0..1]

fodelsedatum : TS_DATE_FULL [0..1]
sekretessmarkerning | BL_MOMNULL [1]
civiletand : CV [0..1]

adress : AD [0..7]

elektronisk adress : TEL [0..7]

¥ antar rollen

1

¥ antar rollen

0. *
adress : AD [0..] 0
befattning : CV [1] Patient Annan person
elektronisk adress : TEL [0..%] id : 11]2..1] typ : GV [1]
id : 11 [0..1] adress : AD [0..7]
elektronisk adress @ TEL [0..7] i
0.1 h
¥ utférs av LA ¥ utférs av
0. ¥ utférs av ’
0.
Deltagande e Informations limnare:
typ : OV 1] Utforare:Deltagande Deltaganda
iype ] typ GV [1]
0.
{1 0.
A har
A har 1
1 Levnadsvana:0bservation
Beddmd id : 11 [0.1] ! B har
levnadsvana: dokumenationstidpunkt | TS ..
Obsarvation T ig L TSIVLITS) [0..1] 1 ayser Samband
wérde | CV [1] status | CV [1] 0.+ | e eV 1]
negation : BL_ NONULL [1]
1
A nar
0.
Radgivning: aktivitet
Tobaks konsumtion o
asrag id : 11 [0..1]
CVI0.1 kod : CV[0..1]
e 0] dokumentationstidpunkt : TS [1]
_ e <= ] status | CV[1]
Tobaks forbrukning: 7 tid : TS|IVL(TS)HQSET(TS) [0..1]
Observation
id : 11]0..1] Y har
dokumentationstidpunkt @ ... 0.*
ti?{;TSIL\g-[[:]S] [1] 1 -l oyser Samband
vane
OV [
status : CW [1] 1 P 1

negation : EL_NONULL [1]




Klasser och attribut

For de klasser som har en mappning till NI 2017 s& kommer beskrivningar av klassen och attributen dérifran.

Annan person
Klassen annan person héller information om en roll som en person har som pa nagot sétt &r relaterad till patienten men som inte &r
patienten eller hélso- och sjukvardspersonal. Exempel p4 annan person ar anhorig, nirstdende eller foretradare.

Attribut Mappning till FHIR Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar
typ RelatedPerson.relationship Kod for den typ NI: CV (1) KV-

av annan FHIR: ndrstdenderelation

person som CodeableConcept

avses. (0.%)

Beddmd levnadsvana: Observation
Klassen Beddmd levnadsvana héller information om resultatet av bedomning baserad pa registrerade levnadsvanor.

Attribut Mappning till Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar
FHIR
varde Observation.value Angivelse av varde NI: CV (1) KV-beddmning-
for bedémd FHIR: levnadsvanor
levnadsvana. CodeableCo
ncept (0..1)
Deltagande

Klassen deltagande héller information om pa vilket sétt en viss innehavare av roll(ldkare), deltar i ett visst givet sammanhang i
hantering av information om levnadsvanor.



Attribut

Mappning till
FHIR

Beskrivning

Kodverk

Kommentar

typ

Saknas

Kod for hur en
innehavare avroll s
deltar i ett visst
sammanhang.

NI:CV (1)
FHIR:
Codeable
Concept[0
|

Urval
deltgandetyper
hdlso- och sjukvérd
Snomed CT urvals-id
= 53351000052100
Snomed CT OID =
1.2.752.116.2.1.1
Vérde:
53251000052105 |
deltagare
53321000052107 |
forfattare |
53301000052101 |
informationsmofttag
are |

Gadller tre koder,
Deltagare, utférare
och
informationshé&dmtare

Utforare: Deltagande

Klassen utférare héller information om pa vilket sétt en viss innehavare av roll(patient), deltar i hantering av information om

levnadsvanor.

Attribut

Mappning till
FHIR

Beskrivning

Kodverk

Kommentar

typ

Saknas

Kod for hur en
innehavare av roll
deltar i ett visst
sammanhang.

NI:CV (1)
FHIR:
Codeable
Concept[0
|

Snomed CT
begrepps-ID

= 532610000 52108
Snomed CT OID =
1.2.752.116.2.1.1
Varde:
53251000052105 |
deltagare




Informationslamnare: Deltagande
Klassen informationsldmnare haller information om pa vilket sétt en viss innehavare av roll(annan person), deltar i hantering av
information om levnadsvanor.

Attribut Mappning till Beskrivning Kodverk Kommentar
FHIR
typ Saknas Kod fér hur en NI:CV (1) | Snomed CT
innehavare av roll FHIR: begrepps-ID
deltari ett visst Codeable | =533110000 52104
sammanhang. Concept[0 | Snomed CT OID =
¥ 1.2.752.116.2.1.1
Varde:
53311000052104 |
informationsildmnare

Lakare: Halso- och sjukvardspersonal
Klassen ldkare héller information om person som i sitt yrke utfor hilso- och sjukvard. Hélso- och sjukvérdspersonal utfor hilso- och
sjukvard pé uppdrag av en organisation. Det &r i rollen som hilso- och sjukvérdspersonal man har egenskapen befattning.

Attribut Kodverk

Mappning till FHIR

Beskrivning Kommentar

hdalso- och
sjukvardspersonal har i sitt
uppdrag.

FHIR:CodeableConcepft[0..*
]

OID:
1.2.752.129.2.2.1.
4

id Practitioner.identifier Angivelse av NIl (0..1) HSA-id
identitetsbeteckning som en FHIR:Identifier[0..*] OlID:
person har ndr denne 1.2.752.129.2.1 4.
arbetar i rollen som hdlso- 1
och sjukvardspersonal.
befattning PractitionerRole.Code Kod fér den befattning en NI:CV (0..1) Kv-befattning Anpassning av

kodevrkeni FHIR
fill vart behov

behdvs..

adress

Practitioner.address

Angivelse av
adressinformation for fysisk
plats som en person har i sin
roll som hdlso- och
sjukvardspersonal i ett visst
uppdrag i en organisation

NI:AD (0..*)
FHIR:Address[0..*]



https://www.hl7.org/fhir/valueset-practitioner-role.html

Attribut

Mappning till FHIR

Beskrivning

Kodverk

Kommentar

inom hdlso- och sjukvard.
Exempel ar personlig
besdksadress.

elektroniskAdress

Practitioner.telecom

Angivelse av elektronisk
adressinformation som en
person hari sin roll som
hdlso- och
sjukvardspersonal i et visst
uppdrag i en organisation
inom hdlso- och sjukvard.
H&r avses dven
telefonnummer. Exempel &r
direktnummer eller personlig
e-postadress.

NI:TEL (O..*)
FHIR:ContactPoint[0..*]

legitimation

Practitioner.qualification:co
de

Kod fér den legitimation
inom hdlso- och sjukvérd
som avses.

CV (0..%)
FHIR: CodeableConcepft[1]

yrkeskod/legitim
ationsyrke

OID:
1.2.752.116.3.1.3

Levnadsvana: Observation
Klassen Levnadsvana haller information om det vérde som patienten uppger for levnadsvanorna tobakskonsumtion och

tobaksforbrukning.

Attribut

Mappning till

FHIR

Beskrivning

Datatyp

Kodverk

Kommentar

id Observation.id Angivelse av identitetsbeteckning NI (T1..%)
for uppgiften. FHIR: Identifier
(0.%)
dokumentationstid | Extension (Observation) | Angivelse av den tidpunkt vid vilkken NITS (1) Finns inget attribut i
punkt uppgiften registrerats. FHIR: FHIR som st&mmer

med definitionen. En
extension bor
skapas.




Attribut Mappning till Beskrivning Kodverk Kommentar
FHIR
status Extension (Observation) | Kod fér observationens status. NI:CV (1) NI: Urval Status i Observation
FHIR: observationsstatus resursen i FHIR har
Snomed CT urvals-id | helt annan aspekt
= 56431000052106 och gérinte att
Snomed CT OID = anvdanda. En
1.2.752.116.2.1.1 extension bor
Vérde = kand skapas.
forekomst |
410515003
FHIR:ObservationSta
tus
tid Observation.issued Angivelse av den tid d& det NI: TS | IVL(TS) Beskrivningen skiljer
observerades. (0..1) sig mellan FHIR och
NIs.
negation Flagga som negerar betydelsen av NI:BL_NONNULL En extension bor
observationen. Det anvands for att (1) skapas.
Extension (Observation) | dokumentera exempelvis att ett
tillst&nd inte har
férekommit/observerats men att
man explicit har letat efter det.
Detta fill skillnad frdn att inget
dokumenterats om ett specifikt
tillst&nd vilket kan innebdra att man
inte utfrett det 6verhuvudtaget. Det
som negeras ar férekomsten av det
som beskrivs av vardet.
Patient

Klassen patient héller information om den roll en person innehar som erhéller eller 4r registrerad for att erhélla hilso- och sjukvard.




Attribut Mappning till Beskrivning Kodverk Kommentar

FHIR
id Patient.identifier Angivelse av identitetsbeteckning for patientrollen. Denna I1(0..1)
identitet anvénds d& patienten inte kan eller bor identifieras med
ett person-id (personnummer eller samordningsnummer). FHIR identifier

Identitetsbeteckningen p& patient &r vanligtvis ett reservnummer.
En person kan ha flera instanser av klassen patient och dessa kan
ha olika id.

Observera att det @r obligatoriskt att ange antingen person-id pa
person eller id pd& patient.

adress Patient.address Angivelse av adressinformation for fysisk plats som en person har i AD (0..%) Behdver extension
sin roll som patient, exempelvis sarskild kallelseadress. fér att hantera
distrikt eller kommun
elektroniskA Patient.telecom Angivelse av elekironisk adressinformation som en person hari sin TEL (0..%)
dress roll som patient. H&r avses dven telefonnummer. Exempel ar

sarskilt felefonnummer fill telemedicinutrustning.

Person

Klassen person héller information om den ménskliga individen oavsett vilka roller den personen antar. Klassen person héller information
om den ménskliga individen oavsett vilka roller den personen antar. Klassen Person héller information om personuppgifter avseende
registrering eller uppdatering av levnadsvananor.

Attribut Mappning till Beskrivning Kodverk Kommentar
FHIR
person-id Person.identifier Angivelse av I1(0..1) Personnummer
identitetsbeteckning som OID:
personen har oavsett om 1.2.752.129.2.1.3.
personen far, utreds inom eller &r 1
registrerad fér att f& hdlso- och
sjukvard (vanligtvis Samordningsnu
personnummer eller mmer
samordningsnummer). OID:
1.2.752.129.2.1.3.
3
féornamn Person.name Angivelse av férnamn, som &r en ST (0..%)
HumanName.given persons givna namn och
inkluderar filltalsnamn.




Attribut Mappning till Beskrivning Kodverk Kommentar
FHIR
efternamn Person.name Angivelse av efternamn, som &r ST (0..1)
HumanName.family en persons familienamn eller
si&ktnamn.
mellannamn Person.name Angivelse av mellannamn, som NI:ST (0..1) En extension
ar ett namn som kan bdras for FHIR:ST[O..1] av
att visa gemenskap med en
foralder eller en make som bdr HumanName
detta namn som efternamn. Man bor skapas,
kan ocksd bdra ett eget tidigare
efternamn som mellannamn om
man byftt fill makes eller
registrerade partners efternamn.
filltalsnamnsmark | Person.name Angivelse av INT (0..1)
ering HumanName.use filltalsnamnsmarkering, som NameUse
anvands fér att markera vilkket av FHIR code oID:
de angivna férnamnen som &r 2.16.840.1.113883
personens fillfalsnamn. Giltiga 4.642.3.58
varden &r 10-99 ddr den forsta
siffran anger vilket av de angivna
férnamnen som dr tilltalsnamnet
(1 motsvarar férsta namnet osv.)
och den andra siffran anger det
eventuella andra tillfalsnamnet
om dubbelnamn &r aktuellt. Om
inte &r den andra siffran 0.
Kén Person.gender Angivelse av vilket k&n personen NI: CV (0..1) KV Kén
har enligt folkbokféringen. OID:
1.2.752.129.2.2.1.
FHIR: code !
AdministrativeGe
nder
2.16.840.1.113883
4.642.3.1
fodelsedatum Person.birthDate Angivelse av vilket datum TS_DATE_FULL (0..1) Format
personen &r fédd. FHIR: date[0..1] AAAAMMDD.




Attribut

Mappning till
FHIR

Beskrivning

Kodverk

Kommentar

for fysisk plats fér en person,
exempelvis bostadsadress eller
fillfallig adress.

FHIR Address[0..*]

sekretessmarkeri | Extension (Patient) Angivelse av sekretessmarkering NI:BL_NONNULL (1) Vi har dven titta En extension bor
ng enligt Skatteverket. FHIR: pd res.Consent skapas.
men den var inte
aktuellt heller.
civilstédnd Patient.maritalStatus Angivelse av personens NI: CV (0..1) SK Civilstdnd
civilsténd. Navet
FHIR: CodeableConcept|0..1] Marital Status
Codes
2.16.840.1.113883
4.642.3.28
adress Person.address Angivelse av adressinformation NI: AD (0..¥)

elektroniskAdress

Person.telecom

Angivelse av elektronisk
adressinformation som en person
har. H&r avses &ven
telefonnummer. Exempel ér
telefonnummer eller e-
postadress.

NI: TEL (0..%)

FHIR: ContactPoint[0..*]

Samband

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

Attribut

Mappning till
FHIR

Beskrivning

Datatyp

Kodverk

Kommentar

typ

Observation.related

Procedure.basedOn

Kod fér pd vilket satt
tva foreteelser
dokumenterade
som uppgifteri
patientjournal ar
relaterade Hill
varandra.

Exempelvis kan en

NI:CV (1)

Snomed CT urval
sambandstyper
hdalso- och
sjukvarurvals-id
53371000052106.
Snomed CT OID:
1.2.752.116.2.1.1

Koder for sambandstyp tillhandahdlls av Socialstyrelsen
som ett urval ur Snomed CT samt som bilaga till NI 2017:1
[R1]. Vilka koder som ingdr i urvalet sdks fram i IHTSDO
SNOMED CT Browser [R2].

Om koder utanfér urvalet behdver anvéndas ska detta
goras i samrdd med Socialstyrelsen.




Attribut

Mappning till
FHIR

Beskrivning

Datatyp

Kodverk

Kommentar

aktivitet ha en
relation fill en
observation dar
typen &r "har orsak",
det vill séga orsaken
fill att aktiviteten
utférs ar ndgot som
tidigare observerats.
Notera att det finns
ett kodverk
framtaget for
sambandstyper. Se
separat bilaga.

Tobakskonsumtion: Observation
Klassen Tobakskonsumtion héller information om det viarde som patienten uppger for tobakskonsumtion. Virdet &r patientens egen

uppskattning.

Attribut

Mappning till

FHIR

Beskrivning

Datatyp

Kodverk

Kommentar

typ

Observation.code

Angivelse av typ for
tfobaksbruk.

NI:CV
(1)
FHIR:
Codeable
Concept[l
]

kv-typ av tobakbruk

Kodverken saknas och bdr skapas.




Attribut Mappning till Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar

FHIR
vérde Observation.value | Angivelse av varde CVv (1) kv- Kodverken saknas och bér skapas.
for FHIR: tobakskonsumtion
tobakskonsumtion Codeable
Concept

Tobaksforbrukning: Observation

Klassen Tobaksforbrukning: Observation héller information om det virde som patienten uppger for tobaksforbrukning. Viardet ér
patientens egen uppskattning.

Attribut Mappning till Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar
FHIR
varde Observation.value | Angivelse av varde NI: PQ
for FHIR:
tobaksforbrukning. quantity

Radgivning: Aktivitet
Klassen rddgivning haller information om aktiviteten att ge rad och uppmuntran till patienten baserat pé registrerade levnadsvanor.

Attribut Mappning Beskrivning Datatyp Kodverk Kommentar
till FHIR

id Procedure.identif | 9) An NI: 11 (0..1)
ier givelse av FHIR:

identitetsbeteckning |dentifier
for uppgiften. (0..%)




Attribut

Mappning
till FHIR

Beskrivning

Kodverk

Kommentar

kod Procedure.code | Kod fér den aktivitet | NI: CV (1) | Klassifikationer for
som avses. FHIR: vardatgdrder
Codeable | OID:
Concept | 1.2.752.116.1.3.2.3.4
(0..1)
status Procedure.status | Kod fér akfivitetens NI: CV (1) NI: Urval
status FHIR: aktivitetsstatus
A code specifying code (1) FHIR: EventStatus
the state of the
procedure.
Generally this will be
inprogress or
completed state.
fid Procedure.perfor | 10) An NI: TS
medDateTime givelse av vilken fid (0..1)
en akfivitet utforts, FHIR:
ar planerad aft dateTime
utféras eller dnskas FHIR:
utféras Timing
Date/Period the
procedure was
performed.
When activity is to
occur.
Dokumentations | Extension Angivelse av den NI: TS (1) En extension bor skapas.
fidpunkt (Procedure) fidpunkt vid vilken
uppgiften FHIR:

registrerats.

instant (1)




Datatyper i informationsmodellen

Forkortning

Benamning

Beskrivning

AD Address Datatyp som anvdnds fér att beskriva
adressinformation.

ANY ANY Abstrakt datatyp som i praktiken instansieras av
n&gon av datatyperna i detta avsnitt.
Tekniskt finns en begrdnsning i tjnstekontraktet fill
féljande datatyper (dvs. inte alla): CV, PQ, IVL(PQ),
TS, IVL(TS), ST

BL_NONNULL BL that cannot be null Datatyp som anvdands for att ange vardena sant
eller falskt.

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

Il Instance identifier Datatyp som anvdnds fér att beskriva unika
identifierare av en instans.

IVL(PQ) Interval (Physical quantity) Datatyp som anvdnds fér att beskriva intervall av
md&tvarden.

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

PQ Physical quantity Datatyp som anvdnds fér att beskriva matvarden.

REAL Fractional number Datatyp som anvdnds fér att beskriva decimaltal.

ST Character string Datatyp som anvdnds fér att beskriva textstrangar.

TEL Telecommunication address Datatyp som anvdnds fér att beskriva elekironiska
adresser sdsom e-post och telefonnummer.

TS Point in time Datatyp som anvdnds for att beskriva tidpunkter.

TS_DATE_FULL

TS that reference a complete day

Datatyp som anvdnds fér att ange ett exakt datum.




Multipliciteter i informationsmodellen

Kolumn Multiplicitet anger antal mojliga forekomster.

Notation ‘ Forklaring

1 En férekomst

0..1 Ingen eller en férekomst

0.* Ingen eller manga férekomster
1.% En fill m&nga férekomster

X.Y X Hill'Y férekomster




Begreppssystem, klassifikationer och kodverk

Terminologier, Kodverk och identifikationssystem som hanteras inom informationsmodellen.

Namn pa kodverket

OID/annan kod

Vem forvaltar Kod och varde

OID/annan ID

HSA-id OID: 1.2.752.116.2.1.1 Inera
KV-kén OID: 1.2.752.129.2.2.1.1 Inera
KV-narstdenderelation OID: 1.2.752.129.2.2.1.8 Inera
Nationell reservidentitet OID: 1.2.752.74.9.1 Inera
Personnummer OID: 1.2.752.129.2.1.3.1 Inera
Samordningsnummer OID: 1.2.752.129.2.1.3.3 Skatteverket

Snomed CT

OID: 1.2.752.116.2.1.1

Socialstyrelsen

Urval aktivitetsstatus

6421000052109 | urval akfivitetsstatus |

Socialstyrelsen http://browser.intsdotools.org/2perspecti
ve=full&concepitld1=56421000052109&¢e
dition=se-
edition&release=v20180531&server=https
://prod-browser-
exten.ihtsdotools.org/api/snomed&lang

Refset=46011000052107

Urval observationsstatus

56431000052106 | urval observationsstatus |

Socialstyrelsen http://browser.intsdotools.org/2perspecti
ve=full&conceptld1=56431000052106&e
dition=se-
edition&release=v20180531&server=https
://prod-browser-
exten.ihtsdotools.org/api/snomed&lang

Refset=46011000052107




Namn pa kodverket

OlID/annan kod

Vem forvaltar
OlID/annan ID

Kod och varde

Urval deltagandetyper
hdlso- och sjukvard

53351000052100 | urval deltagandetyper
hdlso- och sjukvard |

Socialstyrelsen

http://browser.intsdotools.org/2perspecti
ve=full&conceptld1=53351000052100&e
dition=se-
edition&release=v20180531&server=https
://prod-browser-
exten.ihtsdotools.org/api/snomed&lang
Refset=46011000052107

Urval sambandstyper
hdalso- och sjukvard

53371000052106 | urval sambandstyper
hdalso- och sjukvard |

Socialstyrelsen

http://browser.intsdotools.org/2perspecti
ve=full&conceptld1=53371000052106&e
dition=se-
edition&release=v20180531&server=https
://prod-browser-
exten.ihtsdotools.org/api/snomed&lang
Refset=46011000052107

Kv-tobakskonsumtion

OID = N/A

266919005: har aldrig varit rékare
2101000052103: slutade roka fér mer én 6
mdnader sedan

2111000052101: slutade roka fér mindre
an 6 manader sedan |
428041000124106: sporadisk
tobaksrékare

449868002: dagligrokare |

228502006: har aldrig anvant snus |
228503001: fére detta snusare
449867007: anvander snus ibland |
449869005: anvander snus dagligen

Kv-typ av tobakbruk

OID = N/A

5568007: Cigarettrokare
2302008: Piprokare

9978006: Cigarrdkare
698289004 Vattenpipsrokare
228504007: Snusare

KV-beddmning-
levnadsvanor

OID = N/A

1: Halsosam levnadsvana,
2: Ohdlsosam levnadsvana
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Dokumentationsmall Levnadsvanor - Tobakskonsumtion och fysisk aktivitet

Termnamn Datatyp Viardemingd/kodverk Beskrivning SNOMED CT-kod NI Klass
KVA
ICD
Tobaksbruk
Tobaksbruk Rubrik Det varde som patienten
uppger for en
levnadsvana. Vardet ar
patientens egen
uppskattning/utrakning.
Utgor underlag for halso-
och sjukvardspersonals
riskbedémning.
Typ av tobaksbruk cv Tobakskonsumtion:Observation
Cigarettrokare 5568007:
Cigarettrokare
Piprokare 2302008: Piprokare
Cigarrokare 9978006: Cigarrokare
Vattenpipsrokare 698289004
Vattenpipsrokare
Snusare 228504007: Snusare
Tobaksbruk cv Tobakskonsumtion:Observation

Har aldrig varit rokare

SCT
266919005 | har aldrig
varit rokare |

Tobakskonsumtion:Observation




Slutade roka for mer an
6 manader sedan

2101000052103 |
slutade roka for mer an
6 manader sedan |

Tobakskonsumtion:Observation

Slutade roka for mindre
an 6 manader sedan

2111000052101 |
slutade roka for mindre
dn 6 manader sedan |

Tobakskonsumtion:Observation

Sporadisk tobaksrokare

Avser personer med ringa
och sporadiskt
tobaksbruk. Ej dagligt
bruk

SCT
428041000124106 |
sporadisk tobaksrokare

Tobakskonsumtion:Observation

Dagligrokare Personer som roker SCT Tobakskonsumtion:Observation
dagligen 449868002 |
dagligrokare |
Har aldrig anvant snus Person som aldrig snusat | SCT Tobakskonsumtion:Observation

228502006 | har aldrig
anvant snus |

Fore detta snusare

Person som slutat snusa
for mer &n 6 manader
sedan

SCT
228503001 | fore detta
snusare

Tobakskonsumtion:Observation

Anvander snus ibland

Person som anvander
snus sporadiskt eller
ringa. Ej dagligt bruk.

SCT
449867007 | anvander
snus ibland |

Tobakskonsumtion:Observation

Anvander snus dagligen

Person som snusar
dagligen

SCT
449869005 | anvander
snus dagligen |

Tobakskonsumtion:Observation

Cigarettforbrukning PQantal/dag Antal cigaretter per dag SCT230056004 | Tobaksforbrukning:Observation
cigarettférbrukning |
Cigarillforbrukning PQ Hur manga cigariller Tobaksforbrukning:Observation
antal/dag personen roker
Piptobaksforbrukning | PQ SCT Tobaksforbrukning:Observation
gram/vecka 230058003 |

piptobaksférbrukning |




Snusférbrukning PQ SCT Tobaksforbrukning:Observation
antal/vecka 228500003 |
snusférbrukning
Vattenpipsrokare INT SCT Tobaksforbrukning:Observation
698289004 |
vattenpipsrokare |
Fysisk aktivitet
Fysisk aktivitet Rubrik Det varde som patienten
uppger for en
levnadsvana. Vardet ar
patientens egen
uppskattning/utrdkning.
Utgor underlag for halso-
och sjukvardspersonals
riskbedéomning.
Vardagsmotion PQ Fysisk aktivitet:Observation
min/vecka
Fysisk aktivitet PQ 68130003 | fysisk Fysisk aktivitet:Observation
min/vecka aktivitet |
86047003 | aktiv fysisk
traning
Bedémning av cv Ohalsosam levnadsvana SCT Beddémd
levnadsvana Ej ohdlsosam 406549009 levnadsvana:Observation

levnadsvana

Beddmning av
riskbeteende
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Bilaga

Fran arketyper till formular fér screening av levnadsvanor

| nedanstaende figur visas hur openEHR-sparet har arbetat med att hitta arketyper (grénmarkerade), géra mallar (gulmarkerade), 6versatta
arketyper samt skapa formular (blamarkerat) for informationsbehovet screening av levnadsvanor

Informations-

behov, screening
av levnadsvanor

Soker efter
relevanta
arketyper i
internationella
arketyp-
biblioteket
openEHR
Clinical
Knowledge
\ELET:(]d

Skapar
arketyper

som kan
komplettera
det som saknas
ide
internationella
arketyp-
biblioteket

Soker efter en
arketyp som kan
ligga till grund for
en overgripande,
omslutande mall
for screening av
levnadsvanorna

Skapar en
overgripande,
omslutande mall
utifran arketypen
Lifestyle factors
och som
innehaller mallar
skapade utifran
arketyperna for
de olika
levnadsvanorna

Oversitter de
internationella
arketyperna for
levnadsvanor till
svenska, dven de
delari
arketyperna som
inte anvands i
mallarna

Skapar en
svensk mall fér
screening av
levnadsvanor

Formular for
screening av
levnadsvanor

Skapar ett
svenskt
formular for
screening av
levnads-
\'lilelg
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Oversattning av openEHR-arketyper

| det internationella arketyp-biblioteket openEHR Clinical Knowledge Manager (CKM) anvédnde vi
Oversattarverktyget for de i anvandningsfallet (LV3) relevanta fyra levnadsvare-relaterade
arketyperna...

e Tobacco smoking summary

e Smokeless tobacco summary

e Alcohol use summary

e  Physical activity summary

...och sedan nagra generella arketyper relaterade till bedémning och atgard i from av
utbildning/informations-insatser (LV4)

e Health risk assessment

e Health education request

e Health education

Alla delar i arketyperna 6versattes, dven de delar som vi inte behévde anvdnda (se
motivering i openEHR-delen av huvudrapporten). Notera att dversattningarna annu inte
genomgatt nagon nationell Svensk granskningsrunda, nar sa sker kommer delar sannolikt
andras.

Mindmap-vyer

Nedan presenteras forst forenklade mindmaps 6ver de olika arketyper vi 6versatte, sedan
presenteras som exempel mer detaljerade vyer av tva avdem dar man ser all metadata,
forklaringar, fasta val m.m.

Samtliga arketyper med alla detaljer finns i CKM, https://ckm.openehr.org/ckm/, for att studera,
kommentera, forbattra eller ladda ner.



https://ckm.openehr.org/ckm/
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Detaljerad vy: Sammanfattning av rokvanor for tobak

Header

Concept
name

Concept

description

Keywords

Purpose

Use

Sammanfattning av rékvanor for tobak

Samlad information om en individs tobaks-rékvanor.

rékning, rokanamnes, tobak, cigarett, cigarr, pipa, kretek, bidi, cigarill, rékare, vattenpipa,
shisha, hookah, narguileh, n'arghile, ghelion, bong, rulltobak

Att registrera sammanfattande information om rékvanor géllande tobak och produkter som
innehaller tobak.

Anvands for att beskriva sammanfattad information om individens rékvanor géllande tobak och
tobaks-innehallande produkter.

Denna arketyp kan anvandas for att beskriva bdde nuvarande och tidigare rékvanor.

Arketypen omfattar dokumentation av rékvanor for alla sorters tobaksbruk dér man andas in
tobaksroken eftersom det finns specifika halsorisker associerade till direkt inandning av
tobaksrék och tillhérande kemikalier.

Mangden nikotin och tjdra, anvandning av filter och tillsatser har lamnats utanfér vad karnan av
arketypen omfattar, men kan t.ex. ldggas till (med hjdlp av ytterligare arketyper) under rubriken
"Episoddetaljer"

Observera att denna arketyp inte omfattar oavsiktlig exponering for tobaksrok (se
"Misuse"/felaktig anvandning).

I manga fall kommer individen bara rdka en typ av tobak, till exempel vanliga cigaretter. Om
flera sorters tobaksprodukter roks sd repeteras "Per typ"-deltradet ("cluster") pa ett satt som
gor det maojligt att registrera specifika detaljer och episoder om varje typ av tobak som roks.
Det kan upprepas for varje typ som behdver dokumenteras.

Att rékvanor varierar i omfattning och typ av rékning kan fangas med det repeterbara "Per
episod"-klustret (deltradet). Detta kluster av dataelement gér det mdjligt att beskriva ménster
av rokvanor mycket detaljerat for varje typ av tobak som roks, exempelvis daglig rékning av
handrullade cigaretter, kombinerat med veckovis cigarrrokning varje fredagskvall och ibland
Bidi-rokning pd semester pé Bali.

Anledningar for att stanga en episod och starta en ny kommer i htg grad att &terspegla lokala
datainsamlingspreferenser, inklusive om personen:

- slutar réka under en betydande tidsperiod (vilket sannolikt kommer att vara lokalt definierat)
eller

- signifikant éndrar rékmonster eller mangd

Om endast en typ av tobak rokts, kommer vardet for "Paketdr" att vara identiskt med vardet for
"Totala paketdr". Om mer an en typ av tobak har rokts s3 kommer berékningen for vardet for
"Totala paketar" att krdva en mer komplex algoritm, exempelvis

frdn http://smokingpackyears.com/.

For att inforliva beskrivande information (t.ex. fritext) om rokvanor fran befintliga eller gamla


http://smokingpackyears.com/

v8rd-IT-system till arketyp-baserade system, anvinds |ampligen dataelementet "Overgripande
beskrivning".

Notera att definitionen av "rokare" och "fore detta rokare" t.ex. kan variera avseende perioder.
Exempelvis anvander amerikanska CDC 1 ménad/31 dagar och nya Zealand anvénder 28 dagar.

Misuse Anvand inte denna arketyp for att registrera specifik hdandelse- eller periodbaserad information
om rokning, till exempel faktisk daglig anvandning eller genomsnittlig anvéndning under en viss
tidsperiod - anvand da istéllet arketypen OBSERVATION.tobacco_smoking

Anvand inte denna arketyp for att registrera information om rokfri tobaksanvandning,
exempelvis snus, tuggtobak eller gutka - anvand dé istallet arketypen
EVALUATION.smokeless_tobacco_summary

Anvand inte denna arketyp for att registrera evidens eller bedémning av cigarett- eller
nikotinberoende. Anvand d4 istallet arketypen OBSERVATION.fagerstrom

Anvand inte denna arketyp for att registrera detaljer om oavsiktilg tobaksroksexponering eller
passiv rokning. Anvand da istallet arketypen EVALUATION.exposure.

Anvand inte denna arketyp for att registrera annat nikotinbruk, exempelvis e-cigaretter,
nikotinplaster eller nikotintuggummi. Anvand separata arketyper fér de andamalen.
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Beskrivning av aktuellt bruk for alla typer e  Har aldrig rokt [Individen har
av roktobak aldrig rokt ndgon form av
tobak.]
e Rokare [Individen roker
tobak.]

e  Fore detta rokare [Individen
har varit rokare men har slutat
roka.]

Beskrivande sammanfattning av en individs
rékvanor och rékhistorik.

Comment: Anvand endast det har faltet for
att ge en beskrivande sammanfattning om
de strukturerade falten inte ger en adekvat
bild av individens rékvanor, eller for att
inforliva ostrukturerad information om
rokvanor frén befintliga eller gamla vard-
IT-system till arketyp-baserade system.

Datum, eller del av datum nar individen
forst borjade réka ndgon sorts tobak



m‘.‘)Date

Optional

Borjade roka
dagligen

Date
Optional

Per typ

Cluster
Optional, repeating

Typ
TCoded Text
Mandatory

regelbundet, men inte dagligen
Comment: Det kan vara del av ett datum,
till exempel bara ett artal. Datumet kan
t.ex. representera nar individen borjade
roka varje fredagskvall eller pd fester.

Datum, eller del av datum nar individen
forst borjade roka ndgon sorts tobak
dagligen.

Comment: Det kan vara del av ett datum,
t.ex. bara ett &rtal.

Detaljerad beskrivning av rokvanor fér en
specifik typ av tobaksprodukt.

Typ av tobaksprodukt som individen rokt.

Cigaretter ["Vanliga"
fabrikstillverkade cigaretter.
Processad tobak i cylinder av
papper eller annat material
(som inte ar tobak).]
Handrullade cigaretter,
rulltobak [Los tobak som for
hand rullas till cylindrar med
hjalp av cigarettpapper.]
Cigarrer ["Stora" cigarrer. Rulle
av tobak inrullad i ett
tobaksblad eller i annat
tobaksinehdllande material.]
Cigariller ["Mini-cigarrer". Kort
och smal cigarr.]

Pipa [Los tobak som roks i en
pipa.]

Vattenpipa [Tobak, ofta
smaksatt som branns och
sedan kyls genom ett
vattenbad och inhaleras
genom en slang och
munstycke. Kallas aven shisha,
hookah, n'arghile, narguileh,
ghelion ]

Bidi [Tunna handrullade
cigaretter fyllda med tobak och
inslagna i ett blad, ofta bundna
med fargstarka snoren i ena
eller b&da andarna. De kan
vara smaksatta eller €]
smaksatta.]

Kretek [Cigarett smaksatt med
kryddnejlika, populdr bl.a. i
Indonesien. Cigaretten
innehéller en blandning av
tobak, kryddnejlika och andra
tillsatser.]



Status

TCoded Text
Optional

Beskrivning

T Text

Optional

Per episod

Cluster
Optional, repeating

Episodbeteckning
~ Choice
Optional

Episodens
startdatum

ﬁbDate

Optional

Episodens
slutdatum

ﬁbDate

Optional

Monster
~ Choice
Optional

Nuvarande rokbeteende/status for just
denna sorts tobak

Beskrivande sammanfattning om rékvanor
for den angivna typen av rokning.

Detaljerad beskrivning av en specifik
konsumtionsperiod fér den angivna typen
av tobak.

Beskrivande beteckning/namn for att
identifiera en specifik konsumtionsperiod
for den angivna typen av tobak.

Comment: Till exempel: "2" som den andra
episoden inom en sekvens av episoder om
man inte ger beskrivande namn; eller
"Graviditeten med tvillingar" om man
beskriver tobaksbruket under en
halsotillstandsperiod, t.ex. under en viss
graviditet.

Datum nér den har episoden startade.
Comment: Kan vara del av ett datum, till
exempel bara ett artal.

Datum nér den har episoden slutade.
Comment: Kan vara del av ett datum, till
exempel bara ett artal. Det har faltet
kommer att vara tomt om epsioden ar
aktuell och pdgéende.

Typiskt konsumtionsmonster for den
angivna typen av tobak.

e  Rokare [Individen roker denna
typ av tobak]

e  Fore detta rokare [Individen
har tidigare rokt den har
sortens tobak, men gor det
inte nufortiden. ]

e Har aldrig rokt [Individen har
aldrig rokt denna typ av tobak]

Choice of:

1
. %3 Count

min: >=1
o T Text
Choice of:

e T Coded Text

e  Dagligen [Roker
denna sorts tobak
minst en géng varje
dag.]

e Inte dagligen [Roker
inte denna sorts
tobak varje dag.]

. T Text



Typisk
anvandning
(enheter)
QQuantity
Optional

Typisk
anvandning
(massa)

QQuantity
Optional

Antal forsok att
sluta

1
23Count
Optional

Episoddetaljer

“Hs10T (Cluster)
Optional, repeating

Kommentarer om
episoden

Trext

Optional

Slutdatum

Tj‘]DDate

Optional

Uppskattning av antal enheter av den
angivna typen av tobaksprodukt som
konsumeras.

Comment: Till exempel: antalet cigaretter
eller "portioner" per dag eller per vecka.
Detta dataelement ar dverflodigt/redundant
om ett varde registrerats for "Typisk
anvandning (massa)".

Berakning/uppskattning av motsvarande
vikt 16s tobak som roks.

Comment: Detta dataelement anvands
typiskt for tobaksbruk med 16s tobak, t.ex.
pipor och handrullade cigaretter. Detta
varde ar overflodigt/redundant om ett
varde registrerats for "Typisk anvandning
(enheter)".

Totalt antal gdnger under denna period
som personen har férsokt sluta roka denna
typ av tobaksprodukt.

Plats for att infoga ytterligare strukturerad
information om den angivna episoden.

Ytterligare beskrivning av rokvanor under
det angivna episoden som inte redan
beskrivits i andra falt.

Datum nér individen senast rokte den
angivna sortens tobaksprodukt.
Comment: Kan vara del av ett datum, till
exempel bara ett artal. Definitionen av vad
som menas med ett "Slutdatum" kan
variera enormt och kan
preciseras/definieras med hjalp av
dataelementet "Definition av slutdatum” i
protokolldelen i den har arketypen. Detta
datum kommer att vara identiskt med
"Episodens slutdatum" fér den senaste
episoden. Detta datum kan anvandas av
beslutsstodssystem for att avgdra om
individen &r i riskzonen for terfall, till
exempel under de férsta 12 manaderna
sedan hen slutade roka.

Units:

Property:
Units:

min: >=0

Include:

>=0.0 1/d

Limit decimal places: 1

>=0.0 1/wk

Limit decimal places: 1

Flow rate, mass

>=0.0 g/d

Limit decimal places: 1

>=0.0 g/wk

Limit decimal places: 1

>=0.0 [oz_av]/d

Limit decimal places: 1

>=0.0 [oz_av]/wk

Limit decimal places: 1

openEHR-EHR-

CLUSTER.

specialisations

cessation_attempts.vl and



Typdetaljer

“Hs10T (Cluster)
Optional, repeating

Paketar (pack
years)

1
23Count
Optional

Kommentar

Trext

Optional

Overgripande
detaljer

“sLOT (Cluster)
Optional, repeating

Overgripande
slutdatum

ﬁbDate

Optional

Totalt antal &r
som rokare
uQuantity
Optional

Rokningsindex

1
43Count
Optional

Plats for att infoga ytterligare strukturerad
information om den angivna sortens
rékning.

En uppskattning av den totala mangden av
denna sorts tobaksprodukt som en person
har rékt under sin livstid.

Comment: Anvands for att bedéma
cigarettforbrukning. Det berdknas genom
att multiplicera antalet cigarettpaket rokta
per dag med det antal 3r som personen
rokt. Ett paketdr motsvarar 365
férpackningar cigaretter. Detaljer om hur
man berdknar paketdr for olika typer av
tobaksprodukter finns pad
http://smokingpackyears.com. Definitionen
av ett paket kan anges faltet "Definition av
paket" i protokoll-delen ("Protocol") av den
har arketypen.

Ytterligare beskrivning av rékvanor, for
denna sorts tobaksprodukt, som inte redan
beskrivits i andra falt.

Plats for ytterligare strukturerade detaljer
om individens Gvergripande rokvanor.

Det datum d& individen (senast) helt
slutade roka tobak.

Comment: Kan vara del av ett datum, till
exempel bara ett artal. Detta datum kan
anvandas av beslutsstodssystem for att
avgoOra om individen ar i riskzonen for
aterfall, till exempel under de forsta 12
ménaderna sedan hen slutade roka.

Det sammanlagda antalet &r som individen
varit tobaksrokare.

Comment: Detta datafalt beskriver inte
mangden rokt tobak. Det kan anvandas for
att berakna 'rékningsindex’.

En uppskattning av den totala mangden
rékning (Engelska: "Smoking index")
Comment: Denna parameter liknar
"paketdr" men baseras p& antal enskilda
cigaretter etc. rokta per dag, istdllet fér
antalet paket.

Include:

All not explicitly excluded archetypes

min: >=0

Include:

openEHR-EHR-CLUSTER.change.v1 and

specialisations

Units:

min: >=0

>=0.0a
Limit decimal places: 2



Totala paketar

1
243Count
Optional

Overgripande
kommentar

Trext

Optional

Protocol

Tillaggsinformation

“dsLoT (Cluster)
Optional, repeating

Definition av
slutdatum

Trext

Optional, repeating

Definition av
avslutningsforsok

Trext

Optional

Definition av rokare

Trext

Optional, repeating

Definition av "Fore
detta rokare"

Trext

Optional, repeating

En uppskattning av den totala mangden min:
tobak som en person har rokt under sin

livstid.

Comment: Definitionen av ett paket kan

anges faltet "Definition av paket" i

protokoll-delen ("Protocol") av den har

arketypen.

Ytterligare évergripande beskrivning av
rékvanor som inte redan beskrivits i andra
falt.

Comment: Exempelvis: slutade roka eller
minskade rokning i samband med graviditet

>=0

Plats for att infoga tilldggsinformation som kravs for

lokala anpassningar eller anpassning till andra
referensmodeller eller formella krav.

Comment: Exempelvis lokala informationskrav eller

metadata for anpassning till FHIR- eller CIMI-
motsvarigheter.

Definitionen av "slutdatum" som anvants i denna
arketyps falt/dataelement

Definitionen av avslutningsforsdk som anvants i
denna arketyps falt "Antal forsok att sluta".
Comment: Exempelvis: "Slutade réka en dag eller
langre, med avsikt att sluta roka"

Definitionen av "rokare" som anvants i denna
arketyps félt "Status" och "Overgripande status"

Comment: Definitionen kan behdva anges per typ.

Defintionen av "rokare" varierar mellan olika

sammanhang och lander . Till exempel: USA Center

for Disease Control definierar det som rékning
under den senaste en manaden och New Zealand
Ministry of Health anvénder 28 dagar

Definitionen av "Fore detta rokare" som anvants i
denna arketyps falt "Status" och "Overgripande
status"

Comment: Definitionen kan behdva anges per typ.

Defintionen av "Fore detta rokare" varierar mellan
olika sammanhang och lander. Exempelvis sa
definierar New Zealand Ministry of Health det som
att ha varit rokfri de senaste 28 dagarna.

Include:
All not explicitly excluded
archetypes



Definition av "Har
aldrig rokt"

T Text

Optional, repeating

Definition av paket
"'}:Choice
Optional, repeating

Senaste uppdatering

EhDate/Time
Optional

Definitionen av "Har aldrig rokt" som anvants i
denna arketyps falt "Status" och "Overgripande
status"

Comment: Definitionen kan behdva anges per typ.
Exempelvis s3 beh6ver den inte vara noll, men
kanske istallet mindre an en specificerad mangd
(antal eller massa) rokt tobak under en specificerad
tidsperiod.

Definition av den paketstorlek som anvands som en
del i berakningen av "Paketdr" i "data"-delen av
denna arketyp.

Comment: Definitionen kan behdva anges per typ.
Till exempel kan antalet enheter (cigaretter) i ett
cigarettpaket skilja sig fran antalet cigarrer i ett
cigarr-paket. Definitionen kan ocksd baseras pa
massan (vikten) 16s tobak i en forpackning som
anvands for handrullade cigaretter eller pipor.

Det datum d& denna sammanfattning av individens
rokvanor senast reviderades.

Choice of:

1
° %3 Count

min: >=0

° Q Quantity
Property: Mass
Units:

e >=00g
Limit
decimal
places: 0

e >=0.0
[oz_av]
Limit
decimal
places: 0

Detaljerad vy: Hilsoradgivning/information/undervisning
Detta dr en "ACTION” arketyp som (under rubriken ”“Pathway”) innehaller méjlighet att spara steg i

vardforlopp etc.

Header
Concept Halsorddgivning/information/undervisning
name
Concept Kommunikation avsedd att 6ka halsokunskap och praktiska fardigheter (ofta relaterade till
description halsotillstdnd)
Keywords information, utbildning, faktablad, instruktion, demonstration, kompetens, rddgivning, r&d,
traning, fardighetstréning, coachning
Purpose Att registrera detaljer om rddgivning/undervisning/kommunikation avsedd att cka

halsokunskap och praktiska fardigheter



Use Anvands for att registrera rddgivning/undervisning/kommunikation avsedd att 6ka
halsokunskap och praktiska fardigheter (ofta relaterade till halsotillstdnd)

Kan inkludera, men &r inte begransat till:

- muntlig r&dgivning,

- demonstration av teknik, eller

- att dela ut fysikt material, exempelvis faktablad om risker med ett ingrepp

Fardighetstréning kan inkludera, men ar inte begransat till:
att ta medicin, sjalv-injektion, postoperativ egenvard

Om utbildningen ges som en kurs eller en rad aktiviteter s3 kan information om varje aktivitet
eller besok registreras som process-steg mérkta "Radgivning/utbildning genomfdrd", och nar
hela kursen &r slutford registreras process-steget "R&dgivning/utbildning fullbordad"

Om radgivningen/utbildningen ar en enda aktivitet eller ett besok, kommer data registreras
samtidigt for "Radgivning/utbildning genomférd" och "Radgivning/utbildning fullbordad".

Misuse Ska inte anvandas for att registrera samtycke kopplat till hdlsoutbildning - till exempel att
godkanna en vasektomi efter att ha delgivit ett faktablad. Anvand "ACTION.informed_consent"
for det istallet.

References Division of Health Promotion, Education, and Communication (HPR), World Health
Organization. Health Promotion Glossary [Internet]. Geneva: World Health Organization; 1998
[cited 2018 May 31]. Available from: http://apps.who.int/iris/handle/10665/64546.
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Description
Amne Namn/bendamning for r&dgivningen/undervisningen
T rext Comment: "Amnet" kan avse enskild information,
Mandatory kunskap eller en fardighet, det kan aven vara

namnet pa en utbildning, kurs eller ett program som
ges vid flera tillfallen eller besdk. Benamningen kan
visa om utbildningen var individuell eller i grupp.



Beskrivning

T Text

Optional

Metod

T Text

Optional, repeating

Detaljer om
materialet

“#iSLOT (Cluster)
Optional, repeating

Ytterligare detaljer

“#iSLOT (Cluster)
Optional, repeating

Undervisningstillfille

1
43Count
Optional

Orsak

Trext

Optional

Resultat

Trext

Optional, repeating

Bokad/schemalagd
tidpunkt

EbDate/Time
Optional

Kommentar

T Text

Optional

Beskrivande text om radgivningen/utbildningen

Metod genom vilken radgivningen/hélsoutbildningen
genomfors.

Comment: Exempelvis: muntligt, demonstration,
mobilapp eller skriftligt/tryckt material

Beskivning av materialet som individen fick. (kan
exempelvis vara bild/kopia)

Plats for att infoga ytterligare strukturerade detaljer
om rédgivningen/undervisningen

Numret i ordningen av antal tillféllen i en kurs med
flera tillfallen.

Orsak till att detta processteg naddes

Comment: Exempelvis "Pausat - patienten var for
trott for att fortsatta" eller "R&dgivning ej fullbordad
- patienten kom inte till alla fyra
undervisningstillfallen"

Beskrivning av r&dgivningens/undervisningens
resultat

Comment: Exempelvis beskrivande text om
individens fortdelse och formaga sett ur
undervisarens synvinkel. eller berattad av individen
sjalv. Alternativt "godkand"/"ej godkand". Kodning
med extern terminologi ar mojlig.

Datumet och/eller tiden d&
radgivnings/undervisningsaktiviteten ska
genomforas.

Comment: Detta ska bara anvandas for processteget
"R&dgivning inbokad"

Ytterligare beskrivning av aktiviteten eller
processteget som inte redan fangats i 6vriga falt.

Include:
openEHR-EHR-
CLUSTER.multimedia.v1
and specialisations Or
openEHR-EHR-
CLUSTER.multimedia.v0

Include:
All not explicitly excluded
archetypes



Protocol

Bestidllarens ID for
bestdllningen/remissen

"'}:Choice
Optional

Bestallare/Remittent

“sLoT (Cluster)
Optional, repeating

Remissmottagarens ID for
bestdllningen/remissen
-t

*Choice
Optional

Remissmottagare/utforare

s oT (Cluster)
Optional, repeating

Informationsmottagare/Kursdelt
agare

“#SLOT (Cluster)
Optional, repeating

Information om tolk

s oT (Cluster)
Optional, repeating

Lokalt bestallnings/remiss-ID
tilldelat av
bestallande/remitterande
vérdgivare eller organisation som
efterfragar
utbildningen/r&dgivningen

Comment: Detta motsvarar "Placer

Order Number" i HL7 v2
specifikationerna.

Detaljer om den som bestallt
rddgivningen/undervisningen

Lokalt bestallnings/remiss-ID
tilldelat av mottagande vardgivare
eller organisation som genomfor
utbildningen/radgivningen
Comment: Detta motsvarar "Filler
Order Number" i HL7 v2
specifikationerna.

Detaljer om den som genomfor
utbildningen/radgivningen

Den som tar emot
rdden/undervisningen.

Comment: I ménga fall ar detta
patienten/vardtagaren sjélv. Detta
falt &r relevant att fylla i framst d&
informationsmottagaren/kursdelta
garen ar ndgon annan som blir
utbidad & patientens végnar.
Exempelvis: vérdare,
vardnadshavare, slékting, barn
eller foralder.

Detaljer om tolkhjalp.
Comment: Inklusive sprak, metod
och identifiering av tolk.

Choice of:

. T Text
o 1D rdentifier

Include:

openEHR-EHR-
CLUSTER.individual_profession
al.vl and specialisations Or
openEHR-EHR-
CLUSTER.organisation.v0

Choice of:

o I Text
o« ID Identifier

Include:

openEHR-EHR-
CLUSTER.individual_profession
al.vl and specialisations Or
openEHR-EHR-
CLUSTER.organisation.v0

Include:

openEHR-EHR-
CLUSTER.individual_personal.v
1 and specialisations

Include:

openEHR-EHR-
CLUSTER.interpreter_details.v0
and specialisations



Utdkning

s oT (Cluster)
Optional, repeating

Pathway

Rédgivning/utbildning
planerad

®carefiow step

Radgivning/utbildning
rekommenderas

®Carefiow step

Radgivning/utbildning
uppskjuten

®Carerlow step

Rédgivning/utbildning
installd

®careriow step

Rédgivning/utbildning
inbokad

W Carefiow step

Radgivning/utbildning
genomford

®Carerlow step

Rédgivning/utbildning
pausad

®Carerlow step

Radgivning/utbildning ej

fullbordad
®Carefiow step

Plats for att infoga ytterligare
information som kravs for att

Include:
All not explicitly excluded

fanga upp lokalt innehall eller for archetypes

att anpassa sig till andra

referensmodeller/format.

Comment: Till exempel: Lokala

informationskrav eller ytterligare

metadata for att anpassa sig till

FHIR- eller CIMI-motsvarigheter.
Radgivning/utbildning &r planerad men inga Current
6vriga tgarder har gjorts for att pdborija den. state:
Rdadgivning/utbildning har rekommenderats men Current
inga dtgarder har gjorts for att p&bdrja den. state:
Rdadgivning/utbildning skoéts upp innan den hade Current

pdbdriats.

Radgivning/utbildning stélldes in innan den hade
pdbdriats.

Radgivning/utbildning har bokats eller
schemalagts.

Rdadginings-/utbildningstillfalle har genomférts
eller rdd/undervisningsmaterial har delats ut.

Planerad rddgivning/utbildning har pausats (efter
att ha p8bdrjats).

Radgivning/utbildning avbréts innan den var
fullbordad.

state: postponed

Current
state:

Current
state:

Current
state:

Current
state:

Current
state: aborted



Rédgivning/utbildning All planerad radgivning/utbildning har Current
fullbordad genomforts. state: completed

®Carefiow step
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Sammanfattning

Hur ska halso- och sjukvard i Sverige kunna bidra med storsta mojliga nytta fér befolkningens hélsa
med hjalp av de IT-stdd som introduceras, utvecklas och tillampas?

”Andamalsenlig vard — dndamalsenlig information — dndamalsenlig informationshantering” har
tillkommit som ett forsok att beskriva utgangspunkter och grunder for att astadkomma just detta.

| det 6vergripande projektet presenteras tre “spar” av standarder for att specificera klinisk
information — Nationell Informationsstruktur (N1 2017), Contsys tillsammans med ISO 13606-3 samt
openEHR i ett gemensamt ramverk av standarder for interoperabilitet. Dessa tre spars maijliga
mappningar till FHIR inkluderas ocksa i StandIN3-projektet.

Mojligheter och forutsattningar for tillampning av ramverket for interoperabilitet &r beroende av
bland annat organisationens utgangsliage och grundlaggande villkor. Andamalsenlighetsrapporten
avser att utgbra en vagledning for att skapa ett sa gott utgangslage som majligt for att pa ett for
kvaliteten verkningsfullt satt tillampa ett ramverk av standarder for interoperabilitet.
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Utganglaget skapar en grund for tillampning av saval nagot av de enskilda spar som inkluderas i
projektet som for kombinerad tillampning av olika ingaende delar av sparen. Rapporten om
dndamalsenlighet kan ses dven som utgangspunkter och forutsattningar for hur sadana
kombinationsmojligheter kan identifieras.

For att kunna fa en bild av hur IT-stéd kan bidra till vard av hog kvalitet beskrivs forst vad som
kdnnetecknar vard av god kvalitet — kallas har dndamdlsenlig vérd.

IT-stoéd hanterar information — och for att IT ska kunna géra basta nytta for kvaliteten behdvs ocksa
att man skapar en bild av vilken typ av information som kan representera den goda varden — kallas
har dndamadailsenlig information.

Hur den dndamalsenliga informationen sedan rent praktiskt kan bidra till god héalso- och sjukvard ar
en fraga om hur IT-stédet kan hantera informationen néar varden ska planeras, utféras, dokumenteras
och foljas upp — kallas har éndamadlsenlig informationshantering.

Vard av god kvalitet ar beroende av att, sa verkningsfullt som maojligt, tillampa bésta tillgdngliga
medicinska kunskap. Darfér behover ocksa dndamalsenlig informationshantering stédja den
aspekten.

Det huvudsakliga angreppssattet for informationshantering som féreslas ar att tillampa
kunskapsintegrerad dokumentation (KID) som metod for att astadkomma stod for god kvalitet i
utférande av den direkta varden av patienter.

Andamaélsenlig vard, -information och -informationshantering varierar med typ av hilsoproblem och
didrmed med vilken typ av process som avses. Andamaélsenligheten varierar ocksa konkret med vilken
fas av en vardprocess som ar aktuell.

Olika typer av vardprocesser har dock gemensamma grunder och genomgar samma typer av faser.
Rapporten omfattar en allméangiltig metod for analys av alla typer av vardprocesser. | metoden
beskrivs hur varden kan konkretisera perspektiven for andamalsenlighet i de olika faserna i
vardprocesser.

Konkretisering av andamalsenlighet for vardprocesser och dessas olika faser inkluderas i kapitlet som
bendmns “andamalsenlighet for vardprocesser”. For varje typ av fas i vardprocesser beskrivs
andamalsenlighet ur fyra aspekter pa processerna — vardetillforsel, samverkan, kunskapstillampning
och uppfoljning.

En forutsattning for att en organisation ska kunna tilldmpa metoden fér analyser ar att man har
identifierat de vardprocesser som ska stddjas genom informationshanteringen.

Sammanfattningsvis kan rapportens rekommendation for vad svensk halso- och sjukvard —
lokalt/regionalt eller nationellt — kan gora for att forbereda tillampning av ett IT-stod som ger
verkningsfullt bidrag till vardens kvalitet, beskrivas av foljande steg:

1. Identifiera vilka halsoproblem och darmed vilka vardprocesser man har i uppdrag att hantera
respektive utfora.

2. Beakta kannetecken for andamalsenlig vard som utgangspunkter for saval allmanna som
processpecifika mal och inriktningar.

3. Beakta vilka typer av information som IT-stodet behodver kunna lagra, goéra utsékningsbara
och kommunicera.

4. Konkretisera andamalsenlighet avseende vard, information och informationshantering
genom en vagledning for processkartlaggningar av vardprocesser — rapporten beskriver en
generell mall eller metod for processkartlaggningar. Metoden inkluderar resultat i form av
utgangspunkter for kunskapsintegrerad dokumentation som huvudmetod fér &ndamalsenlig
informationshantering.
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5. Utgangpunkterna for kunskapsintegrerad dokumentation inkluderar en innovativ form av
kunskapstillampning, integrerad i den ordinarie dokumentationen. Dar redovisas medicinsk
kunskap om bedémningar och val - och dokumentation om féljsamhet till kunskapen
efterfragas.

6. Baserat pa den allmdnna metoden for processkartlaggningar — och de underlag for
kunskapsintegrerad dokumentation som presenteras i rapporten — genomfors
processkartlaggningar for utvalda halsoproblem och vardprocesser utifran aspekterna:

Vardetillforsel till patientens halsa

Samverkan i vardkedjan mellan samtliga akt6érer — inklusive patienten
Tillampning av medicinsk kunskap

Uppfdljning for utvardering och forbattring.

o0 oo

7. Som ett delresultat av halsoproblemspecifika processkartlaggningar skapa halsoproblems-
specifika formular for kunskapsintegrerad dokumentation som inkluderar information om
basta tillgangliga medicinska kunskap och redovisning av om kunskapsbaserade
rekommendationer féljts eller inte.

Punkterna 1-5 ovan stdds av rapporten — punkterna 6-7 inkluderas inte.

Benamningar pa begrepp i denna del i rapporten

Den huvudsakliga typen av process inom halso- och sjukvard inkluderar det kompletta vardfoérloppet
och alla vardaktiviteter for patienter med samma typ av halsoproblem (och darmed samma typ av
vardbehov). Med halsoproblem avses i denna rapport nagon aspekt av en persons héalsa som
uppfattas som ett problem.

"Huvudprocessen” inom halso- och sjukvard benamns pa nagot olika satt i olika standarder inom
hilsoinformatik. Rapporten anvander ordet vdrdprocess for att vara neutral i forhallande till dessa
standarder.

Aktiviteter i vardprocesser har tva huvudsyften — utredning och behandling och utfors for att
kartldgga eller paverka en persons hélsa. | rapporten benamns dessa for vdrdaktiviteter generellt och
som behandlande- respektive utredande aktiviteter nar syftet inkluderas.

Vard efter behov kréaver att behoven av vard klarlaggs. Nar vardbehoven bedéms av exv. en ldkare
bendamns detta i rapporten "bedéma behov av utredning” respektive "bedéma behov av behandling”.

Processkartlaggningar bor priméart fokusera pa verksamhetsperspektivet (vad processen faktiskt
handlar om, varfér nagot ska goras, vad som ska goras och vad det férvantas leda till). Vilken typ av
information som behdvs for att tydliggora enskilda foreteelser och samband mellan dessa
verksamhetsaspekter, ar en kompletterande del av processkartlaggningar.

Vardprocesser utfors for att utreda och behandla en patients halsa. | olika standarder anvands olika
termer for att beskriva detta “processobjekt”. Rapporten anvander “patientens hdlsa” som allman
beteckning.

En observerad aspekt av en persons halsa bendmns heller inte enhetligt i olika standarder. |
rapporten anvands bendamningen “observerat hélsotillstand”.

I manga kliniska situationer formodas, misstanks eller 6vervags olika hélsotillstand. Begrepp for
sadana halsotillstand som bedémts mojligt observerbara i en framtid kallas i rapporten “potentiella
hdlsotillstédnd”.

“Madltillstdnd” ar det forvantade uppnabara tillstandet efter exempelvis en behandling.
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Dessa grundlaggande begrepp for kliniskt innehall (hdlsoproblem och vardaktiviteter) respektive
kliniskt sammanhang (vardprocess) tillampas ocksa i beskrivningen av processkartlaggningar.

Bakgrund

Véagledningen om andamalsenlighet &r en delrapport inom huvudprojektet StandIn3 och kallas i detta
dokument for “rapporten”.

God vardkvalitet har manga aspekter och olika former av verksamhetsstod och angreppssatt kan
bidra till detta. Rapporten bygger pa kvalitetsprinciper och krav pa kvalitetsledning formulerade i de
internationella standarderna ISO 9000 respektive ISO 9001. Kraven konkretiseras for halso- och
sjukvard i den europeiska standarden SS-EN 15224. Ytterligare konkretiseringar for svenska
forhallanden &r publicerade i en standardiseringsrapport SIS/TR 49:2017 som ocksa inkluderar
relationer till kraven pa systematiskt kvalitetsarbete i Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9.

Figur 14 Oversikt éver utgdngspunkter fér kvalitetsledning i denna del i rapporten

Informationshantering i informationssystem kan anvéndas for att leda, styra och stddja god
vardkvalitet. Stod for vardkvalitet fran IT-stéd brukar inkluderas i begreppet e-hélsa.

Rapporten omfattar vad en organisation kan beakta och géra som forberedelser infor utveckling,
konfigurering och tillampning av information i sitt IT-stdd i syfte att skapa forutsattningar for att
informationshanteringen pa basta majliga satt ska stodja god vardkvalitet.

| projektet analyseras anvdandbarhet av olika standarder, eller motsvarande, for att inom hélso- och
sjukvard skapa och hantera information med interoperabilitet. Projektet arbetar med tre olika “spar”
dar standarder/specifikationer anvédnds for att specificera information om levnadsvanor.

Standarderna som inkluderas i respektive spar har olika utgangspunkter, grundsyften och omfattning
vilket beskrivs i 6vriga delar av projektets rapporter.

Utveckling av interoperabilitet staller krav pa att informationen ar:
- andamalsenlig (tjanar sitt syfte) for det kliniska och administrativa sammanhanget
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- sparbar till det kliniska och administrativa sammanhanget (dven i fraga om tidsaspekter)

- specificerad avseende saval innehall som kliniskt sammanhang

- strukturerad i 6verensstammelse med vald standard eller motsvarande inklusive eventuell
koppling till kodverk eller terminologibindning

- maskinlasbar

- lagringsbar

- kommunicerbar — helst utan transformering genom mappning

- utsOkbar

Standarderna i de olika sparen ger olika forutsattningar att anvandas for de olika kraven.

De tre forsta kraven ar giltiga for att astadkomma dndamalsenlig information med interoperabilitet
oavsett vilka standarder eller specifikationer som anvands for att uppfylla de féljande kraven
avseende informatik och teknik eller verktyg.

Rapporten avser de tre forsta stegen med syfte att formulera en verksamhetsorienterad och
strukturerad grund och férutsattningar for uppfyllande av de foljande kraven. Rapporten inkluderar
inte, och ar darmed neutral vad avser, val av standarder inom halsoinformatik for att specificera
information samt teknik eller verktyg for lagring, kommunikation och utsékning av information.

Syfte

Syftet med rapporten ar att bidra med utgangspunkter for utveckling, konfigurering och tillampning
av IT-stdd — vare sig man har ett “gammalt” som redan ar i funktion, ska ta fram krav for inkop eller
har kopt ett nytt IT-stéd som ska konfigureras.

Rapporten avser att beskriva hur man kan forbereda det som man ska “bygga in” i IT-stédet, for att
det ska kunna:

- bidra till god vardkvalitet

- underlatta kunskapsbaserade val och bedémningar i det kliniska arbetet

- forenkla dokumentation och administrativt arbete

- forbattra kvalitet, struktur och utsokbarhet av kliniska data

Huvudsyftet med rapporten kan darmed ocksa sédgas vara att skapa forutsattningar for att
tilldmpning av de standarder for att specificera information som inkluderas i StandIN 3 ska kunna
vara verkningsfulla — oavsett vilket spar eller vilka kombinationer av standarder man anvander sig
av.

Systematiska angreppssatt for att med hjalp av standarder specificera information for
interoperabilitet kan ha mer eller mindre god verkningsfullhet pa kvaliteten i den kliniska
verksamheten. Genom denna rapport avser projektet att bidra med en beskrivning av hur en
organisation kan skapa sa goda forutsattningar som maijligt for att information med god
interoperabilitet ska kunna bidra till en rationell sjukvardsverksamhet med god klinisk kvalitet.

Omfattning och struktur fér innehall

Rapporten omfattar forslag pa vad en halso- och sjukvardsorganisation bor beakta som forberedelse
for att kravstalla, bygga upp, konfigurera och/eller tillampa sitt IT-stod.

Beskrivningen omfattar allmanna utgangspunkter for vad som kan betraktas som dndamalsenlig vard,
dndamalsenlig information respektive andamalsenlig informationshantering.
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Efter denna allmanna redovisning beskrivs ett arbetssatt for att konkretisera alla tre
andamalsperspektiven i kartlaggningar av olika typer av vardprocesser for att hantera olika typer av
halsoproblem.

Rapporten omfattar beskrivningar av:

1. Kdnnetecken for andamalsenlig vard. Olika perspektiv beskrivs sasom:
- politiskt (forfattningar och riksdagsbeslut)
- folkhalsa och befolkningens forvantningar — patientperspektivet
- organisatoriskt, kunskapsmassigt och professionellt — vardgivarperspektivet

2. Andamaélsenlig information beskrivs ur perspektiven:
- forfattningskrav
- vardens innehall och sammanhang
- information relaterad till kinnetecken fér &ndamalsenlig vard

3. Andamaélsenlig informationshantering. Beskriver hur andamalsenlig information kan hanteras i IT-
stodet for att stodja vardens utférande:

- allmanna utgangspunkter och syften

- kvalitetsledning

- tillampning av strukturerad kunskapsintegrerad dokumentation

4. Vad som konkret dr andamalsenligt ar beroende av typ av hdlsoproblem. Varje typ av
halsoproblem hanteras inom en egen typ av vardprocess. Dessa processer behover darfor kartlaggas.

Verksamheten behdver identifiera sina vardprocesser utifran de halsoproblem man har i uppdrag att
hantera. Processkartlaggningar kan genomfdras med hjalp av den metod som inkluderas i rapporten.
Ett av resultaten fran processkartldggningarna ar konkreta formular for kunskapsintegrerad
dokumentation.

| formularen kan kartlaggningens resultat av béasta tillgangliga kunskap redovisas pa ett strukturerat
satt. Forformulerade kriterier for tillstand och motiv for val av vardaktiviteter inkluderas i den
kunskapsintegrerade dokumentationen. Detta underlattar och forbattrar saval varden som
dokumentationen. Om informationen i de strukturerade formuldren ocksa i ett senare skede
specificeras enligt nagon informationsmodell kan varden dessutom bli uppféljningsbar utan
merarbete.

Kapitlet ”Andamaélsenlighet konkretiserad for vardprocesser” beskriver en grundstruktur fér hur alla
typer av vardprocesser kan kartlaggas.

Analysen handlar om:

- vad som kdnnetecknar god vardkvalitet for just denna typ av hélsoproblem

- vad som kannetecknar information om det aktuella hdlsoproblemet

- vad som informationshanteringen i IT-stodet ska fokusera pa for att det ska kunna bidra till:
o vardetillforsel for patientens hélsa
o samverkan i vardkedjan
o tillampning av basta tillgdngliga medicinska kunskap
o uppfoljning som underlag for utvardering och forbattringar

For att kunna genomfdra processkartlaggningar pa ett systematiskt satt och fa fram underlag for
kunskapsintegrerad dokumentation som bygger pa en gemensam och kunskapsbaserad uppfattning
om vardens innehall och sammanhang, behéver man utga fran nagra grundlaggande modeller som
kallas process-, begrepps- och informationsmodeller.

Relationen mellan de tre modellerna ar att informationsmodellen &r beroende av — och sparbar till —
processmodellen for kliniskt sammanhang och begreppsmodellen for kliniskt innehall.
Processmodellen beskriver sammanhang for relationer till vardprocessen och begreppsmodellen
beskriver relation till innehall i den faktiska, verkliga varden. Informationsmodellen ger en struktur
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for hur informationen om den verkliga varden — sasom den relateras av process- och
begreppsmodellerna — ska byggas upp pa ett systematiskt satt.

Baserat pa de gemensamma modellerna kan konkretiseringar av vardens processer och
informationsbehoven for olika typer av vardprocesser for olika halsoproblem skapas. Exempel pa
sadana vardprocesser ar varden for patienter med diabetes, hjartsvikt, brostcancer, stroke, 6vre
luftvagsinfektion, depression och liknande.

Overgripande faser i en vardprocess dr vardbegéran, utredning, behandling och utvirdering. Varje
sadan typ av fas och dess upprepningar under totala vardforloppet har behov av speciell information
och behdéver darfor “egna” formular for kunskapsintegrerad dokumentation.

Eftersom kartlaggningar bor utga fran och redovisa basta tillgangliga medicinska kunskap kan
kunskapsintegrerad dokumentation ocksa inkludera kunskapsbaserade kriterier for att verifiera olika
halsoproblem och rekommendationer om motiverade vardaktiviteter samt vilka resultat som kan
forvantas av aktiviteterna. En mojlig, langsiktig konsekvens &r att behov av separata sa kallade
beslutsstod da minskar.

Rapportens struktur och innehall framgar oversiktligt av bild 2 nedan:

Verksamhets-och

informationsanalys:
Vardetillforsel
Samverkan

Kunskapstillampning

Uppfdljning

Figur 15 Oversikt éver innehdllet i rapporten

Avgransningar

Modeller eller specifikationer, vare sig det géller verksamhetsorienterade process- och
begreppsmodeller eller informationsmodeller som ar unika for en viss standard, inkluderas inte i
rapporten.
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Strukturerad information behover ocksa géras maskinlasbar for att kunna tillampas i ett IT-baserat
informationsstdd. Denna rapport omfattar inte heller referenser till nagon specifik standard eller
verktyg for att astadkomma sadan maskinlasbarhet.

Inneborden ar att rapporten ar neutral avseende de ”spar” av standarder eller motsvarande som
tillampas for att specificera information angaende levnadsvanor i projektet.

Rapporten omfattar heller inte sa kallad terminologibindning som gar ut pa att satta koder pa den
strukturerade informationen.

Rapporten avgransas till andamalsenlighet som direkt relaterar till den patientorienterade
verksamheten. Vardprocessen fokuseras medan exempelvis stodprocesser for resurs- eller
ekonomihantering samt informationssdkerhet inte omfattas. | bilden nedan askadliggors de omraden
som inkluderas med rod text och sambanden med réda pilar.

Underlag foér processledning
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=
Regler v - . Etiska riktlinjer
‘ 8 ‘ [ Kunskapstillimpning ] ‘ ! ‘ 5
o +
Qo oo @
: = (=E
= (S ]
[J] v 5 L =X
i< e TS
c a - S wn
= J Vardprocess Jege?2
E Verksamhet och information £ 22
o S5 O m®
c = = g
e] R ©
s t 0 eco
—
d . .. 8 £
Operativt processtéd 1=
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: - -
Underlag for processtod
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resurser [ Materiella resurser ] sl

Figur 16 Oversikt éver avgrédnsningar fér rapporten

Malgrupper

Alla aktorer som ar involverade i ledning och styrning, planering, utférande, uppféljning och analys av
vardprocesser utgér malgrupper for beskrivningen av andamalsenlighet. Exempel ar ledningar inom
savél linjeorganisation som processledning for:

- Kvalitetsutveckling

- Utveckling av metoder och modeller for kliniska kunskapsstod

- Processledning med fokus pa kunskapstillampning

- Patientsdkerhet

- Forbattringsledning

- Utveckling av informationssystem

- Upphandling och kravstallning av informationssystem

- Konfigurering av informationssystem
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Andamalsenlig vard — kdnnetecken

For att beskriva andamalsenlig vard behéver grundsyften och &ndamal med halso- och sjukvard
kartldggas. Grunder for andamalen med svensk halso- och sjukvard beskrivs bland annat i
forfattningar och riksdagsbeslut. Andamalsenlighet fér vard kan dven utlasas ur identifierade
kvalitetsaspekter for halso- och sjukvard i standarder.

Vard efter behov

| Halso- och sjukvardslagens (HSL) portalparagraf sdgs: “Malet med hélso- och sjukvarden &r en god
hélsa och en vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden ska ges med respekt for alla
manniskors lika varde och fér den enskilda manniskans vardighet. Den som har det storsta behovet
av halso- och sjukvard ska ges foretrade till varden.”

Ett kompletterande beslut fattades i Sveriges Riksdag 1997 utifran prioriteringsutredningen benamnd
"Vardens svara val” som identifierar tre etiska grundprinciper fér svensk halso- och sjukvard:

- manniskovardesprincipen
- behovsprincipen
- kostnadseffektivitetsprincipen

Manniskovardes- och behovsprinciperna utgor tillsammans en etisk bas for halso- och sjukvard.
Principerna ar samstammiga och dverlappande — lika varde for alla manniskor ger ocksa lika ratt till
likvardig vard vid likvardiga behov.

Sammantaget finns ett starkt stod for att andamalet med svensk halso- och sjukvard ar att vard ska
ges utifran bedémda medicinska behov. Detta medfor ocksa att behov av vard ska vara identifierade
och bedémda innan vard utférs. Omvant galler att utférande av vard som det inte finns identifierade
behov av, kan betraktas som oetisk utifran dessa etiska principer.

Verkningsfullhet

Med verkningsfullhet avses att den vard som ges ska ha avsedd verkan pa om — och hur val -
patientens halsa kan klarlaggas och paverkas pa ett ur halsoperspektivet meningsfullt sitt. Detta
kdnnetecken hanger nara samman med saval vard efter behov som kunskapsbaserad vard. Det man
inte har behov av, kan heller inte vara verkningsfullt. Det som enligt medicinsk kunskap inte har
nagon verkan, ar heller inte motiverat.

Vard pa lika villkor - jamlikhet

Ett kdnnetecken for &ndamalsenlighet for den solidariskt finansierade svenska halso- och sjukvarden
ar ocksa jamlikhet med innebord att endast behoven ska avgora vilken vard som ges. Inga andra
faktorer sdsom kon, alder, bostadsort, privatekonomi etc ska avgora. Jamlikhet i detta avseende bor
tolkas som att patienter med likvardiga behov ska erhalla likvardig vard. HSL uttrycker jamlikhets-
kravet som “vard pa lika villkor”.

Medicinsk kunskap — vetenskap och beprévad erfarenhet

Patientsdkerhetslagen fran 2010 samt Patientlagen fran 2014 slar fast att "Halso- och sjukvards-
personalen ska utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet”.
Detta ger ett forfattningsmassigt underlag for en yrkesetisk princip inom hélso- och sjukvard.
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Halso- och sjukvard &r en kunskapsbaserad och kunskapsintensiv verksamhet. Kunskapsmassan som
forutsatts ligga till grund for vardens bedrivande ar enorm och utvecklas dessutom i allt snabbare
takt.

Som kdnnetecken pa dndamalsenlig vard kan konstateras att den tillampar basta tillgdngliga
medicinska kunskap.

Kunskap ska i andamalsenlig vard ligga till grund fér bland annat:
- kriterier for att ett hdlsoproblem ska anses verifierat eller uteslutet (inklusions- respektive
exklusionskriterier) som grund for att avgora behov foér utférande av vardaktiviteter
- rekommendationer om utredningar och behandlingar for kunskapsmassigt formodade eller
verifierade halsoproblem
- redovisning av resultat av varden jamfért med det som ar kunskapsmaéssigt férutsebart

Patientsakerhet och patientcentrering

Saval HSL som Patientakerhetslagen (PSL) innefattar paragrafer som talar for att &ndamalsenlig vard
ska vara sa sdker som majligt och inriktad pa att i maojligaste man undvika vardskador.

Patientlagen (2014) reglerar bland annat aspekter pa patientens delaktighet, ratt till information,
tillganglighet och medverkan i varden. Varden ska ocksa ges med respekt for individens integritet och
samlade situation. Detta innebar att patientens individuella villkor alltid ska beaktas och ligga till
grund for andamalsenlighet. Kunskap anger alltid generella utgangpunkter for andamalsenlig vard
men patientens individuella férutsattningar, helhetssituation och preferenser ska paverka vardens
innehall.

Patientnéjdhet

Patienter ar halso- och sjukvardens huvudsakliga kunder. Patienternas nojdhet med den vard de fatt
ar en kvalitetsaspekt som alltid ar relevant.

Patienters upplevelse av varden kan ses ur flera perspektiv. Exempel ar:
- bemdétande
- tillgang
- vardiforvantad tid
- kontinuitet
- verkningsfullhet av behandling
- allman service mm

Nojdhet, vad avser saval varden som dess effekter pa hélsa, ar forenat med vilka férvantningar och
forhoppningar som patienter har. Férhoppningarna ar till stor del beroende av kunskap om vad som
ar mojligt och rimligt att forvanta sig. En del av kvalitetsarbete inom varden ar att informera
patienter pa ett sddant satt att forvantningarna ar realistiska. Patientndjdhet avseende
verkningsfullhet bor darfor alltid relateras till vad som ar realistiskt som utfall for aktuell typ av
halsoproblem.

Valfrihet

”Lag om valfrihetssystem” instiftades 2009. Lagen relaterar till lagen om offentlig upphandling. Det
huvudsakliga innehallet framgar av féljande citat:

”Alla leverantérer som ansokt om att fa vara med i ett valfrihetssystem och som uppfyller de
faststallda kraven godkénns, varefter kontrakt tecknas. Lagen bygger pa att det inte dr nagon
priskonkurrens mellan leverantérerna. Den enskilde ges i stallet mojlighet att valja den leverantor
som han eller hon uppfattar tillhandahaller den basta kvaliteten.”
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Valfrihetssystemet innebar att alla icke-offentliga utférare inom vard och omsorg ska godkannas om
de uppfyller vissa krav och darmed fa sin verksamhet finansierad av skattemedel.

Patientperspektivet omfattas genom att den enskilde ges maojlighet att valja utifran sin egen
uppfattning om ”basta kvalitet”.

Process- och héalsoproblemsinriktning

Vardens huvudandamal ar att hjalpa patienter med deras halsoproblem.

Behov av vard grundas pa art och grad av halsoproblem.

Medicinsk kunskap byggs upp i kunskapsomraden som grundas pa typer av halsoproblem.
Patientens besvar och férsamrade halsa beror pa hilsoproblem.

Verkningsfullhet av vard ar beroende av vilket eller vilka hdlsoproblem som foreligger.

Ovanstaende kan alltsa sdgas peka mot att &ndamalsenlig vard ska vara inriktad pa identifierade
halsoproblem.

Processinriktning ar en kvalitetsprincip som slas fast i ISO 9000, stélls allmanna krav pa i 1ISO 9001 och
stalls konkretiserade krav for hdlso- och sjukvard pa i EN 15224. Enligt standarden med specificerade
krav pa ledningssystem for kvalitet inom halso- och sjukvard ar foljdriktigt vardens huvudsakliga
processer uppbyggda, utvecklade, styrda och genomférda baserat pa halsoproblem.

Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 om systematiskt kvalitetsarbete inom vard och omsorg
staller ocksa krav pa att utférarna fokuserar pa sina processer och rutiner.

Vardkontinuitet

Med god vardkontinuitet avses bland annat att varden planeras och genomfors i basta mojliga
ordningsfoéljd, utan omotiverade fordréjningar samt med samordnade vardkontakter dar lagst maijligt
antal olika professionella aktorer traffar patienten etc. Andamalsenlig vard baseras pa en
vardplanering som astadkommer detta.

Patientlagen anger att patienten har ratt att, pa egen begéran, fa en fast vardkontakt (avser kontakt-
person) som kan bidra till god vardkontinuitet.

Resurs- och kostnadseffektivitet

HSL anger att offentlig vard ska vara organiserad sa att den framjar kostnadseffektivitet.

Kostnadseffektivitetsprincipen ar en av de tre etiska principerna som presenterades som underlag for
Sveriges Riksdags prioriteringsbeslut. Principen anger att vid lika verkningsfullhet ska varden vélja det
alternativ som medfor den lagsta resursforbrukningen.

Andamaélsenlig vard bor kdnnetecknas av att valda metoder for vardaktiviteter har kdnda och lagsta
mojliga resurskrav i férhallande till verkningsfullhet.
Atkomst till vard och vard utford i rimlig tid

God tillganglighet ar i manga sammanhang framférd som kdnnetecken for god vardkvalitet. Termen
tillganglighet anvands ibland med olika inneboérd for att beskriva:

- tillgdng (atkomst) till viss vard oavsett vantetid

- vantetid for utférande av vard

Saval atkomst till vard som utférande i rimlig tid har starka kopplingar till 6vriga kdnnetecken for
dndamalsenlig vard.

Vard efter behov sager att tillganglighet ska variera utifran bedémda medicinska behov.
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Kunskapsbaserad vard innebér att atkomst till vard ska bygga kunskap om vardaktiviteternas
verkningsfullhet och patientsidkerhet. Vard pa lika villkor sdger ocksa att endast behoven av vard ska
styra tillgangen till vard.

Patientlagen anger att patienter har ratt till en vardgaranti med vard inom viss tid.

Konsekvensen av ovanstaende ar att krav pa tillganglighet bor vara beroende av bedomda
vardbehov.

Samband mellan aspekter av andamalsenlig vard

De olika kdnnetecken som beskrivs ovan visar pa komplexiteten av vardens dndamalsenlighet.
Sambanden och de inbérdes beroenden som finns mellan aspekterna ar avgérande nar varden ska
utvecklas, planeras, utféras, féljas upp, utvarderas och forbattras.

Andamaélsenlighet kan dessutom betraktas ur flera olika perspektiv. Vardsystemets évergripande
funktion for befolkningen respektive den enskilda patientens upplevelser ar tva perspektiv som bor
inkluderas. Eftersom dessa tva perspektiv kan vara delvis motstridiga bor de redovisas separat.

Vardsystemets perspektiv
Vissa beroenden ar grundldggande ur vardsystemets perspektiv:

- Vdrd efter behov; HSL:s portalparagraf och etiska principer lagger grunden — de patienter
som har storst vardbehov ska ges foretrade. Ett vardsystem som har |ag tillgédnglighet for de
svarare sjuka ar darmed inte andamalsenligt — oavsett hur god tillgénglighet, valfrihet och
patientndjdhet man kan dstadkomma for patienter med relativt sett battre halsa och lagre
vardbehov.

- Verkningsfullhet; Vardaktiviteter utfors i syfte att klarlagga och/eller paverka en patients
hélsa. Aktiviteter som utférs utan att utifran vetenskap och beprovad erfarenhet ha
forutsattningar att motsvara sadana syften ska inte utforas i ett &ndamalsenligt vardsystem.
Patienter kan dock av olika skal ha forvantningar pa att icke verkningsfull vard ska utforas.
Om de nekas detta av ett d&ndamalsenligt vardsystem kan en konsekvens bli minskad
patientnéjdhet.

- Valfrihet; Konsekvenserna av Lagen om valfrihetssystem éar att icke-offentliga utforare ges
lagstadgad ratt att, utifran formulerade avtalskrav, bli godkdnda for att erhalla finansiering
via skattemedel. Enlig lagen forutsatts patienter valja utférare utifran sin egen uppfattning
om kvaliteten. Valfrihetsaspekten har ddrmed en tydlig inriktning mot efterfragestyrning av
vard och omsorg. Efterfragestyrning star i motsatsstallning till behovsstyrning enligt HSL och
den etiska behovsprincipen. | ett vardsystem déar patientens egen uppfattning om kvalitet
styr val av skattefinansierad vardutforare, ar det ocksa patienten som avgor utfall for
kunskapsberoende aspekter sasom kunskapstillampning och verkningsfullhet.

- Konsekvenser: | den komplexa och kunskapsintensiva halso- och sjukvarden har valfriheten
foljd av efterfragestyrning forutsebara konsekvenser i form av:

Okat utbud och 6kad tillganglighet for i forsta hand enklare akommor

Okad patientndjdhet dven for icke verifierat medicinskt motiverad vard

Okad total resursférbrukning utan sdker verkningsfullhet pa patienters halsa
undantrangningseffekter dar resurser inte racker till fér de tyngre och mera krdavande
vardbehoven

O O O O

- Resurs- och kostnadseffektivitet; Kostnadseffektivitet i ett vardsystem bor beraknas utifran
kostnad i férhallande till avsedd verkan. Den avsedda verkan av ett vardsystem &r enligt HSL
att bidra till befolkningens halsa.
| en ekonomistyrd och marknadsorienterad milj6 varderas i stéllet ofta kostnad i forhallande

71



till antal utforda vardkontakter — en form av produktivitet.
| ett behovsstyrt system enligt HSL ar kostnadseffektivitet starkt knutet till att de mest
vardkravande erhaller adekvat vard och hjalp med sina halsoproblem.

Den enskilde patientens perspektiv

Ur den enskildes perspektiv kommer andra kdnnetecken pa dndamalsenlighet i fokus. Nagra viktiga
exempel ar:

- Atkomst till vérd och vérd utférd i rimlig tid; Den enskilde har en sjalvklar 6nskan om att fa
hjalp med sin oro och sina symtom sa snabbt som majligt. Vantan pa ett naturligt
lakningsforlopp av enklare akommor ar ofta inte det mest dnskade. Patienter har ocksa
behov av att kdnna trygghet i att stora vardbehov leder till snabb och verkningsfull vard —
”om jag blir riktigt sjuk ska jag fa hjalp”. Att dessa tva naturliga dnskemal pa systemniva ar
delvis motstridiga kan behova foérklaras och diskuteras i olika sammanhang. Drivkrafterna
utgor tillsammans en efterfragan pa vard som ar mycket stor och som genom vardsystemets
uppbyggnad kan bli annu mycket stérre. Méjligen kan ett vardsystem aldrig dimensioneras
och kompetensmassigt bemannas for att fullt ut mota efterfragan och samtidigt uppfylla alla
svarare medicinska behov.

- Patientcentrering och patientsikerhet; Patienter 6nskar att varden ska satta just "mitt
problem” i fokus och inkludera "mitt perspektiv” i bedémningar och vardaktiviteter. Att
inkludera patientens sjalvklara ratt att vara en aktiv aktér med respekterad och avgérande
stallning, 4r en gemensam stravan fran saval patienter som professionella aktérer. Sakerhet,
dér undvikbara negativa konsekvenser av halsoproblem och vardaktiviteter undviks, ar ocksa
en grundlaggande gemensam utgangspunkt for andamalsenlig vard.

- Patientnéjdhet; Patienternas perspektiv och upplevelse av vardens utférande och resultat ar
sjdlvklart viktiga ur patientperspektivet. Eftersom olika aspekter av andamalsenlighet
forutsatter olika grader av medicinsk kunskap respektive olika insikter om vardens villkor och
forutsattningar, bor patientnéjdhet varderas med angivande av vilken specificerad aspekt
som avses. Bemotande, forstaelse, tillganglig information, delaktighet, respektfullhet,
kontinuitet och tillgdnglighet till varden ar aspekter dar patienters néjdhet ar avgérande for
utvarderingar.

For medicinsk verkningsfullhet, vard efter behov, kunskapstillimpning, process- och
hélsoproblemsinriktning ar patientndjdhet av betydligt mera begransat varde. Icke
kategoriserad eller allman patientnéjdhet som isolerad aspekt for att utvardera ett
vardsystems kvalitet kan mot denna bakgrund riskera att vara osaker och ibland missvisande.

Utvardering och forbattring av andamalsenlig vard

Komplexitet och flerdimensionella utgangspunkter inom styrning av halso- och sjukvard framgar av
ovanstaende exempel.

Utvardering och forbattring av andamalsenlighet kraver tillgang till information om de aspekter som
utgor kannetecknen. Genom informationshantering dar fakta om processers resultat ar sidkrade och
lattillgangliga kan systemet ocksa forbattras. Genom att tydliggora vilka forandringar som verkligen
ger forbattringar av de olika aspekterna, kan en snabb aterkoppling av nya metoder, rutiner och
processer astadkommas. Av dessa skal behéver information om aspekterna kunna samlas in och
sammanstallas systematiskt. Kinnetecknen for andamalsenlig vard bor darfor ocksa kunna utgora en
grund for det som brukar beskrivas som standiga forbattringar och PDCA - plan, do, check, act.

Slutsatser Andamaélsenlig vard

Andamaélsenlighet fér halso- och sjukvard sdsom den formuleras i 6vergripande forfattningar och
riksdagsbeslut ar mangfacetterad och delvis divergerande. Strategisk och medveten styrning av den
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komplexa verksamheten med féljsamhet mot en blandning av forfattningskrav, allmanpolitiska
principer, etiska principer, god resurshushallning, folkhalsoeffekter, medicinsk kunskap,
professionella beddmningar, patientnéjdhet mm. ar en utmaning.

Systematisk och strukturerad informationshantering som utgar fran och férmar hantera
komplexiteten kan vara ett satt att skapa mojligheter for ledning och styrning. De foljande kapitlen
avser att beskriva vilken typ av information som kan vara av varde samt hur ett informationssystem
kan tillampas for att via informationen skapa férutsattningar fér ledning, styrning och utférande av
en dndamalsenlig vard, dven i ett vardsystem med blandade incitament for behovs- och
efterfragestyrning.

Andamalsenlig information — kidnnetecken
Allmant

Krav i forfattning

Ett perspektiv pa vilken typ av information som ar att betrakta som dndamalsenlig ar att utga fran
Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2016:40) om journalforing och behandling av
personuppgifter i halso-och sjukvarden:

Vilken typ av information som kravs dokumentation for, anges i 5 kap 5§: Patientjournalens struktur
och innehall:

”5 § Vardgivaren ska sakerstélla att en patientjournal, i férekommande fall, innehaller uppgifter om
. aktuellt halsotillstand och medicinska bedémningar,

. utredande och behandlande atgarder samt bakgrunden till dessa,

. ordinationer och ordinationsorsak,

. resultat av utredande och behandlande atgarder,

. slutanteckningar och andra sammanfattningar av genomférd vard,

. overkanslighet for lakemedel eller vissa amnen,

. komplikationer av vard och behandling,

. vardrelaterade infektioner,
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. samtycken och aterkallade samtycken,
10. patientens 6nskemal om vard och behandling,

11. de medicintekniska produkter som har forskrivits till, utlamnats till eller tillférts en patient pa ett
sadant satt att

de kan sparas,
12. intyg, remisser och annan for varden relevant inkommande och utgaende information, och
13. vardplanering.”

Foreskriftens krav pa vilken typ av information som, i forekommande fall, ska registreras i en
patientjournal utgér en allman grund for att identifiera andamalsenlig information.

Information kan dock vara dndamalsenlig dven utanfor vad som kravs for att dokumenteras i
patientjournal. Exempel pa andra perspektiv pa andamalsenlighet ar information som behovs for:
- kvalitetsuppféljningar
- klinisk forskning
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- klargérande av medicinsk kunskap

- formulering av uppdrag for vardgivare

- innehall i och uppféljning av vardavtal med vardgivare
- etc

Kliniskt innehall och kliniskt sammanhang

Ytterligare ett allméant krav pa dndamalsenlig information ar att saval det kliniska innehallet som
sammanhanget framgar pa ett entydigt satt. For att alla aktorer ska kunna forsta innebérden av
klinisk information behdver man ha samma bild av bakgrunden till att informationen uppstod.

- Varfor var patienten under utredning eller behandling?

- Vad var det misstankta eller konstaterade halsoproblemet?

- Vilken fas i en behandling hanfér informationen till?

- etc.

Dessa ar exempel pa vad som menas med kliniskt innehall och kliniskt sammanhang. Sammanhanget
bor alltid relateras till vilket halsoproblem samt vilken vardprocess och fas i den aktuella processen
som informationen handlar om. Om informationen inkluderar halsoproblems- och vardprocess-
inriktning kan ocksa sammanhanget preciseras. Sammanhanget ar ocksa centralt i den konkreta
dndamalsenliga informationshanteringen for vardprocesser som presenteras nedan.

Interoperabilitet

Ett annat allmant krav pa andamalsenlig information ar interoperabilitet. Med interoperabilitet avses
att informationen ska vara sa enhetligt strukturerad, att den ar entydig och kan forstas pa samma
satt av alla inblandade aktorer som har behov av informationen.

Metoder och standarder for att strukturera information for att astadkomma interoperabilitet
presenteras i andra delar av rapporten fran Standin3, men inkluderas inte i denna delrapport.
Andamalsenlig information utifran kidnnetecken for &ndamalsenlig vard

Andamaélsenlig information som dokumenteras i journaler eller andra register bér ocksd kunna
relateras till kdnnetecknen for andamalsenlig vard. Nedan féljer en kort beskrivning — punkt fér punkt
— vilken typ av information som kan representera kdnnetecken fér &ndamalsenlig vard.

Information om “Vard efter behov”

For att varden ska kunna utga fran patienters halsobehov och professionellt bedémda vardbehov
behovs strukturerad information om behoven.

Exempel pa information som kan spegla behoven ar:

- kontaktorsak ur professionens perspektiv — hur motiverar professionen vardkontakten
utifran patientens vardbegaran?

- symtom eller fynd som motiv fér utredning eller behandling — helst i form av
kunskapsbaserade kriterier for ordinationsorsaker och systematiska vardbehovsbedémningar

Information om ”“Verkningsfullhet”

Information om utredande vardaktiviteters formaga att identifiera formodade hélsotillstand
respektive behandlande vardaktiviteters formaga att forbattra patientens hélsa ar att betrakta som
dndamalsenlig. Informationen &r alltid relaterad till:

- ingangsvarden — halsoproblem som motiv for utredning eller behandling

- metodval for utredning eller behandling

- resultatvarde — hélsotillstand som utfall av vardaktiviteten
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For att kunna bedéma verkningsfullhet behovs information om dessa tre punkter.

Information om “Vard pa lika villkor”

”Lika villkor” utifran behov forutsatter att behoven ar kartlagda. Dokumenterade
vardbehovsbedémningar kan identifiera och registrera behoven. Kunskapsbaserad information om
rekommenderade vardaktiviteter kan paverka vilken vard som utfors. Pa sa satt kan forutsattningar
ocksa skapas for “vard pa lika villkor”.

Information om “Kunskap — vetenskap och beprévad erfarenhet”

Medicinsk kunskap framgar av olika och standigt férandrade och kompletterade kunskapsunderlag —
ofta som resultat av klinisk forskning. Information om medicinsk kunskap for praktisk tillampning ar
vanligen relaterad till specificerade halsoproblem.

Strukturerad information om basta tillgangliga medicinska kunskap bor inkludera:
- kriterier for att konkludera visst hdlsoproblem
- vilka vardaktiviteter som rekommenderas for identifiering och behandling av specificerade
halsoproblem

Information om basta tillgdngliga kunskap ar darmed ocksa dndamalsenlig information.

Information om “Patientcentrering och patientsakerhet”

Patientcentrering innebar att patientens perspektiv beaktas och respekteras. Fér dessa dndamal
kravs information om patientens férvantningar och upplevelser avseende tillganglighet, bemdétande,
kontinuitet, resultat av behandlingar etc. Informationen bor kunna omfatta tidsaspekter,
vardkontakter med identiteter fér vardpersonal, patientens symtom fore och efter behandling etc.

Patientsdkerhetsaspekter kan representeras av information avseende exempelvis:
- riskanalyser for typ av process respektive typ av vardaktivitet
- individuella riskanalyser inklusive intoleranser och allergier
- riskhantering - atgarder for att minimera identifierade risker
- héandelseanalyser efter intraffade komplikationer eller avvikelser

Information om “Halsoproblemsinriktning”

Klinisk verksamhet handlar huvudsakligen om att hjalpa patienter med hélsotillstand som de sjalva
upplever sig ha besvar med. Ett alternativ ar att professionell aktor bedémer att ett halsotillstand
utgor problem for halsan. Dessa halsotillstand kallas, i bada fallen, hidlsoproblem. Medicinsk kunskap
och medicinska specialitetsomraden utgar vanligtvis fran specificerade halsoproblem. Organisation
och utbildning inom hélso- och sjukvard utgar ocksa vanligen fran specificerade grupper av
hélsoproblem. Patienter uppfattar vanligen sin hdlsa genom att beskriva férekomst eller avsaknad av
symtom pa héalsoproblem.

Information och kategorisering av hilsoproblem ar darmed dndamalsenlig ur flera perspektiv.

Information om “Processinriktning”

Processinriktning ar en grundprincip for ledning och styrning av kvalitet i en verksamhet.
Andamaélsenlig information kan vara hur en verksamhet:

- identifierat sina processer

- kartlagt, analyserat och planerat de patientorienterade processerna

- utfor varden i de identifierade patientorienterade processerna

- foljer upp resultaten fran processerna

- forbattrar utforande av processerna
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Information om “Vardkontinuitet”

Information om vardkontinuitet kan omfatta olika aspekter sasom:
- om patienten far kontakt med samma professionella aktor sa ofta detta ar lampligt
- om vardaktiviteter utfors i basta maojliga ordningsfoljd
- om relationer i tid mellan olika vardaktiviteter ar optimerad
- om relationer i tid mellan symtom och vardaktivitet dr optimerad
- om uppfoljning av vard sker i lamplig tid

Andamaélsenlig information inkluderar dirmed tidsaspekter, aktivitetsflode av utférda
vardaktiviteter, vardkontakter, kontaktorsaker och utfall av vardaktiviteter.

Information om “Metodval och Resurs- eller kostnadseffektivitet”

Resurs-/kostnadseffektivitet avser om utfallet av utredande aktiviteter kan klarlagga patienters halsa,
eller om behandlande aktiviteter kan férbattra patienters hélsa, med minsta mojliga
resursforbrukning.

Andamaélsenlig information om resurs-/kostnadseffektivitet behdver dirmed omfatta om:
- kunskapsmassiga forutsattningar finns for att vardaktiviteten ska kunna uppna avsett syfte
- olika metoders resurskrav avseende saval personal som material
- verkningsfullhet i form av grad av klarlaggande eller forbattrad hélsa av en eller en grupp av
vardaktiviteter
- individbundna forutsattningar for att en viss vardaktivitet ska kunna vara verkningsfull

Information om ”Atkomst till vard och vard utford i rimlig tid”

Tid mellan vardbegéran och utférande av vard kallas vanligen tillgidnglighet. Andamalsenlig
information om tillgdnglighet bor i forsta hand kunna inkludera:

- faktisk tid mellan vardbegéran (fran patienten sjalv eller i en professionell remiss) och

paborjad vardaktivitet

- lamplig tid for utforande av vardaktivitet enligt medicinsk kunskap

- eventuell fordrojning av planerad aktivitet (i rimlig tid) och dess orsaker

- patienters uppfattning av vantetider for vardaktiviteter

- eventuell fordrojning pa patientens egen begaran

Uppfyllande av tillganglighetskrav som framgar av exempelvis riksdagsbeslut bor kunna sparas via
sadan information.
Slutsatser om dndamalsenlig information

Huvudsyfte for andamalsenlig information ar att stodja och verifiera utférande av andamalsenlig
vard. Innehallet i andamalsenlig information kan identifieras utifran kdnnetecknen for andamalsenlig
vard. De allménna kraven i form av dokumentationskrav i patientjournal som framgar av
forfattningen, krav pa kliniskt innehall och sammanhang kan ocksa uppfyllas genom en sadan
sparbarhet till andamalsenlig vard.

Andamalsenlig informationshantering

Allmant

Perspektiven for andamalsenlighet &r internt beroende sa att bade information och
informationshantering ar beroende av kdnnetecken for andamalsenlig vard.
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Andamaélsenlig vard utférs i vardprocesser med specifika krav pa kvalitet och information.
Konsekventa och systematiska analyser av vardprocesser ar en forutsattning fér andamalsenlig
informationshantering som kan bidra till &andamalsenlig vard.

Nagra allménna utgangspunkter for andamalsenlig informationshantering ar att utga fran:
- kannetecken pa andamalsenlig vard
- interaktionen mellan aktorer i vardprocesser utifran patientens halsoproblem
- kunskapsbaserade bedémningar av vardbehov
- mojligheter att bidra till verkningsfull kvalitetsledning

Beroenden och behov av sparbarhet mellan perspektiven pa andamalsenlighet visas i bilden nedan.

R —

Andamalsenlig vér\

Andamalsenlig information

Beroenden Andamalsenlig
informationshantering

Underlag for
dokumentationsformula

Informationsspecificering
och dokumentantionsformular

\§ 1

Teknik for lagring och
kommunikation

Figur 17 Oversikt éver beroende och spdrbarhet. Den markerade ovalen visar vad som inkluderas i rapporten.

Andamaélsenlig vard férutsatter att varden ar organiserad, strukturerad och kompetensbemannad
utifran medicinsk kunskap. Eftersom medicinsk kunskap ar uppbyggd utifran de problem som
manniskor kan raka ut for avseende sin hélsa, ar konsekvensen att dven informationshantering inom
varden till viss del behdver relateras till typ av hdlsoproblem.

Tillampning av medicinsk kunskap har blivit alltmer komplex i takt med den standigt 6kande
mangden kunskap. Informationshantering kan bidra till att mojliggora for professionella aktorer att
tillampa den basta tillgangliga kunskapen i klinisk praxis.

Hailsoproblem hanteras i vardprocesser. Andamaélsenlig informationshantering bor darfér ocksa
kopplas till, och konkretiseras for, vardprocesser.

Vardprocesser hanterar specifika hidlsoproblem pa allmant likartade satt oavsett halsoproblemets
sarart. De likartade féreteelserna kan askadliggoras i 6vergripande modeller som beskriver de
gemensamma grunderna. Processmodeller fér hilso- och sjukvardens patientorienterade
kdrnprocess finns presenterade i olika sammanhang. Det grundlaggande innehallet ar relativt likartat
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— och det som ar gemensamt ligger till grund for rapportens beskrivning av andamalsenlig
informationshantering i vardprocessers olika faser.

Kapitlet nedan om “dndamalsenlighet konkretiserad for vardprocesser” presenterar utgangspunkter
for det som ar gemensamt och likartat fér vardprocesser som hanterar olika specifika hdlsoproblem.
Avsikten ar att beskrivningen av det gemensamma ska tillampas som underlag for ytterligare
konkretisering nar specifika hadlsoproblem ska kartlaggas.

Kvalitetsledning

Ett syfte for andamalsenlig informationshantering ar att bidra till uppfyllande av krav pa
kvalitetsledning. Kraven framgar under avsnitt 1.3 bakgrund .

For att uppna andamalsenlig vard ar utférande av vard beroende av systematisk ledning och styrning
av vardprocesserna liksom av tillgang till komplett och entydig information om kliniskt sammanhang
och kliniskt innehall.

Konkreta syften fér andamalsenlig informationshantering

For att astadkomma andamalsenlig vard behdver en organisation leda och styra identifiering och
avgransning, planering, kunskapstillampning, genomférande i samverkan, utvardering samt
uppfoéljning av verksamheten. For detta kravs information och informationshantering.

Eftersom verksamheten bedrivs i form av vardprocesser behover ocksa informationshanteringen
relateras och anpassas till vardprocesserna och faserna for dessa.

For varje fas i vardprocesser bor andamalsenlig informationshantering kunna bidra till:
- Vardetillférsel — hur far patienten halsomassig nytta av vardens insatser
- Samverkan — 6ver organisationsgranser och mellan samtliga involverade aktorer
- Kunskapstillampning genom i dokumentationen integrerad information avseende aven
basta tillgangliga kunskap
- Uppfdljning av vardens resultat och utfall vad géller &ndamalsenlig vard saval ur
patientens som vardutférarens perspektiv

Vardetillférsel, samverkan i vardprocesserna, kunskapstillampning och uppfoljning har logiska
samband. Det primara syftet med varden &r att bidra till patientens héalsa. Samtliga aktérer behéver
for samverkan ha tillgang till all relevant information som uppstar och tillampas i vardprocessen.
Tillimpningen av den bésta tillgdngliga kunskapen kan i forsta hand ske genom information om
kriterier for bedomningar och konklusioner om specifika halsotillstand liksom om vilka vardaktiviteter
som kunskapsmassigt kan rekommenderas for att hantera dessa hélsotillstand. Uppféljningar bor
kunna ske utan merarbete for att bedéma verkningsfullheten och resurseffektivitet samt utgora
grund for forbattringar.

Informationshantering i informationssystemet behdver kunna stédja dessa aspekter.

Kunskapsintegrerad dokumentation (KID) fér andamalsenlig informationshantering

Det angreppssatt som rekommenderas i rapporten for att astadkomma dndamalsenlig
informationshantering ar att utifran kdnnetecknen for andamalsenlig vard och kraven pa
andamalsenlig information utveckla dokumentationsformular med integrerad redovisning av aktuell
kunskap som ar anpassade till den typ och fas i vardprocessen som ar aktuell.

Kunskapsintegrerad dokumentation enligt denna metod ska inte forvaxlas med det som ofta idag
betecknas som “sékordsbaserade mallar”. KID inkluderar det som vanligen ingar i sadana mallar, men
omfattar darutéver information fran kunskapsbaserade processkartlaggningar. Den medicinska
kunskapen redovisas och tillampningen av kunskapen efterfragas i KID enligt beskrivningen nedan.
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KID som, utifran processkartlaggningar, inkluderar aspekterna vardetillforsel, samverkan,
kunskapstillampning och uppfdljning bor vara uppbyggda med:

- strukturerade informationsmangder enligt informationsmodell (se 6vriga delar av rapport
fran StandIn3 — inkluderas inte i denna rapport)

- forformulerade strukturerade informationsmangder for informationsbehov med sparbara
samband till:

o typ av halsoproblem
o typ av vardprocess
o aktuell fas i vardprocessen

- integrerad kunskapstillampning for identifiering av tillstand med kriterier (inte enbart en kod)
- motiv och férutsebara utfall for utredande aktivitet (en form av standardiserad vardplan)

- integrerad kunskapstillampning for behandling av aktuell typ av halsoproblem inkluderande
motiv och férutsebara utfall for behandlande aktiviteter (en form av standardiserad
vardplan)

- integrerade, kunskapsbaserade forformulerade kvalitetsindikatorer med nivaspecificeringar
for uppfoljning av kunskapsbaserat forutsebara utfall av saval utredande som behandlande
aktiviteter

Den verksamhetsmassiga analysen (avseende vardetillférsel och samverkan) av innehallet i varje fas
av en vardprocess utgor en grund. | det fortsatta kartlaggningsarbetet identifieras informationsbehov
och underlag for systematisk kunskapstillimpning. Aven tillimpning av kvalitetsindikatorer for
uppfoéljning kan ske via strukturerad KID.

Underlagen for KID i processfaserna kan i verksamheten tillampas for att utveckla KID fér patienter
med specificerade typer av halsoproblem som hanteras i den typen av vardprocess.

Kartldggningen foljer faserna i den sammanhallna och kompletta vardprocessen sasom den fortgar
dven Over organisatoriska granser och med alla inblandade professioner samt patienten sjalv
inkluderade. Beskrivningen kan ocksa anvandas i mer begransade sammanhang for kartlaggning av
enskilda organisationers bidrag till den sammanhallna processen — exempelvis for den del som
primarvarden normalt bidrar med.

Andamalsenlighet konkretiserad for vardprocesser

Allmant

For att konkretisera innebdrden av dndamalsenlighet behover perspektiven relateras till faserna i
vardprocesser. Det finns redan idag olika satt att beskriva vardprocesser dven i olika standarder
sasom i Nationell Informationsstruktur och standarden ISO 13940 - Contsys. Modellerna &r likartade
och rapporten struktureras utifran de gemensamma bestandsdelarna i existerande modeller.
Foljande faser inkluderas:
- Vardbegéran
- Beddmning behov av utredande aktiviteter
- Utredning
o Planering
o Utférande
o Utvardering
- Beddmning behov av behandlande aktiviteter
- Behandling
o Planering
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o Utférande
o Utvardering
- Folja upp/Utvérdera hela processen

Andamalsenlig vard fér varje processfas beskrivs ur de fyra aspekterna virdetillforsel, samverkan,
kunskapstillampning och uppféljning.

Andamaélsenlig informationshantering for varje processfas beskrivs genom att underlag for
strukturerad kunskapsintegrerad dokumentation presenteras.

Beskrivning av verksamhetsperspektivet som dndamalsenlig vard for varje processfas
Andamaélsenlig vard beskriver verksamhetsperspektivet och inkluderar féljande aspekter:

- Vardetillférsel: Vardaktiviteterna fér utredning och behandling avser att tillfora varde for
patienter som har behov av att fa sin halsa eller sina halsoproblem kartlagda och/eller
avhjalpta eller lindrade. Hela processens syfte ar just att tillféra varde for patientens halsa.
De olika faserna bidrar till det samlande vardet pa olika satt och detta beskrivs under
rubriken vardetillforsel.

- Samverkan med krav pa att alla inblandade aktorer utfor sina respektive roller

O pa avsett satt
o med behovsmotiverade aktiviteter
o med samordning av aktiviteterna for optimal verkningsfullhet

Samverkan staller darmed krav pa att aktérerna genom informationshanteringen ger en
samlad bild och gemensam forstaelse fér den aktuella processen.

- Kunskapstillampning av basta tillgangliga kunskap for saval identifiering av halsoproblem
som for behandling av halsoproblemen. Kunskapstillampningen bor stodjas integrerat i
informationshanteringen for processen genom strukturerad kunskapsintegrerad
dokumentation.

- Uppfoljning bor ske av identifierade kdnnetecknen pa andamalsenlig vard som ar relevanta
for den aktuella processfasen. Aven uppféljning av kvalitetsindikatorer bor kunna ske
integrerat i ordinarie dokumentation, genom att strukturerad information om utfall
inkluderas i kunskapsintegrerad dokumentation och darmed kan sdkas ut automatiskt.

Beskrivning av andamalsenlig information for varje processfas

Information som ar andamalsenlig for de olika processfaserna framgar genom kartlaggningen av
verksamhetsperspektivet och inkluderar de fyra aspekterna. Det som utifran kartlaggningar bedéms
relevant for den kliniska verksamheten ar ocksa relevant att halla information om. Darmed foljer
man principen att informationsperspektivet ar beroende av verksamhetsperspektivet.

Beskrivning av andamalsenlig informationshantering for varje processfas

Andamaélsenlig informationshantering presenteras genom att informationsbehoven fér varje process-
fas redovisas i form av underlag for kunskapsintegrerad dokumentation. Underlagen kan i
verksamheten anvandas for att konkretisera formular for varje typ av vardprocess.
Informationshantering via sddana formular som utgar fran kraven pa dndamalsenlig vard och
uppfyller kraven pa strukturerad information for alla relevanta informationsbehov, kan bidra till att
verksamheterna kan uppfylla krav och mal pa andamalsenlig vard.
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Struktur for kartlaggning av vardprocess — fas for fas

Vardbegéaran — processfas 1
En vardbegéaran ar en anhallan om att fa nagon form av vardaktivitet utford.

| inledningen av en process ar vanligen patienten sjalv den aktor som formulerar och framstaller en
"egen” vardbegaran.

En vardbegéran initierar en vardprocess; processen startar nar en professionell aktér uppfattar
vardbegaran.

Orsak till vardbegaran som initierar en process ar vasentlig — kallas kontaktorsak och kan ses ur tva
perspektiv:

- angivna kontaktorsaker — kontaktorsak ur patientens perspektiv

- professionens uppfattning och tolkning av patientens angivna kontaktorsak

Kommentar: Vardbegéran som begrepp forekommer dven senare i processen — da vanligen som
professionell vardbegaran dar en professionell aktér anhaller om att en annan professionell aktor
utfor vardaktivitet.

Vardbegaran ur patientens perspektiv

Motiv for att framstalla en vardbegéaran ar vanligen att en patient (eller en patients foretradare eller
representant) vill ha hjalp med nagot som upplevs som ett hilsoproblem.

Patienten bor vara involverad dven i dokumentationen av en vardprocess, bland annat nar det géller
att dokumentera sitt eget perspektiv pa kontaktorsak i vardbegaran.

- Vardetillférsel: For att varden ska kunna tillféra varde till patientens hélsa behover
vardpersonalen veta vad patienten upplever sig behova hjalp med

- Samverkan: Halso- och sjukvard bestar av interaktioner mellan patient och hélso- och
sjukvardspersonal. Patientens upplevelse och tolkning av symtom, farhagor och fragor
om sin héalsa utgor en grund for interaktionen och samverkan. | vardbegaran framfors, i
olika former och kontaktvagar, patientens skal till att begara hjalp med nagon form av
problem. Eftersom patienter har mycket varierande upplevelser, kunskapsbakgrund mm.
formuleras ocksa orsaker till vardbegaran pa mycket varierande satt. Ett satt att
underlatta fortsatt samverkan i planering, genomférande och uppféljning utifran
vardbegaran kan vara att be patienten fylla i strukturerade formular med fragor om
motiven fér vardbegéran

- Kunskapstillampning: Patienters medicinska kunskaper varierar. Professionella aktorer
behoéver stédja patienterna med anpassad information for att kunskap ska kunna
tillampas systematiskt i interaktion mellan vardpersonal och patient. Genom att utveckla
kunskapsbaserade formular for konkretiseringar av vardbegéaran kan dven patienters
formulerade vardbegaran tillféra och stddjas av kunskap

- Uppfoljning: Patienters angivna motiv for vardbegéaran ur sitt eget perspektiv kan goras
uppfoljningsbara pa gruppniva endast genom att patienterna far hjalp med att
kategorisera kontaktorsakerna. Aterigen kraver detta strukturerade formular som
patienten egenhandigt dokumenterar i

Vardbegaran kan, forutom den direkta kontaktorsaken sasom patienten upplever den, inkludera
allman halsorelaterad information. Denna kan i forekommande fall hdmtas fran en personlig
halsooversikt som patienten sjalv dokumenterat. Relevanta uppgifter kan vara levnadsvanor och
kdnda risktillstand eller faktorer som medfor risker (allergier, arftlighet etc.).
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Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation av patientens kontaktorsak

Dokumentation om kontaktorsak bor kunna inkludera kategorier av kontaktorsak i en vardbegaran:

e Upplevda symtom — kategorier av hdlsotillstdnd redovisade som av patienten observerat
tillstand

e Fragestallning om uppkomst av eller orsak till symtom

e Fraga fran patienten om en viss vardaktivitet (utredande eller behandlande) kan vara
motiverad av vissa symtom

e Oro for 6kad risk for ett framtida halsotillstdnd redovisat som av patienten uppfattat
risktillstand

e Deltagande i allman screening — implicit vardbegaran

e Enanhallan om ett intyg etc utan direkt koppling till halsoproblem

Halsobversikt fran patientens perspektiv

En strukturerad vardbegaran bor kunna inkludera mojligheter att kommunicera patientens
perspektiv pa sin tidigare och nuvarande halsa, liksom sin bild av tidigare vard. En sadan
héalsooversikt (personlig hilsooversikt) kan inkludera foljande innehall:

Underlag for patientens registrering avseende halsodversikt

e Social situation representerad som halsotillstand (omgivningsfaktorer, aktivitet och
delaktighet enligt ICF)

Levnadsvanor (rokning, diet, fysisk aktivitet etc.)

Tidigare halsoproblem och de relaterade vardaktiviteterna

Aktuella halsoproblem och relaterade vardaktiviteter

Aktuella Iakemedelsbehandlingar inkluderande specificerade lakemedelsprodukter
e  Risktillstand — exempelvis kdnd arftlighet for sjukdom eller kand allergi

Egen vardbegaran — professionens perspektiv

Allmént

En vardprocess initieras av en vardbegaran och processen startar nar halso- och sjukvardspersonal
uppfattar denna begéaran. Nar en professionell aktor uppfattar vardbegaran gor denne ocksa en
tolkning och formulerar en asikt om orsakerna till vardbegéaran. Denna tolkning kan baseras pa
kartldggning av de fyra aspekterna nedan:

Vardetillférsel: Professionen behover gora en kunskapsbaserad tolkning av patientens
uppgivna kontaktorsak for att inrikta anamnes, utredning och behandling mot sadant som
har férutsattningar for att skapa varde for patienten.

Samverkan: Ur professionens perspektiv krdavs samverkan saval med patienten som med
andra involverade professionella aktorer. Samverkan med patienten bér utga fran den
kontaktorsak som formulerats av patienten sjalv i vardbegaran. Samverkan med andra
professionella aktérer bér utga fran den professionella, kunskapsbaserade tolkningen av
kontaktorsaken. Vanligen ar tolkningen i form av ett misstankt eller verifierat halsotillstand.
Halsotillstand bor vara formulerade pa enhetligt satt sa att alla professionella aktérer kan ha
gemensam forstaelse for kontaktorsaken.

Kunskapstillampning: Nar en professionell aktor tolkar kontaktorsaker i en vardbegéaran
tillampar hen medicinsk kunskap. Som stod for sddan kunskapstillampning kan formular som
anger kriterier for halsotillstand utifran angivna symtom anvéndas.

Uppféljning: Tolkade och kategoriserade kontaktorsaker - aggregerade eller enskilda - &r
kliniska data som bor kunna féljas upp utan merarbete. En férutsattning for sadan
uppfoljning ar att kontaktorsaker registreras pa ett strukturerat och enhetligt satt.
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e Kontaktorsaken eller det hdlsoproblem som tolkas vara det huvudsakliga kan anvandas som
en markor eller kategorisering for processen och ddarmed dven for informationen om denna
vardprocess.

Underlag for dokumentation av kontaktorsak tolkad av professionell aktor
e Symtom - observerat tillstand
e En asikt eller idébild om till uppkomstmekanism fér symtomen
e Beddmd okad risk for ett framtida halsotillstand — risktillstand
o Modjliga konsekvenser eller forlopp avseende ett tidigare kdnt halsotillstand
e Fragestallningar om vardaktiviteter
e Begdran om ett intyg

Halsooversikt ur professionens perspektiv

Innehall och struktur for en halsodversikt ur professionens perspektiv har manga likheter med
motsvarande Oversikt ur patientens perspektiv. Vissa skillnader kan anses motiverade och ett forslag
till struktur for professionell halsodversikt kan vara:

Underlag for professionens registrering av hdlsobversikt

e Social situation — som hélsotillstand (omgivningsfaktorer, aktivitet och delaktighet enligt
ICF)

e Levnadsvanor (rokning, alkoholvanor, diet, fysisk aktivitet etc.) som en sammanfattande
utvardering av halsopaverkande levnadsvana som halsotillstand och/eller risktillstand

e Historiska halsoproblem och de relaterade vardaktiviteterna

e Aktuella hdlsoproblem och relaterade vardaktiviteter

e Aktuella ordinerade lakemedelsbehandlingar inkluderande specificerade
lakemedelsprodukter

e Halsorelaterade risker — risktillstand

Avgdrande angdende nytt eller kompletterat hdlsodrende

| denna fas av processen avgor en professionell aktor om vardbegaran ska initiera ett nytt
hélsodrende (som haller ssmman information om en vardprocess) eller inte. Ett alternativ ar att
vardbegaran ska inkluderas i ett tidigare existerande halsodrende. Avgérandet ar beroende av en
beddmning avseende:

- Behov av samordning med ett tidigare kdnt halsoproblem och varde eller behov av
att halla samman informationsméangder

- Det sannolika férloppet

- Komplexiteten av varden och inblandning av manga aktorer

- Tillampning av sarskilda kliniska kunskapsunderlag eller vardriktlinjer

- Behov av specifik uppféljning av data avseende denna typ av hilsoproblem

Att sla ihop information om flera halsoproblem, och darmed om flera vardprocesser, i ett och samma
halsodrende kan mojliggdra och stddja samverkan och helhetsperspektiv dver patienten. Detta ar
ofta sarskilt viktigt inom primarvarden. En maojlighet ar att identifiera separata halsoarenden for
processer som hanterar olika hidlsoproblemen med syfte att tillampa kunskap och optimera
samverkan. Samband (hélsodrendesamband) mellan de olika halsodrendena kan skapas i syfte att
underlatta helhetssyn. Pa det sattet kan behov av helhetssyn och samordning kombineras med
tillampning av separata vardriktlinjer och separat uppféljning av specifika halsoproblem.

Vagledning for nar information om vissa typer av halsoproblem och vardprocesser alltid bér hallas
samman i separata halsoarenden bor finnas for att mojliggéra samverkan och interoperabilitet tvars
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Over organisations- och professionsgranser. Behov av att tillampa separata vardriktlinjer och
specifika kvalitetsindikatorer for uppfoljning ar motiv for att skapa specifika hdlsoarenden for dessa
héalsoproblem. Exempel pa sadana hélsoproblem kan vara stroke, diabetes, kronisk hjartsvikt,
brostcancer etc.

Vissa aktiviteter och halsotillstand forekommer som delméangder i flera olika typer av vardprocesser.
Exempel ar allman omvardnad sdasom nutrition, trycksarsprofylax etc. Sadana vardomraden bor
identifieras som separata "block” och anvandas som kompletterande delar i alla relevanta processer.

Beddma behov av utredande aktiviteter - processfas 2

Allmant

Bedéma behov av aktiviteter innebdr att en professionell aktér bedémer patientens behov av
vdrdaktiviteter. Bedomningen baseras pa patientens behov av battre hilsa samt pa den medicinska
kunskapen angadende vad som &r till nytta for patienter med den identifierade typen av
hdélsoproblem.

e Virdetillforsel: Patienten kan tillforas varde enbart genom sadana vardaktiviteter som har
kunskapsbaserade forutsattningar att bidra, indirekt eller direkt, till god hélsa.
Vardbehovsbeddmningen ar till for att sdkerstélla att den vard som planeras och utférs har
forutsattningar att bidra med vérde till patientens halsa. Omvant galler att vardaktiviteter
som inte utgar fran medicinska bedémningar riskerar att ge falska férhoppningar om battre
hélsa eller i varsta fall férsamra patientens hélsa. Vardbehovsbedémning avseende
utredande aktiviteter tillfor ett indirekt varde for patientens hilsa genom att klargoéra
eventuella hdlsoproblem och ddarmed skapa forutsattningar for verkningsfulla behandlingar.

e Samverkan: Aven virdbehovsbedémningar kraver samverkan mellan patient och profession
—aven om det ar det professionella, kunskapsbaserade bedémningen som ar avgérande.
Dessutom innebar manga héalsoproblem att flera olika professionella aktorers expertis
behovs for att avgora vilka vardaktiviteter som kan vara lampliga.

e Kunskapstillimpning: | vardbehovsbeddmning tillampas olika kategorier av medicinsk
kunskap. Forst och framst kravs kunskap for att avgora vilket hdlsoproblem som kan féreligga
eller faktiskt foreligger och utgor basen for bedémningen. Kriterier for olika halsoproblem
klargors av den medicinska kunskapen. Forekomst eller avsaknad av dessa kriterier ar en typ
av kunskap som behover tillampas. En annan kategori av kunskap ar den, om vilka utredande
aktiviteter som faktiskt kan ha forutsattningar att verifiera det man behdver veta. Dessa bada
kategorier av kunskap utgor grunden for kunskapstillimpning i bedémningar av behov av
utredande aktiviteter.

e Uppfoljning: For att kunna folja upp och skapa underlag for forbattringar kravs att motiven
for saval utredande som behandlande aktiviteter ar klarlagda, kategoriserade och
strukturerade.

Den kliniska bakgrunden och informationen som stoder bedémningen kan ofta hamtas i form av
kriterier for att ett visst halsoproblem faktiskt foreligger. Kriterierna kan hamtas fran vardbegéaran
eller fran tidigare faser eller iterationer av utredande aktiviteter. Ytterligare fynd kan bidra till
slutsatser angaende ett “sammanfattande halsoproblem” som ocksa kan utgéra benamning for
processen och halsodrendet for denna.

Rekommendationer for vilka aktiviteter som boér inga i en vardplan for ett visst halsoproblem kan
finnas och kallas da for ”standardiserad vardplan”. En standardiserad vardplan &r baserad pa kunskap
om hantering av det eller de hilsoproblem som &r aktuella. Den standardiserade vardplanen bor,
forutom de direkta aktiviteterna for utredning och behandling, innehalla indikationer eller motiv
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samt de resultat som kan forvantas for de direkta aktiviteterna. Pa det sattet kan
kunskapstillampning och uppfdljning ske direkt i den kliniska vardagen.

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation - Bedéma behov av utredande aktiviteter

Dokumentation om bedémningen bor inkludera:

e Identifierade hdlsoproblem som underlag for behovsbedémningen med angivande av
kriterier for halsoproblem

e Kunskapsbas om indikationer eller motiv for utredning av formodade halsoproblem

o Tillgdngliga vardriktlinjer med standardiserade vardplaner for utredning av aktuell typ av
halsoproblem

e Kontraindikationer for utredande aktiviteter

o  Mal for vad utredningar ska klargéra om patientens halsa — potentiellt halsotillstand i
form av maltillstand

e Konklusion — vilka utredande aktiviteter ska vardutforaren erbjuda sig att utféra och
dérmed lagga in i vardplanen

Strukturen for att bedéma behov av utredning kan anvandas fér denna “minimala” initiala
beddmning. Strukturen ar dock uppbyggd for, och motsvarar kraven fér, dven féljande, mera
komplexa faser.

Utredning - processfas 3

Planering av utredande aktiviteter

Ovanstaende bedémning av behov resulterar i ett forslag fran den professionella aktoren angaende
vilka aktiviteter som bedéms kunna bidra till kartlaggning av patientens halsa utifran symtombild.
Om utfall av bedomningen visar att utredande aktiviteter ar motiverade foreslar vardutféraren dessa
for patienten. Patienten kan acceptera (ge informerat samtycke) eller inte acceptera (meddela nekat
samtycke) erbjudandet (stdllningstagande eller samtyckesbeslut). Nar bade ett forslag
(vardatagande) fran utféraren och ett informerat samtycke fran patienten foreligger kan aktiviteten
slutgiltigt planeras.

De fyra aspekterna i kartlaggningen av verksamhetsperspektivet for utredning ar:

e Vairdetillférsel: Varde av utredande aktiviteter ar som regel indirekt. Genom att patientens
hélsa och halsoproblem kartlaggs respektive identifieras skapar de utredande aktiviteterna
forutsattningar for verkningsfulla behandlande aktiviteter. Ordningsfoljd och samordning,
bland annat genom att tydliggora vilka utfall av utredande aktiviteter som kan paverka
planering och genomférande av foljande paverkar hur bra det indirekta vardet utfaller. Val av
metod for utredning kan ocksa medfdra att halsoproblem blir mer eller mindre tydligt
identifierade.

o Samverkan: Involverade professionella aktérer och patienten bor alla kunna bidra till att
planeringen av utredningen skapar sa goda forutsattningar som majligt. Patientens
perspektiv pa vardplaneringen inkluderar att samtycka till utférande av foreslagna
aktiviteter, tidsplanering, val av utforare, val av metod etc. Kontinuerlig uppdatering av
planering och utférande medfor att status for aktiviteten (sasom planerad, paborjad,
avslutad) kommer att férdandras allteftersom processen fortskrider.

Risker paverkas av gemensam planering och samverkan i riskhantering som bor vara
inkluderad i vardplaneringen.

Vardplanering beror ocksa andra kvalitetsaspekter sdsom vard i rimlig tid utifran behov,
vardkontinuitet, verkningsfullhet, kostnadseffektivitet och patientens delaktighet.
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Aktor som har rollen som kontinuitetsansvarig med uppdrag att sdkerstalla att aktiviteterna
planeras i lamplig ordningsfoljd, med basta mojliga kontinuitet och i rimlig tid kan underlatta
och effektivisera samverkan i vardplaneringen.

e Kunskapstillimpning: Den medicinska kunskapen inkluderar vilka aktiviteter som kan bidra
till klarlaggande eller verifiera formodade halsoproblem. Kunskap anger ocksa vilka utfall av
inledande utredningsaktiviteter som bor fordndra planering och metodval av de féljande
aktiviteterna.

e Uppfoljning: Vardplaneringen bor foljas upp utifran om de kunskapsbaserade
rekommendationerna for aktivitetsval, ordningsféljd och konsekvenser av utfall har foljts.
Om rekommendationerna inte foljts bor uppfoljningen kunna omfatta motiven for varfor
vardplaneringen gjorts pa annat satt.

Vardplanen fér en vardprocess inkluderar samtliga vardaktiviteter som berér det eller de
hélsoproblem som processen hanterar — oavsett aktiviteternas status. Detta innebar att exempelvis
planerade, paborjade och avslutade aktiviteter alla ingar. All information i vardplanen inkluderas i ett
halsodrende.

Utredande aktiviteter kan ofta utféras med olika metoder. Metodval kan vara avgérande i det
kliniska perspektivet och viktiga for ledning och styrning fér god kvalitet och resurskrav.

Vardplanering ska alltid inkludera aspekter pa patientsdkerhet baserat pa klinisk riskbedémning.
Patienter kan ha intoleranser eller 6kad bendgenhet fér negativa handelser vid exempelvis intag av
substanser som anvands. Komponenter att beakta avseende risk ar:
e Bakgrundsfaktor exempelvis i form av arftliga tillstand
e Forutsebara utldsande faktorer
e Forutsebar konsekvens av bakgrundsfaktor och utlésande faktor. Konsekvensen utgors av
risktillstandet (hdlsotillstand) alternativt behov av ytterligare vardaktivitet

Vardplanen med de planerade utredande aktiviteterna utgér underlag for nasta delsteg — att utfora
aktiviteterna.

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation - planering av utredande aktiviteter

Dokumentation angaende planering av aktiviteter bér kunna inkludera:
e typ av foreslagen aktivitet (helst identifierad i ett aktivitetsutbud)

e motiv for aktiviteten

metodval for att genomfoéra aktiviteten

beskrivning av resurskrav for aktiviteten

angivande av kunskapsbaserade forvantade utfall av aktiviteten

e prioritet for utférande

e risker vid utférande av aktivitet

e koppling av information till hdlsodrende

e koppling till iteration av processfas

e ansvarig vardutforare for planering respektive ordination av aktiviteten och metodval

Det bor podngteras att en tillampning av ett kunskapsunderlag i form av exempelvis en
standardiserad vardplan direkt i en vardkontakt for enskild patient, inte innebar att patienten blir
"standardiserad”. Personliga faktorer eller icke forutsagbara utfall eller negativa handelser kan
paverka och férandra slutsatser om behov av vard. Det iterativa arbetssatt, med aterkommande
bedomningar av behov nar nya faktorer framkommer, ar ett satt att hantera individuella
forutsattningar. Basta tillgdngliga kunskap i form av standardiserade vardplaner ar en lamplig
"bottenplatta” att starta individuell anpassning fran.
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Utférande av utredande aktiviteter

Utforande av aktivitet pagar mellan statusen paborjad och avslutad. Liksom for andra processfaser
bor den verksamhetsmassiga analysen tacka perspektiven for:

e Virdetillforsel av utredande aktiviteter ar som regel indirekt genom att halsoproblem
identifieras och/eller verifieras infor vardbehovsbedémningar avseende behandling.
”"Nettovardet” av utredning dr beroende av att sa falskt negativa eller falskt positiva fynd
som mojligt gors, att inga negativa handelser intrdffar och att tolkningar av utfallen kan goras
av den kompetens som behovs.

e Samverkan i utférande av aktiviteter kraver att alla aktorer har en gemensam bild av
processens innehall och syfte. En heltdckande information av samtliga aktiviteter som ar
planerade, pagaende eller avslutade ar vardefull for samverkan. Roller for alla medverkande
aktorer bor specificeras och fordelas som uppdrag. Kontinuitetssamordning handlar
huvudsakligen om att sakerstalla tva aspekter pa utférandet av aktiviteter. En aspekt ar att
aktiviteterna utfors i ratt ordning for optimal verkningsfullhet. Den andra aspekten ar att
patientens kontakter med vardutforare blir sa samordnade som mojligt och med minimalt
antal olika vardutférare involverade. Metodval och dndrade metodval utifran planeringen
kan ocksa vara viktiga att kdnna till for samverkan, liksom information om negativa handelser
och riskhantering.

o Kunskapstillampning bér presenteras och dokumenteras i ordinarie rutinmassig
dokumentation. Tillampade metoder och rutiner bor vara kunskapsbaserade och medvetet
styrda. Verkningsfullhet och patientsdkerhet ar viktiga kvalitetsaspekter att beakta.

e Uppféljning bor kunna ske genom att information som behdvs ar strukturerad i ordinarie
dokumentation. Exempel pa strukturerad information fér uppfoljning ar indikationer for
utredningar och behandlingar, genomférda aktiviteter och dess utfall (forutsebara
alternativa resulterande tillstand och maltillstand).

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation - utférande av utredande aktiviteter

Dokumentation om utférande av utredande aktiviteter bor inkludera:
e om aktiviteter utfordes enligt vardplan - vilka av de behovsbedémda och planerade
aktiviteterna blev utférda (uppnatt aktivitetsstatus avslutad)

e om aktiviteterna genomférdes med den planerade metoden eller med annan metod

e orsaker till att vissa planerade aktiviteter inte utfordes

e om det intréffade negativa handelser under utférande och i sa fall med vilken konsekvens
o patienten paverkades (risktillstand intraffat)
o ytterligare aktivitet behévde utforas

Utvardera effekt av utredande aktiviteter for kartlaggning av halsoproblem

Utredande aktiviteter resulterar i ett eller flera observerade tillstand som kan utgoéra kriterier for
sammanfattande slutledningar om mera 6vergripande halsoproblem. Om kriterier fér ett mera
sammansatt halsoproblem ar uppfyllda karaktariseras dven detta hélsoproblem som ett observerat
tillstand. | de fall kriterierna inte ar tillrackligt uppfyllda, men halsoproblemet dnda beddéms troligt,
kan ett sammanfattande halsoproblem danda dokumenteras som ett potentiellt tillstand (bedoms
maijligt att observera i framtiden). Om kriterierna ar langt ifran eller inte alls ar uppfyllda kan det
sammansatta, tidigare férmodade halsotillstandet, bedémas som icke verifierat eller uteslutet.

Karnan i slutsatsen fran utvarderingen av utredande aktiviteter 4r om resultaten klarlagger
patientens halsa tillrackligt val for att utgoéra underlag for att bedéma behov av behandlande
aktiviteter. Om de utredande aktiviteterna ar otillrackliga for klarlaggande gors en iteration med ny
beddmning for utredande aktiviteter. Utfallet av den avgdér om processen gar vidare eller avslutas.
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Aspekterna for utvardering:

e Vardetillforsel av utvardering bestar i att sakerstalla att fynd och resultat fran utredande
aktiviteter sa mmanstalls, tolkas och varderas for att komma fram till sa valgrundade
slutsatser som majligt om patientens halsa.

e Samverkan kraver att samtliga aktérer har en gemensam och enhetlig uppfattning om:

o ivilken utstrackning har det misstankta tillstandet kunnat verifieras eller uteslutas
o de utredande aktiviteterna leder till att det tidigare misstankta tillstandet utesluts
men ett alternativt tillstand bor 6vervagas

e Kunskapstillimpning: Ar de kunskapsbaserade kriterierna (angivna som férvalda alternativ i
kunskapsintegrerad dokumentation) for att verifiera det misstankta sammanfattande
halsoproblemet uppfyllda?

e Uppfoljning: Data for uppféljning bor vara integrerade i ordinarie dokumentation genom att
strukturerad information registreras avseende utfallet av utredande aktiviteter.
Automatiserad uppfoljning férutsatter tillampning av dokumentation med strukturerad
information avseende kriterierna for att verifiera formodade tillstand och andra forutsebara
fynd.

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation av utvdrdering av utredande aktiviteter

Foljande information bor vara inkluderad i kunskapsintegrerad dokumentation av utvardering av
utredande aktivitet:

e var utfallen inom de forvantade alternativen

e gav utfallen tillrackligt klarlaggande av fragestallningarna infér behovsbedémning av

behandlande aktiviteter

e utfordes aktiviteterna i planerad ordning

e kunde aktiviteterna utforas inom rimlig tid enligt prioritering

e kunde aktiviteterna utféras med planerad resursinsats

Det dokumenterade utfallet utgdér underlag for nasta fas i processen — bedéma behov av
behandlande aktiviteter.

Bedéma behov av behandlande aktiviteter — processfas 4

Nar de utredande aktiviteterna beddms ha kartlagt patientens halsostatus tillrackligt val ar nasta
processfas att bedoma om behandlande aktiviteter ar motiverade.

Den basta tillgdngliga medicinska kunskapen (vetenskaplig evidens och erfarenhetsbaserad kunskap)
anger vilka hélsotillstand som normalt sett motiverar vilka behandlande aktiviteter. Nar sddana
halsoproblem har identifierats bedéms om patientens helhetssituation (inklusive kontraindikationer)
medfor att de normalt angivna rekommendationerna ska féljas.

e Vardetillforsel: Bedoma behov av behandlande aktiviteter ar till for att sdkerstélla att den
vard som planeras har forutsattningar att bidra med varde till patientens halsa. Omvant
galler att vardaktiviteter som inte utgar fran medicinska bedomningar riskerar att ge falska
forhoppningar om battre halsa eller i varsta fall forsamra patientens halsa. Att bedéma
behov av behandlande aktiviteter tillfor direkta varden till patientens hélsa genom att
aktiviteterna har direkt paverkan pa patientens hélsa. | basta fall botas patienten. Om bot
inte kan uppnas kan besvaren majligen lindras eller férsamring fordrojas.

e Samverkan kraver att samtliga professionella aktérer har en gemensam och enhetlig
uppfattning om:

o bakomliggande hélsoproblem som motiv for behandling
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o mojliga och tillgdngliga behandlingar och metoder for att behandla aktuella typer av
halsoproblem

o foérekomst av faktorer som paverkar tillamplighet av rekommendationerna
(samsjuklighet, intoleranser etc.)

o ett mojligt maltillstand accepterat som rimligt (dven av patienten)

o forekomst av risker for utférande av behandlande aktiviteter

Kunskapstillimpning: | bedomningen ar kunskapstillampning av sarskild betydelse for att
avgora vilka behandlande aktiviteter som ar motiverade utifran identifierade halsoproblem.
Tillampning av kunskap i bedomningen ar en forutsattning for att sakerstalla att varden ges
utifran behov.

Uppfoljning: Data for uppféljning bor vara integrerade i ordinarie dokumentation genom
strukturerad information om:

o motiv eller indikationer for aktiviteterna
o resultat av aktiviteterna jamfort med forutsebara alternativa utfall
o resultat av aktiviteterna jamfort med maltillstand

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation - bedéma behov av behandlande aktiviteter

Dokumentation om att beddma behov av behandlande aktiviteter bor inkludera:

Identifierade halsoproblem som underlag fér behovsbedémningen med angivande av
kriterier och svarighetsgrad for halsoproblemen

kunskapsbas om indikationer eller motiv for behandling av identifierade halsoproblem
tillgangliga vardriktlinjer med standardiserade vardplaner for behandling av aktuell typ av
hélsoproblem

kontraindikationer for behandlande aktiviteter eller vissa metoder

mal fér vad behandling ska kunna uppna — maltillstand

konklusion — behandlande aktiviteter som vardutforaren erbjuder sig att utféra och darmed
lagga in i vardplanen

Behandling — processfas 5

Planera behandlande aktiviteter

Utfall och konklusion av vardbehovsbeddmningen ar ett férslag fran den professionella aktéren
angaende vilka aktiviteter som bedéms kunna hjalpa patienten.

Vardetillférsel: Varde av behandlande aktiviteter ar som regel direkt genom att patientens
hélsa paverkas. Planering av ordningsféljd och samordning, bland annat genom att tydliggéra
vilka utfall som kan paverka planering och genomférande av féljande aktiviteter, paverkar
hur bra den sammantagna verkningsfullheten blir. | planeringen avgors ocksa val av metod
vilket paverkar verkningsfullhet och resursforbrukning. God kontinuitet ar av varde for
patienten och vardkontinuitet avseende vardkontakter, personer och aktiviteter paverkas av
planeringen.

Samverkan: Involverade professionella aktorer och patienten bor alla kunna bidra till att
planeringen av behandlingen skapar sa goda forutsattningar som majligt. Patientens
perspektiv pa vardplaneringen inkluderar att samtycka till utférande av planerade aktiviteter,
tidsplanering, val av utforare, val av metod etc. Kontinuerlig uppdatering av planering och
utférande medfor att status for aktiviteten kommer att forandras allteftersom processen
fortskrider.

Risker paverkas av gemensam planering i samverkan och riskhantering bér vara inkluderad i
vardplaneringen. Utférande av vardaktiviteter innebar alltid ndgon form av risk som paverkas
av bakgrundsfaktorer, utldsande faktor, forutsebara risktillstand eller risk for behov av
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ytterligare aktivitet. Att avsta fran viss behandling kan ocksa innebéra en risk.

Vardplanering beror ocksa andra kvalitetsaspekter sdsom vard i rimlig tid utifran behov,
vardkontinuitet, verkningsfullhet, kostnadseffektivitet och patientens delaktighet.

Aktor som har rollen som kontinuitetsansvarig med uppdrag att sdkerstalla att aktiviteterna
planeras i lamplig ordningsfoljd, med basta mojliga kontinuitet och i rimlig tid kan underlatta
och effektivisera samverkan i vardplaneringen.

Kunskapstillaimpning: Den medicinska kunskapen inkluderar vilka aktiviteter som kan
paverka vilka halsoproblem samt vilka utfall av inledande behandlingar som bor forandra
planering och metodval av de féljande behandlande aktiviteterna.

Uppfoljning: Vardplaneringen bor foljas upp utifran om de kunskapsbaserade
rekommendationerna fér ordningsfoljd och konsekvenser av utfall har féljts. Om
rekommendationerna inte foljts bér uppféljningen kunna omfatta motiven for varfor
vardplaneringen gjorts pa annat satt.

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation - planera behandlande aktiviteter

typ av aktivitet som planeras (helst identifierad i ett aktivitetsutbud)

motiv for aktiviteten

metodval for att genomfora aktiviteten

beskrivning av resurskrav for aktiviteten

angivande av kunskapsbaserade forvantade utfall av aktiviteten

prioritet for utférande

risker vid utférande av aktiviteten

koppling till hdlsodrende och iteration av processfas

ansvarig vardutforare for planering, ordination och metodval av aktiviteten

Utfoéra behandlande aktiviteter

Halsoproblem paverkas eller botas genom utférande av behandlande aktiviteter. Vid utférandet &r
metodval, riskhantering och negativa handelser viktiga faktorer.

Utférande ar ett status som ligger mellan pabérjad och avslutad i en aktivitets livscykel. Detta
innebar att sjalva utforandet ocksa ar en aspekt pa aktivitetshantering.

Vardetillforsel av att utféra behandling dr som regel genom direkt paverkan pa patientens
hélsa. Verkningsfullheten av varje aktivitet dr avgérande for “nettovardet” som ocksa ar
beroende av att inga negativa handelser intraffar.

Samverkan: Manga behandlande aktiviteter &r komplexa och med manga olika aktérer
involverade. Vardplanen kan da utgdra navet och informationskallan for samverkan som
kraver att samtliga aktorer har en gemensam och enhetlig uppfattning om:

o Vilken aktér med vilken roll som ska utféra vilken aktivitet respektive vilket moment
av aktiviteten

Metodvalet och konsekvenser av detta

Motiv eller indikationer for aktiviteterna

Maltillstand som resultat av aktiviteterna

risker med utférande av behandlande aktivitet

forvantade och faktiska resultat och utfall i form av halsotillstand

O O O O O

Kunskapstillampning: | utférande av behandlande aktiviteter ar metodval inklusive
anvisningar foér arbetsrutiner (PM etc.) samt samordning mellan arbetsmoment viktiga
aspekter som kan stddjas av tillgdnglig kunskap. Vardriktlinjer och standardiserade
vardplaner kan bidra med underlag. Verkningsfullhet ar en kvalitetsaspekt som alltid bor
beaktas vid metodval. Kunskap angaende risker bor ocksa tillampas for patientsdkerheten.
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e Uppféljning: Uppfdljning boér inkludera:

o om behandling utférdes enligt vardplaneringen eller med vilka dndringar — avser
ordningsféljd, metodval etc.

indikationer for behandling tydliggjorda

utfall av varje behandlande aktivitet - halsotillstand jamfort med maltillstand
negativa handelser och konsekvenser av dessa samt behov av riskhantering
tillbud och behov av riskhantering for att undvika upprepning

resurser som forbrukats under utférandet

O o0 0O O O

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation av utférande och utvérdering av behandlande
aktiviteter

Dokumentation om utférande och utvardering av behandlande aktiviteter bér inkludera:
e om behandlingar utférdes enligt vardplan - vilka av de behovsbeddémda och planerade
aktiviteterna blev utférda (uppnatt aktivitetsstatus avslutad)

e om aktiviteterna genomférdes med den planerade metoden eller med annan metod

e orsaker till att vissa planerade aktiviteter eller moment inte utférdes

e om resultaten var inom de férvantade

e om aktiviteterna gav tillracklig forbattring eller paverkan i relation till maltillstand

e om aktiviteterna utférdes i planerad ordning

e om aktiviteterna kunde utféras inom rimlig tid enligt prioritering

e om aktiviteterna kunde utféras med planerad resursinsats

e negativa hindelser som intraffade under utférandet och i sa fall med vilken konsekvens
o patienten paverkades (risktillstand intraffat)
o ytterligare aktivitet behévde utforas

Det dokumenterade utfallet for de enskilda behandlande aktiviteterna utgor underlag for nasta form
av utvardering — av den samlade effekten av hela processen.

Utvdrdera den samlade effekten av behandling pa patientens hélsa

Resultat av enskilda behandlande aktiviteter och tolkning av dessa inkluderas i fasen "utféra
behandlande aktiviteter”. Utfallen kan i det ssmmanhanget jamforas med mal for varje aktivitet for
att bedéma verkningsfullhet av den enskilda aktiviteten.

Utvardering av den samlade effekten handlar om det totala utfallet av saval utredningar som
behandlingar som utforts under hela vardprocessen. Det samlade utfallet dr ocksa den tjanst som
patienter erhaller av det varden utfér i vardprocesserna.

Effekt eller verkningsfullhet kan betraktas ur olika perspektiv. Det framsta ar hur patientens halsa
(representerat som halsotillstand) har klarlagts respektive férandrats under processens forlopp.
Korrekt eller inkomplett klarlagda halsoproblem, minskade eller upphérda symtom, normaliserade
laboratorieprover, forbattrade fynd pa rontgenundersékningar eller ultraljud etc. kan vara exempel
pa utfall av den kompletta vardprocessen.

Minskade risker for framtida halsoproblem &ar en mojlig effekt av behandlande aktiviteter med
preventiva syften. Den minskade risken kan beskrivas i form av forandrade bakgrundsfaktorer,
minskad sannolikhet fér utlésande faktor och/eller méjlighet fér mildare konsekvens av utlésande
faktor.

Effekten pa patientens halsa bor utvarderas saval ur professionens som patientens eget perspektiv.
Symtom, kanslor och erfarenheter boér kunna rapporteras direkt av patienter men aven tolkas av
professionella aktorer. Patientmedverkan och patientcentrering ar aspekter som bor inkluderas i
utvarderingar. Aspekter som ar beroende av medicinsk kunskap bor i forsta hand utvarderas av
professionella foretradare.
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Vardetillforsel av utvardering bestar i att sakerstalla att verkningsfullheten av utredningar
och behandlingar sammanstills, tolkas och varderas for att komma fram till sa valgrundade
slutsatser som maijligt om hur patientens hélsoproblem har klarlagts och paverkats. Forst nar
verkningsfullheten ar utvarderad kan professionen och patienten tillsammans avgéra om
ytterligare utredningar och/eller behandlingar behovs. Ett allméant varde av utvérdering ar
ocksa att kunskap skapas for framtida kunskapsbyggande och forbattringar.

Samverkan i utvarderingar bor kunna leda till att samtliga aktérer har en gemensam och
enhetlig uppfattning om den samlade effekten pa patientens hélsa (den tjanst patienten
erhallit) av den genomférda processen. Olika aktorer har olika perspektiv pa utvarderingen,
men den 6vergripande bilden bor kunna vara gemensam. Tvarprofessionell medverkan och
patientens delaktighet ar forutsattningar for sddan gemensam utvardering.

Kunskapstillampning: Kunskap kan i utvarderingen anvandas i form av:

o kunskapsbaserade férutsebara utfall av utredning och behandling av halsoproblemet

o niva pa utfall for kvalitetsindikatorer jamfort med vad kunskapen anger majligt att
uppna

o niva pa utfall for kvalitetsindikatorer relaterade till det ursprungliga halsoproblemets
svarighetsgrad och andra paverkande faktorer

o relation mellan kdnda risker och negativa handelser eller tillbud som intraffat

o kunskapsbaserade kriterier for icke uppfyllda behov — vilka aterstaende halsotillstand
kan forvantas

Uppfoljning avseende utfall for den kompletta processen:

blev orsaker till patientens problem fullstandigt klarlagda

var det primart férmodade halsotillstandet ratt eller behdvde “omtag” i utredningen
utfallsmatt sdsom beskrivits ovan under kunskapsstyrning

utfallsmatt angdende resursforbrukning

processmatt sdsom uppnadd kontinuitet och avsedd ordningsféljd av aktiviteter
direktrapporterade data fran patienten angdende nojdhet med saval slutresultat som
forlopp for processen, inklusive bemétande - helst utifran strukturerade formular

O O O O O O

Underlag for kunskapsintegrerad dokumentation av utvérdering av den samlade effekten av behandling

pd patientens hélsa

Strukturerad dokumentation som underlag for utvardering av den samlade effekten:

Utfall av utredning i relation till ett eller flera misstankta eller formodade halsoproblem
Slutligt utfall avseende halsotillstand efter samtliga behandlande aktiviteter

Har kunskapsbaserade kriterier for verifikation av halsotillstand uppfyllts och dokumenterats
Har kunskapsbaserade motiv for utredning och behandling uppfyllts och dokumenterats

Har kunskapsbaserade rekommendationer for utredning och behandling fullfoljts
Konsekvenser av negativa handelser under processen

Utfall jamfort med maltillstand

Resursforbrukning under den samlade processen

Fortsatt behov av vard utifran kvarstaende halsoproblem har faststallts genom avslutande
bedémning

Att avsluta den kliniska processen — slutlig bedémning av kvarstaende vardbehov

De sammansatta syftena med aktiviteterna i processen ar att klargéra och paverka patientens halsa
for att tillgodose patientens behov av hjalp med halsoproblem. Avslutning av en vardprocess
inkluderar att ”“Utvardera den samlade effekten pa patientens halsa” som ar fokuserad pa effekten av
alla utférda aktiviteter i vardprocessen.
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Utfallen pa halsan kan bedomas genom att jamfora den samlade effekten med uppsatta maltillstand.

Efter utvardering av den samlade effekten av den kliniska processen avseende patientens halsa bor
processen alltid aterga till en férnyad bedémning av behov av vardaktiviteter for att sdkerstélla att en
vardprocess aldrig avslutas utan att professionen gjort en aktuell bedémning. Bedomningen bor avse
behov av saval utredande som behandlande aktiviteter.

Om slutsatsen av bedomningen ar att vardbehov kvarstar sker en férnyad iteration av processen —
antingen fran planering av utredande eller fran planering av behandlande aktiviteter.

Om bedémningen daremot visar att det inte foreligger nagra kvarstaende vardbehov som motiverar
ytterligare aktiviteter, kan processen avslutas, halsodrendet stangas och inaktiveras.

Ytterligare konkretiseringar for vardprocesser for specifika hdlsoproblem

Underlag for kartlaggningar som beskrivs ovan ar avsett att tillampas vid kartlaggning av
vardprocesser som hanterar det som dr gemensamt for grupper av patienter med samma specifika
typ av halsoproblem. Det ar viktigt att begreppsmassigt skilja pa typ av process for grupper av
patienter med samma typ av halsoproblem fran den process som faktiskt utfors fér en enskild,
identifierad patient (instansen av den typen av process). | genomférandet av processen for den
enskilda patienten kommer en individuell anpassning att ske. De gemensamma grunderna for alla
patienter i form av hdlsoproblemets art, hdlsomassiga konsekvenser, tillgdnglig medicinsk kunskap
etc. motiverar dock att typen av klinisk process ar kartlagd som gemensam, kunskapsmassig
utgangspunkt.

Kartldggningar av vardprocesser for specifika halsoproblem omfattas inte av rapporten.
Uppskattningsvis finns i hela sjukvardssystemet behov av att kartldgga 200-400 vardprocesser som
hanterar specifika hdlsoproblem. Halsoproblemen ar av mycket skiftande karaktar men de
gemensamma dragen for bade dndamal och process ar anda tillrackligt manga och tydliga for att en
gemensam grund kan anvandas vid kartlaggningar.

Den gemensamma grunden skapar forutsattningar for systematik i verksamhetsledningen,
gemensam bas for strukturering specifikation av information, systematik i kunskapstillampning och
automatiserad uppféljning for kunskapsbildning, forskning och férbattringar.

Med andra ord kan sdgas att den gemensamma grunden ar ett strukturerat satt att hantera halso-
och sjukvardssystemets komplexitet, minska o6nskad variation i utférande av vard och gora det
minst mojligt komplicerat for halso- och sjukvardspersonal att konsekvent tillampa basta mojliga
kunskap.

Kartlaggning av vardprocesser for specifika halsoproblem inkluderas inte i rapporten men for att
askadliggora nagon aspekt pa utfall fran sadan kartlaggning visas nedan ett mycket begransat
exempel pa ett maojligt utfall av en sadan kartlaggning. Exemplet ar fiktivt och gor inga ansprak pa att
vare sig vara komplett eller vara uppdaterat angdende basta tillgédngliga kunskap. Dessutom visar
exemplet enbart pa det innehallsmassiga utfallet — inte pa hur en kunskapsintegrerad dokumentation
skulle kunna se ut eller interagera i ett granssnitt i ett fungerande IT-stod.

Rapporten inkluderar ett systematiskt angreppssatt for ledning och styrning av vardprocesser for att
uppna basta maojliga kvalitet i patientvarden.

Processkartlaggningar med rekommenderande kunskapstillimpning utgor ett grundlaggande fokus i
angreppssattet.

Metoden att via kunskapsintegrerad dokumentation astadkomma féljsamhet till den identifierade
basta tillgangliga kunskapen innebar en relativt ny form av systematisk kunskapsstyrning. Kunskapen
redovisas direkt pa skarmen som vardpersonalen anvander for ordinarie dokumentation.
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Genom att utférare av vard inte behover gora “uthopp” fran ordinarie granssnitt i IT-stodet for att
finna kunskapsrekommendationer — utan tvartom inte kan undvika att fa kunskapslaget presenterat
pa sin skarm — forstarks kunskapsstyrningen betydligt. Om kunskapsintegrerad dokumentation
dessutom leder till uppfoljningsbarhet avseende till vilken grad den rekommenderade
kunskapstillampningen fullféljts i det enskilda fallet, forstarks styrningen ytterligare.

Kunskapsstod kan utformas pa manga olika satt och med varierande “automatiserande” funktioner
och regelverk inprogrammerade. Avsikten med kunskapsstod genom kunskapsintegrerad
dokumentation som presenteras i denna rapport ar att pa ett strukturerat och pedagogiskt satt
presentera den basta tillgdngliga kunskapen for just det sammanhang som foreligger i en
vardkontakt. All information som behdvs for att pa ett enhetligt satt dokumentera patientens
halsostatus i relation till kunskapsbaserade villkor inkluderas.

Daremot ar inte avsikten att inkludera regelverk for sjdlva det kliniska beslutsfattandet — det ar det
kunskapsbaserade underlaget som presenteras och den professionella aktéren far omedelbart
tillgang till ett gott beslutsunderlag, men star sjalv for slutledningar och beslut. Den foreslagna
formen av kunskapsstod 6kar medvetenheten om vad kunskapen sager — men kraver inte genom
inbyggda regelverk foljsamhet i varje enskilt fall. Individualisering ar fortfarande énskad och
respekterad i denna form av kunskapstillampning. Daremot kan individualisering ske fran en
garanterad medvetenhet om kunskapslaget. Ett mal &r att undvika odnskad variation i bedémningar
och beslut, men bibehalla full frihet for den 6nskade individualiserande variationen.

Den grundlaggande avsikten att presentera relevant kunskapsunderlag infor beslut snarare an att
IT-stodet foreslar ett specifikt beslut. Det kan ocksa innebara lagre krav pa
"beslutsstodsfunktioner” som regelverk och algoritmer i IT-stodet. Informationen styrs istallet av
"kliniskt sammanhang” som héalsoproblem, vardprocess och fas i vardprocessen

En detaljerad och uppfdljningsbar kunskapsstyrning — pa saval enskild patient som enskild utforare -
upplevs ibland som ett ovalkommet "“intrang” i den professionella friheten och méjlighet till
individanpassning i den direkta kontakten med den enskilda patienten.

”Standardiserad” tillampning av kunskap i relation till anpassning till varje enskild individs unika
villkor och forutsattningar betraktas av manga som en motsattning.

Argument i denna komplexa fragestallning till forsvakor for langtgaende angreppssatt for att 6ka
kunskapstillampning ar féljande:

e att fa basta tillgdngliga kunskap presenterad direkt via IT-stédet i anslutning till patientmotet
bor vara en trygghet snarare an ett hot

e den medvetandegjorda basta tillgdngliga kunskapen bér kunna medféra att individualisering
for varje enskild patient kan ske utifran en hogre niva pa medicinsk kunskap om patientens
hélsoproblem

e “Samsjuklighet” eller férekomst av andra halsorelaterade faktorer som paverkar mojlighet
och lamplighet att folja rekommendationerna ar redovisade i processens dokumentation om
halsodversikt enligt struktur i rapporten. Darmed finns forutsattningar for utvarderingar av
foljsamhet som tar hansyn till exempelvis samsjuklighet, missbruksproblematik etc. Risker for
missvisande jamforelser beroende av olika urval av patientklientel bor darmed kunna
undvikas

e Strukturerade halsooversikter bér ocksa kunna utgéra motiverande grunder for
individualiseringar som innebar avsteg fran de generella rekommendationerna. Majligheter
for individualiserad anpassning av vardprocesser bor darmed 6ka snarare dn minska med
denna form av dndamalsenlig informationshantering.
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e Uppfoljning for forskning och verksamhetsutveckling forutsatter tillgang till data av hog
kvalitet. Data behovs for saval input (patientens individuella halsa), vardaktiviteterna for
utredning och behandling med angivna motiv, samt utfall i form av samlade resultat for
enskilda patienter. De enskilda resultaten skapar tillsammans ackumulerade data for
forskning och uppféljning om vilka vardaktiviteter som ar verkningsfulla utifran olika
utgangslagen eller input. Mojligheter for uppfoljning pa individniva pa patient - och darmed
pa enskilda vardutforare — ar en forutsattning for forskning och verksamhetsutveckling.

Upplevelse av begransad professionell frihet bér inte fa hindra utveckling av verkningsfulla
angreppssatt for kunskapstillampning som en grund for hela sjukvardssystemet.

Exempel pa innehall i kunskapsintegrerad dokumentation av halsoproblemet diabetes.

Exemplet avser en patient som séker vard for 6kad trétthet och fore forsta besok pa vardcentralen
har provtagning av skett. Resultat fran laboratoriet visar normala blodvarden férutom ett blodsocker
som ar forhojt. Nar blodsockervardet ska bedomas kan utdrag och exempel pa innehall i
kunskapsintegrerad dokumentation baserad pa kartlaggning av vardprocess for diabetes tillampas.
Exemplet omfattar att presentera ett kunskapsunderlag med bakomliggande strukturerad
information utifran processkartlaggningen. Genom att klicka sig fram i formuldret dokumenterar den
professionella aktéren kriterier, bedémningar och kliniska beslut baserade pa den presenterade
kunskapen. Dokumentation efterfragas om villkor och kriterier ar uppfyllda. Klick for ja eller nej till
varje kriterium ar ett alternativ — ett annat ar att endast klicka pa de villkor som féreligger och att IT-
stodet da dokumenterar att 6vriga villkor inte ar uppfyllda.
Villkor/kriterier for diabetes typ 1

o Slumpblodsocker 20,0 mmol/L

o Fasteblodsocker >20,0 mmol/L

Alternativt

o Slumpblodsocker >12,2 mmol/L

o Fasteblodsocker >7,0 mmol/L samt minst 1 av féljande:

o Paverkat allméantillstand

o Desorientering i tid eller rum

o Buksmartor eller krdakningar

o Snabb viktminskning (dagar-enstaka veckor)

o Snabb symtomutveckling (dagar- enstaka veckor)

=  Orkesléshet som paverkar vardagen
= Viktminskning

= Okad torst

= (Okade urinmingder
= Kissar ofta

=  Kissar nattetid

= Rodnad eller kldda runt urinrérsmynning
= Dimsyn

95



Villkor/kriterier fér diabetes typ 2

o Slumpblodsocker >12,2 mmol/L

o Fasteblodsocker >7,0 mmol/L samt

o Opaverkat allmantillstand

o Alder >353r

o BMI>25

o Langsam symtomutveckling (minst flera veckor)
Konklusion:

o Diabetes typ 1 beddoms faststallt eller starkt misstankt — ga vidare till processteg for
kompletterande utredning

o Diabetes typ 2 bedéms faststallt eller starkt misstankt — ga vidare till processteg for
kompletterande utredning

o Diabetes bedoms faststallt, oklart om typ 1 eller typ 2 — ga vidare till processteg for
kompletterande utredning

Urval ur kompletterande utredning:
o Laboratorieprover

o Fasteblodsocker
o Autoantikroppar

= ICA

= A2

= GAD®65
o C-peptid

= Fastevdrde
= Stimulerat

o HbAlc
= Virde i mmol/mol

o Kreatinin i serum
= Vardeiumol/L
= >265umol/L?

Atergang till kriterier for fasteblodsocker infér konklusion.

Konklusion:

o Diabetes typ 1 bedéms verifierat med héga autoantikroppar — ga vidare till
behandling enligt processfas...

o Diabetes typ 2 bedéms verifierat — avsaknad av autoantikroppar - — ga vidare till
behandling enligt processfas...

o Ingen kvarstaende misstanke pa diabetes — avsluta utredning pa misstanke om
diabetes — stallningstagande till annan utredning

Exempel basal behandling diabetes typ 1
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1. Aktivitetsplan for underhallsbehandling diabetes typ 1

Dokumentation

Motiv fér behandling

o Diabetes typ 1 och eventuell samsjuklighet eller riskhantering/profylax:

o Blodtryck

o Blodfetter

o Njurfunktion

o Kronisk hjartsvikt

o Ischemisk hjartsjukdom

Madl fér behandling

o God glukosmetabolism — HbAlc <6,0% alt individuellt varde
o God livskvalitet — malvarde pa NDR:s livskvalitetsmatning
o Inga symtomatiska hypoglykemier
o Inga uttalade svdangningar i blodsockervarden
o Fasteblodsocker 5-7 mmol/L
o Blodsocker 1,5-2 tim efter maltid 7-9 mmol/L
o Inga nya eller forvarrade tecken pa diabeteskomplikationer
o Perifer neuropati
o Perifer cirkulation
o Njurfunktion
o Ogonbottenférandringar
o Foljsamhet avseende ordinerade egenaktiviteter
o Blodtryck malvarde <130/80
o LDL< 2,5 mmol/L
o Totalkolesterol <4,5 mmol/L

o ApoB/ApoAl kvot i serum
*  min<0,9 (Onskvird nivd midn<0,7)
= kvinnor < 0,8 (Onskvard niva kvinnor < 0,6)
Aktiviteter i underhdllsbehandling

- Allméanna atgarder
o Patientutbildning eller information om livsstilsbehandling i organiserad form?
= Ja

= Nej
o Kostradgivning
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e Regelbunden maltidsordning

e Totalt kaloriintag

o Andel kolhydrater

e Enligt socialstyrelsens riktlinjer

= Nej

o Rad/stéd om vardagsmotion och fysisk traning?
= Ja
= Nej

o Stod for rékavvanjning?
= Ja
e Enklarad
e Radgivande samtal
e Kvalificerat radgivande samtal
e Farmakologisk behandling

= Nej

o Stod for minskning av alkoholintag?
= Ja
= Nej

o Utbildning i egenvardsaktiviteter

=  Provtagning blodsocker

= Tolkning blodsockervarden

= Agera pa avvikande blodsockervarden
- Ordinerade egenvardsaktiviteter
Blodsockertest ....ggr per dygn
Blodtrycksmatning
Urintest proteinuri
Insulinbehandling (direktverkande, medellang- resp langverkande)
Humaninsulin intermittent s.c.

O O O O

= Langverkande insulin enbart .. IE en gang per dygn

= Langverkande insulin i kombination med maltidsinsulin
e Langverkande insulin .... IE en till tva ganger per dygn
e Maltidsinsulin ..... IE tidsangivelse per dygn

- Farmakologisk behandling av andra aktuella eller potentiella hdlsoproblem i samband med
diabetes, exv profylaktiskt som:
o Blodtryckssdankande exv. Enalapril 10-20 mg x1
o Blodfettsdankande exv. Aterovastatin 10 mg x1
Ovanstaende ar ett begransat exempel pa innehallet i en kunskapsintegrerad dokumentation for
basal utredning och primar behandling av diabetes.
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Kommentar exempel/utdrag ur kunskapsintegrerad dokumentation av hdlsoproblemet diabetes

Exemplet ovan &r fiktivt och utgoér inte utdrag ur nagot officiellt eller accepterat dokument. Exemplet
avser endast att visa pa en idébild for det innehallsmassiga i kunskapsintegrerad dokumentation.

Anvandningsomraden for rapporten

Klinisk verksamhet och dokumentation

Rapporten omfattar saval det verksamhetsmassiga som det informatiska perspektivet. De kliniska,
verksamhetsmassiga aspekterna kan isolerat anvandas for verksamhetsutveckling genom att
forandra och systematisera arbetssatten och rutinerna i den kliniska vardagen. Med
processkartlaggningar som grund kan kunskapsbaserade vardriktlinjer spridas och tillampas av alla
aktoérer som samverkar i varden med stdd av kunskapsintegrerad dokumentation. Genom att
fokusera pa andamalsenlig vard kan systematiska angreppssatt for att identifiera informationsbehov
och informationshantering skapas och bidra till att forbattra kvaliteten i varden.

Ur det informatiska perspektivet ger processkartlaggningar underlag for att pa ett enhetligt och
systematiskt satt strukturera klinisk information for vardetillférsel, samverkan, kunskapstillampning
och uppfoljning av vardprocesser.

Informationshanteringen handlar om hur den strukturerade informationen kan anvandas i IT-stédet
for att optimera bidrag till &ndamalsenlig vard. Informationshantering som fokuseras i denna del i
rapporten innebar att skapa kunskapsintegrerad dokumentation. Exempel pa underlag for
kunskapsintegrerad dokumentation ingar i rapporten for att i ndsta steg kunna konkretiseras for
enskilda typer av vardprocesser for exempelvis diabetes, stroke etc. direkt i verksamheten.

Anvandningsomraden for vagledningen i rapporten kan vara att:
e Utveckla metoder for kunskapsstod som ar integrerade i IT-st6d
e Utveckla, leda och bedriva den kliniska verksamheten
e Identifiera relevant klinisk information ur aspekterna vardetillférsel, samverkan,
kunskapstillampning och uppféljning
e Tillampa processinriktade angreppssatt for informationshantering for optimal kvalitetseffekt

Kunskapsintegrerad dokumentation som tillampas bor:

e folja faserna och dess iterationer i vardprocessen

e inkludera rekommendationer baserade pa basta tillgdngliga kunskap specifikt fér varje
processfas

e moijliggéra dokumentation som pa ett systematiskt och strukturerat satt inkluderar
kunskapsbaserade riktlinjer

e mojliggdra dokumentation som inkluderar kvalitetsindikatorer och automatiskt sékbara utfall
eller resultat

Sammanfattningsvis innebdr metoden med processkartlaggningar att verksamheten och
informationsbehoven analyseras pa ett systematiskt satt. En konsekvens ar att man sadkerstéller att
IT-stodet hanterar relevant och entydig information som bidrar till saval ledning som utférande av
varden. Mojligheten till att dven skapa kunskapsintegrerad dokumentation kan ses som en
kompletterande funktionalitet som kan anvdndas nar sa ar mojligt. Darmed kan metoden tillampas i
saval nuvarande IT-st6d som de som ar under nyutveckling. Integrerad kunskapstillampning kan i
bada fallen inféras successivt som komplement.
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Administration och ersattningssystem

Systematiska angreppssatt for att med hjalp av informationshantering och IT-stod forbattra
forutsattningarna for andamalsenlig vard av hog kvalitet kan ocksa bidra till méjligheter for de
administrativa stod- och styrsystemen.

Ett exempel &r mojligheter for ersattningsmodeller som tar hansyn till aspekter pa andamalsenlig
vard. Strukturerad information om motiven eller indikationerna fér hantering av halsoproblem som
kategoriserats genom kunskapsbaserade kriterier, skapar mojligheter att upphandla och ersatta
vardgivare enbart for vardinsatser dar behov kan verifieras. Behandlingar som utifran medicinsk
kunskap inte har forutsattningar att hjalpa patienter med aktuellt halsoproblem kan ocksa uteslutas
fran ersattningar.

Processinriktning och tydliga vardriktlinjer for vardprocessers olika faser skapar ocksa nya
forutsattningar for att upphandla och ersatta vardgivare. Exempelvis kan en viss ersattning utga for
utredning eller behandling av ett visst halsoproblem som kraver en uppsattning olika aktiviteter.
Saval uppdragsgivare, bestéllare, vardutférare som patienter tjdnar pa att inte behdva precisera
enstaka aktiviteter, besok, vardkontakter utan att relevans for vardkvaliteten ar verifierad.

En sadan ersattningsmodell kan dven utgora bas for uppdrag eller kontrakt med vardgivare som
onskar etablera verksamhet — for 6vergripande behovsstyrning.
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Bilaga M Ordlista
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Begrepp
Abstraktion

Arbetsflode

Arketyp

Arkitektur

Arkitektur (skapa)

Begrepp

Begreppsmodell

Begreppssystem

Data

Databasmodell

Data-element

Data-entiteter

Beskrivning

Avser i detta sammanhang en forenkling som
uteldmnar detaljer och som inte existerar i tid eller
rum, t.ex. en logisk modell. Motsats till
konkretisering/specificering.

Bestar av processer med iscensatta och repeterbara
monster av verksamhetsaktiviteter med syfte att
omvandla material, tillhandahalla tjanster eller
bearbeta information

En arketyp beskriver ett begrepps samtliga mojliga
egenskaper med termer och koder.

Ett systems grundlaggande begrepp och egenskaper i
dess miljo, realiserade i dess element, relationer och i
principerna for dess design och evolution.

Ref: 1SO 42010:2012

Process for att forsta, definiera, uttrycka,
dokumentera och kommunicera, intyga korrekt
genomférande av, uppratthalla och forbattra en
arkitektur genom ett systems livscykel.

Ref: ISO 42010:2012

Kunskapsenhet skapad genom en unik kombination
av kdannetecken och som kdnnetecknas av att det kan
struktureras i olika system, t.ex. hierarkier.

Ref: ISO 1087-1

En representation av en avgransad uppsattning
begrepp och dess relationer som specificerar en viss
doman

En uppsattning begrepp som struktureras utifran
deras inbordes relation och representeras av en
begreppsmodell.

Omtolkningsbar atergivning av information pa ett
formaliserat satt som l[ampar sig for kommunikation,
tolkning eller bearbetning

Typ av datamodell som bestammer den logiska
strukturen i en databas och som fundamentalt
bestammer pa vilket satt data kan lagras, organiseras
och manipuleras.

En basenhet av information som har betydelse och
som kan ha underkategorier (dataposter) eller olika
enheter och varden.

Inkapslade data om ett objekt som struktureras
utifran anvandning i applikation eller tjanst
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Begrepp

Datamodell

Data-set

Datatyper

Demografisk referensarketyp

Designmdnster

detaljerad klinisk informationsmodell

Fysisk modell

Formaga

Forvaltningsbarhet

Generaliserbarhet

Generellt begreppssystem

Harmonisering

Information

Informationsarkitektur

Beskrivning

En representation av en komplex datastruktur i den
verkliga varlden, med data-element och dess
relationer samt till egenskaper hos en data-entitet.

En samling data

Ett attribut for data som berattar for datorn vilken
sorts information datan bar pa. Kélla: Wikipedia

En formell mall som tillhandahaller en konsistent
struktur for att beskriva en persons/organisations
egenskaper

Att med hjalp av byggblock beskriva en
ateranvandbar l6sning till ett problem

En informationsmodell av en diskret uppsattning av
detaljerad klinisk kunskap som kan anvdndas i en
mangd olika sammanhang t.ex. vissa openEHR/13606
arketyper och profilerade HL7 FHIR-resurser

En abstrakt representation av de fysiska element som
utgor en design pa en l6sning till ett problem eller
inom en doman, t.ex. ett system med servrar,
verktyg, produkter i en [6sning.

Innehas av en organisation, person eller system som
vanligtvis kraver en kombination av organisation,
regler, manniskor, processer och teknik for att
uppnas.

Att en forvaltningsprodukt har god forvaltningsbarhet
innebdr att en forvaltningsorganisation finns och att
forvaltnings-produkten ar latt att underhalla, det vill
sdga att det ar |att att hitta och ratta fel och det ar
|att att andra, lagga till och ta bort funktionalitet.
Detta forutsatter att forvaltningsprodukten ar
komplett dokumenterad och dokumentationen ar
begriplig, sparbar, sokbar och féljer beslutad
standard.

Mojligheten att utifran ett urval dra slutsatser om det
sammanhang urvalet ingar i

Ett begreppssystem som gar att ateranvanda i olika
sammanhang t.ex. SNOMED CT

| detta sammanhang, processen att samordna
tilldmpning av icke 6verensstdmmande standarder
eller specifikationer.

Representation av fakta, data eller asikter

Riktlinjer, modeller och specifikationer som beskriver
organisationens informations- och datastrukturer
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Begrepp

Informationsdoman

Informationsmodell

Informationsmangd

Informationsobjekt

Informationsspecifikation

Informationsstruktur

Interoperabilitet

Journalhandling

Journalmall

Klass

Klinisk process

Klinisk referensinformationsstruktur
(CRIS)

Konceptuell modell

Beskrivning

Information som ar grupperad utifran en uppsattning
kriterier, t.ex. sakerhetsklassning eller dgarskap

En beskrivning av informationselement och deras
relationer, begransningar, regler och operationer som
semantiskt specificerar en vald doman, t.ex.
lakemedelshantering

En samling av informationselement som forvaltas
tillsammans

En abstrakt datamodell som anvands for att
specificera information om ett objekt, t.ex. person,
organisation.

En specificering av en datamodell fér en viss doman

Ett abstrakt arrangemang av sammanhangande
information for ett visst syfte

Formagan hos system, organisationer eller
verksamhetsprocesser att fungera tillsammans och
kunna kommunicera med varandra genom att
overenskomna regler foljs

Handling som upprattas eller inkommer i samband
med varden av en patient och som innehaller
uppgifter om patientens halsotillstand eller andra
personliga forhallanden eller om vidtagna eller
planerade vardatgarder. Ref. Socialstyrelsen

Anvands for att definiera vilken information som ska
finnas i ett formular tillhérande en patientjournal.

En utbyggbar mall for att skapa informationsobjekt,
s.k. instanser av en klass

Halso- och sjukvardsaktiviteter som utfors t.ex.
utreda eller atgarda ett halsoproblem

En mallstruktur som anvands for att skapa mer
specifika informationsstrukturer om vardaktiviteter
och hélsotillstand

En abstrakt representation av ett subjekt, t.ex. ett
system, som byggs upp av begrepp i en metamodell
som ska hjdlpa manniskor att forsta och
kommunicera subjektet som modellen representerar.
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Begrepp
Koncernarkitektur (EA)

Konkretisering

Kvalitetsindikator

Kvalitetsregister

Logisk modell

Losningsarkitektur

Mall/template

Metadata

Metamodell

Metod

Miljé

Modell

Objekt/domanspecifik (klinisk)

informationsmodell

Beskrivning

Beskrivning av strukturen i en organisation, dess
nedbrytning i delsystem, relationerna mellan
delsystemen, relationerna med den yttre miljon, den
terminologi som anvands, och de vagledande
principerna for konstruktion och utveckling en
organisation inklusive mal, funktioner, processer,
roller, information, tjanster och applikationer.

Avser i detta sammanhang hur ett abstrakt objekt
representeras med fysiska referenser, t.ex. ett
webbformular. Motsats till abstraktion

Matbart varde av egenskap eller resultat av en
verksamhet.

Ett register med personbundna uppgifter inom

specifika omraden i halso- och sjukvarden som

anvands for forbattringsarbete, uppféljning och
forskning

En abstrakt representation av ett specifikt problem
eller doman uttryckt oberoende av produkter och
verktyg. Baseras ofta pa strukturerna i en konceptuell
modell.

En beskrivning av en specifik 16sning och dess
realisering baserad pa verksamhetens behov och krav
som sdkerstaller att organisationens strategier och
arkitekturprinciper efterlevs.

En logisk representation av ett specifikt data-set som
konstrueras genom att referera till relevanta element
fran ett antal arketyper

Data om data som beskriver ett begrepps
karakteristik

En begreppsmodell som anvands for en systematisk,
forenklad beskrivning av verkligheten, t.ex.
verksamhet, information, etc

Ett definierat, repeterbart satt att ta itu med en viss
typ av problem

Omgivningen och samspelet mellan omgivningen och
dari verkande system, djur, vaxter eller andra
organismer.

Representation av verkligheten som belyser vissa
aspekter av en fragestallning.

En beskrivning av informationselement och dess
relationer, begransningar, regler och operationer som
semantiskt specificerar ett specifikt kliniskt objekt,
t.ex. lakemedel, utredning
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Begrepp

Patientjournal

Personlig journal

Problemspecifik informationsmodell

Process

Processinteroperabilitet

Profil

Proof-of-concept

Ramverk

Referensarketyp

Referensbegreppsmodell

Referensinformationsmodell

Referensmodell

Beskrivning

En eller flera journalhandlingar som rér samma
patient. Ref. Socialstyrelsen

En eller flera journalhandlingar som relaterar till
varden av patient och som underhalls av patienten.

En beskrivning av informationselement och dess
relationer, begransningar, regler och operationer som
semantiskt specificerar en problemdoman

En uppsattning av samverkande eller varandra
paverkande aktiviteter som omformar insatser till
utfall. Ref. ISO 9000

Formagan att fa verksamhetens olika processer att
fungera ihop 6ver system och/eller
organisationsgranser

En profil (t.ex. integrationsprofil) ar en specifikation
som ar en specialisering och konkretisering av en eller
flera standarder som ar anpassade for en specifik
omgivning eller syfte (t.ex. anvandningsfall).

En demonstration vars syfte ar att validera att ett
urval av l6sningar och arbetssatt fungerar i praktiken.

Reglerar struktur och perspektiv for hur utveckling
skall ske genom att definiera en uppsattning
standarder, principer och praxis med tillhérande
anvisningar som skall vara styrande, vagledande och
stodjande

En formell mall som tillhandahaller en konsistent
struktur for att beskriva ett begrepps samtliga
egenskaper inom en specifik doman

En beskrivning av betydelse och struktur av
verksamhetens kunskapselement som fungerar som
en mall for en mer specificerad beskrivning av

begrepp

En beskrivning av grundlaggande
informationselement och deras relationer,
begransningar, regler och operationer som
semantiskt specificerar en viss informationsdoman,
t.ex. sjukvard

En 6vergripande modell som representerar
information om grundlaggande begrepp samt dessa
begrepps egenskaper och som ar avsedd for att
specialiseras for specifika informationsmangder i
verksamheten.
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Begrepp

Referensprocessmodell

Semantisk interoperabilitet

Semantisk skalbarhet

Skalbarhet

Specifikation

Sparbarhet

Standard

Standardisering

Struktur

System

Sokord

Teknisk interoperabilitet

Teknisk specifikation

Beskrivning

En beskrivning av en uppsattning av samverkande
eller varandra paverkande aktiviteter som omformar
insatser till utfall som ar avsedd att konkretiseras for
specificerade syften

Formagan att utvaxla information mellan
datorsystem pa ett sddant satt att mottagande
system utan manuell intervention kan tolka
informationens innebérd och producera

for slutanvandaren anvandbara resultat

En referensinformationsmodells/arketyps formaga att
hantera en véaxande mangd subjekt

Ett systems formaga att hantera en vdxande mangd
arbete eller dess potential att kunna vaxa for att
mote ett vaxande behov

En detaljerad beskrivning av utformningen av ett
subjekt t.ex. information, system eller produkt

Innebar att varje handelse av betydelse i en process
ar verifierbar och gar att harleda, t.ex. att krav gar att
spara fran sitt ursprung till dokumentation

En standardiseringsorganisation ar en organisation
vars primara verksamhet utvecklas, samordna,
utfarda, revidera, dndra, aterutge, tolka eller pa
annat satt producera standarder som ar avsedda att
tillgodose behoven hos en grupp av anvandare

Standardisering ar sjdlva processen nar intressenter
traffas och kommer 6verens om vad standarden ska
innehalla och hur den ska utformas. [Kalla SIS]

Abstrakt arrangemang av sammanhéangande innehall
for att definiera och avgransa enskilda komponenter
och dess beroende till varandra i syfte att underlatta
forstaelse och anvandbarhet

Komponenter (delar av systemet) som tillsammans
samverkar for ett gemensamt mal

En representation av de kliniska begrepp som
anvands for att sortera och kommunicera information
i vardprocessen

Den digitala tillampningen och den specifika
infrastruktur som implementeras for att stodja
verksamhetens processer och informationsbehov i en
samverkande arkitektur

Beskrivning av en produkt, en komponent eller ett
systems tekniska egenskaper
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Begrepp
Template (openEHR/ISO 13606)

Terminologibindning

Tillampad informationsmodell

Tillampad/tillampning

Tillampning av standard

UML-modell

Verksamhet

Verksamhetsarkitektur

Verksamhetsmodell

Beskrivning

En logisk representation av ett specifikt data-set som
konstrueras genom att referera till relevanta element
fran ett antal arketyper

Syftar i detta sammanhang pa metoden att binda
samman ett specifikt informationselement i en
informationsmodell med term och kod fran en
terminologi

En informationsmodell som anvands i en applikation
(specifik tillampning) t.ex. en openEHR/13606
template

Anvéanda teori eller metod for praktiskt andamal, t.ex.
anvanda en informationsmodell i ett specifikt syfte,
t.ex. en applikation

Att tillampa en standard innebar att man anpassar en
standard utifran de behov som rader i en specifik
kontext

En modell framtagen med det objektorienterade
generella spraket Unified Modeling Language - UML

En samling aktiviteter i en organisation som ger ett
visst resultat, t.ex. vardaktiviteter som ges av
vardgivarorganisation for att forbattra patients
halsotillstand

Riktlinjer, modeller och specifikationer som beskriver
hur verksamhetens strategier, processer, information
och system fungerar i samverkan

Modell som omfattar beskrivning av en viss
verksamhetsaspekt. Begrepps- och processmodeller
ar exempel pa verksamhetsmodeller
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Bilaga N

Utvarderingskriterier
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UtvarderingsKkriterier

Utvarderingskriterierna har tagits fram utgaende fran de olika arbetssteg som finns beskrivna i
StandIN2 Bilaga 6 - Arbetsbeskrivning informatik.

Eftersom alla spar inte genomfort alla arbetssteg, har de inte kunnat svara pa alla

utvarderingskriterier.

Kriterium

Beskrivning

Sparbarhet

Finns det sparbarhet mellan den framtagna detaljerade
kliniska informationsmodellen till:

- begreppsmodell

- processmodell

- verksamhetens informationsbehov

Generaliserbarhet/skalbarhet

Pa vilket satt gar det att generalisera arbetssattet med att ta
fram en klinisk informationsmodell for levnadsvanor till andra
informationsméangder?

Relevans - detaljerade kliniska
informationsmodeller

Finns det detaljerade kliniska informationsmodeller som
motsvarar verksamhetens informationsbehov?

Gap - detaljerade kliniska
informationsmodeller

Finns det gap mellan svenska behov och detaljerade kliniska
informationsmodeller(resurser/arketyper).

behov av:

specialisering

justering

utokning

Anvandbarhet - Applikation

Gar det att skapa svenska versioner av de internationella
kliniska informationsmodellerna i samma applikation?

Arbetsinsats - kliniska modeller

Hur stor arbetsinsats kravs for att skapa eller uppdatera
kliniska modeller enligt svenska behov? (stor, mellan, liten)

Forvaltning (applikation)

Finns en applikation for forvaltning av kliniska
informationsmodeller och mallar?

Revision och publisering

Utarbetat gransknings och publicerings process tillhandahalls
av applikationen?

Tillamparhet

Forutsatter tillampning av standarden expertis, kunskap om
referensmodeller eller mojlighet att dndra och/eller
komplettera information. Om ja, beskriv pa vilket satt.

Relevans - template

Finns det relevant mall/template som sammanfogar och
anpassar anvandningen av de kliniska
informationsmodellerna?

Gap - template

Finns det gap mellan svenska behov och mallar.
behov av:

specialisering

justering

utdkning
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Kriterium

Beskrivning

Arbetsinsats - template

Hur stor arbetsinsats kravs for att skapa eller uppdatera
mallar enligt svenska behov? (stor, mellan, liten)

Svenska versioner av de
internationella mallarna i samma
applikation

Gar det att skapa svenska versioner av de existerande
mallarna i samma applikation?

Arbetsinsats -
overforingsspecifikation

Hur stor arbetsinsats kravs for att skapa eller uppdatera
overforingsspecifikation inkl.
terminologibindning?(stor,mellan, liten) .

Arbetsinsats - tjanstekontrakt

Hur stor arbetsinsats kravs for att skapa tjanstekontrakt
utifran en 6verforingsspecifikation? (stor, mellan, liten)

Arbetsinsats - sokord och mallar

Hur stor arbetsinsats kravs for att “mappa” fran kliniska
modeller och mallar till termer/sokord/mallar i ett
informationssystem? (stor, mellan, liten)

Exekverbarhet Gar det att skapa korbara mallar respektive profiler for att
automatgenerera formular i ett informationssystem?
Exekvering av beslutsregler, hur hanteras det?

Sokbarhet Hur stor arbetsinsats kravs att soka i de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna?

Verktyg for sokbarhet Hur bra verktyg finns att stélla avancerade fragor?

Regelhantering

Hur stort arbetsinsats kravs for att skapa beslutsregler
kopplad till de framtagna kliniska
modellerna/mallarna/profilerna?

Verktyg for regelhantering

Hur bra verktyg finns att skapa beslutsregler?

Versionshantering

Arbetsinsatsen for olika typer av versionsandringar (hantering
av bade "breaking” och “non-breaking changes” ska testas):
a. Utvidgning (nya datafalt)

b. Minskning (ta bort datafalt)

c. Andra omfattning eller betydelse (samtidiga tilligg och
borttagningar).

Hantering av data i nya och gamla formaten?

Forvaltning (organisation)

Hur forvaltas standarden nationellt och internationellt?

Mognad Hur valfungerande ar standarden? Hur lange har den funnits i
sin nuvarande form? Nationellt och internationellt.
Anvandning | vilken omfattning anvands standarden idag - nationellt och

internationellt?
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