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Justeringar som gjorts:
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- Andrat 6verenskommen tid till bokad
tid
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R6 Projektets leverans Slutleverans informatik sammanhallen planering

etapp 1
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1 Inledning

| detta dokument presenteras och beskrivs de informationsarkitektoniska leverabler i form av
begreppsmodeller och informationsmodell, som tagits fram i arbetet med informationsmangden
dokumenterad éverenskommelse inom projektet sammanhallen planering. Modellerna ar en del i
arbetet med att beskriva begreppen och informationen som ska inga i, och vara mojliga att visa upp,
for dokumenterad 6verenskommelse. Modellerna ar ett verktyg for att kunna enas om begrepp och
definitioner och om vilken information som ar relevant att presentera pa 1177. Alla leverabler fran
projektets informatikleverans gar att hitta via lank i tabellen for referensen R6.

Den dokumenterade éverenskommelsen ar en konkretisering av arbetet med personcentrerad vard
som pa lang sikt inkluderar bade vard och omsorg. Regionerna och kommunerna har kommit olika
langt i arbetet med att inféra dokumenterad 6verenskommelse. Begreppet och arbetssattet
anvands inom flera av regionerna men i kommunerna anvands det &n sa lange bara i begransad
skala inom halso- och sjukvard. Om omsorgen i framtiden valjer att anvanda begreppet och de
arbetssatt som ar forknippat med detta dterstdr att se. Modellerna tar hojd for att det ska vara
mojligt att inkludera aven kommunal omsorg.

Begrepps- och informationsmodellerna syftar till att ge stdd for att kunna visa upp
informationsmangder oavsett i vilken utstrackning och hur omfattande regionerna valt att
implementera dokumenterad 6verenskommelse i sina vardinformationssystem. Som beskrivs i
dokumentet Dokumenterad 6verenskommelse sammanfattande dokument.docx finns tva versioner av
begreppsmodellen, en for att beskriva malbilden pa kort sikt som kan fungera som underlag for en
forsta version av 16sning. Och en mer langsiktig begreppsmodell som aven inkluderar omsorgen for
att peka ut den tankta riktningen i arbetet med dokumenterad éverenskommelse.

Arbetet med att ta fram modellerna har gjort inom projektet sammanhallen planering i
arbetsgruppen for informatik med representanter fran 8 regioner.
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2 Begreppsmodell

| detta dokument finns, som tidigare ndmnts, tva begreppsmodeller. Den forsta begreppsmodellen
beskriver det forsta steget i arbetet, det som pagdr och som planeras den kallas har for
begreppsmodell pa kort sikt. Modellen innehdller detaljerade begreppsdefinitioner. | den andra
begreppsmodellen, som ar mer langsiktig, ar detta inte lika noggrant beskrivet, utan modellen finns
med for att beskriva att det finns en malbild som inkluderar omsorgen dven om det inte ar
definierat exakt hur detta kommer att fungera an.

Begreppsmodellen syftar till att definiera och beskriva de begrepp som ar relevanta for
informationsmangden/omradet dokumenterad 6verenskommelse. Den efterstravar inte att vara en
overgripande terminologiskt korrekt modell utan anvands for att rama in och beskriva de begrepp
som anvands i relation till den dokumenterade éverenskommelsen. Utgdngspunkten i den
huvudsakliga begreppsmodellen (malbild pa kort sikt) som presenteras i detta dokument ar att den
dokumenterade 6verenskommelsen ar halso- och sjukvardens dokumentation och dar kan aven
delar som omsorgen ska ansvara for dokumenteras. Hypotesen i detta skede ar att det
dokumenteras av halso- och sjukvardspersonal, dvs omsorgen ar i detta forsta steg inte med och
skapar dokumentationen i den dokumenterade 6verenskommelsen. Omsorgens ansvar kan trots
detta finnas dokumenterat av hélso- och sjukvardspersonalen, ifall det anses vara av sarskilt varde
for att invanaren ska fa en fullstandig 6verblick dver sin vard och omsorg. Det férutsatter att det
finns tydliga satt att stamma av och verifiera detta med omsorgen.

Fargkodningen i modellen syftar till att illustrera vad som ar mappat mot Socialstyrelsens nationella
informationsstruktur NI (R2) genom att de begreppen och klasserna &r blda ar de blaa. Ovriga
begrepp och klasser som identifierats och definierats av arbetsgruppen ar gula.
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2.2 Begreppsmodell, textuell del
| detta avsnitt finns de definitioner som hor till begreppsmodellen. Definitionerna ar framtagna av
arbetsgruppen for Informatik och verksamhet inom ramen for projektet sammanhallen planering.

BENAMNING BESKRIVNING OCH FORKLARING KOMMENTAR
KALLA TILL REFERENS

Dokumenterad déverenskommelse Dokumenterad éverenskommelse

Overenskommelse  mellan patient och halso- innehaller information om patientens
och sjukvardspersonal formagor, resurser, behov och

som klargoér vad som ar  erfarenheter.
viktigt for patienten samt

vad som ska ske i Genom att ta fram en dokumenterad
kontakten med halso- dverenskommelse tillsammans med
och sjukvarden, nar det  patienten skapas forutsattningar for
ska ske, och vem att 6ka delaktighet och samsyn i
patienten ska vanda sig  planering och beslut i den fortsatta
till varden. Syftet ar att skapa tydlighet

och trygghet samt att forbattra
samordningen och tillgangligheten i
halso- och sjukvarden. Detta bidrar
ocksa till att vdrna om bade patientens
och hélso- och sjukvardspersonalens
tid.

Dokumenterad 6verenskommelsen ar
inte ett formellt eller juridiskt
bindande kontrakt, utan en
overenskommelse som halso- och
sjukvarden och patienten utformar
tillsammans och som dokumenteras i
patientjournalen.

Dokumenterad 6verenskommelse ska
uppdateras |6pande for att hallas
aktuell.

Dokumenterad 6verenskommelse
anvands idag inom hélso- och sjukvard
och malsattningen ar att
dokumenterad 6verenskommelse ska
anvandas aven inom omsorg.

Fast kontakt namngiven vard- eller informationsmangd som inkluderar
omsorgspersonal som bade lagstadgade och andra fasta
tilldelats en kontakter
samordnande roll fér en e Fastlakarkontakt i
vard- och/eller primarvarden
omsorgstagare i syfte att e Fast vardkontakt
skapa trygghet och
kontinuitet.
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e Fastvardkontakt med
Overgripande
samordningsansvar

Termen fast kontakt ska
har ses som ett

Overbegrepp till e Fast omsorgskontakt i
begreppen fast hemtjansten

vardkontakt, fast e Andra fasta kontakter som
lakarkontakt i finns behov att visa upp
primarvarden, fast

omsorgskontakt i

hemtjansten samt andra
fasta kontakter som finns
i vard och omsorg.

Foretradare person med Person som &r utsedd att foretrada en  Exempel pa
bemyndigande att enskild i rattsliga fragor eller i vissa fall foéretradare som
foretrada en enskild aven pa annat satt an rattsligt sorja for sarskilt pekas ut
(Rikstermbanken) den enskilde. Det kan innebédra att se  som personer som

till att den enskilde far den vard som  det i tillampliga fall
han eller hon behdver. | vissa fall leder ska dokumenteras
féretradarskapet till att den enskildes  om &r god man,
rattshandlingsférmaga kan begrénsas. forvaltare,
vardnadshavare och
ombud. En
férmyndare ar
ocksa en typ av
féretradare, men
pekas inte sarskilt ut
som person som det
ska dokumenteras
om.
Kalla: NI
:Halso- och person eller personer Halso- och sjukvardspersonal ar oftast
sjukvardspersonal  som i sitt yrke utfor anstalld av en vardgivare.

halso- och sjukvard
(Socialstyrelsens
termbank)

En vardgivare kan ha anstalld halso-
och sjukvardspersonal, och ibland,
som till exempel for enskild
naringsidkare, kan rollerna
sammanfalla.

Halsoarende

arende som haller
samman
varddokumentation fran
en eller flera relaterade
individanpassade
vardprocesser
(Socialstyrelsens
termbank)

Individuell vard- och
omsorgsplan

Dokumenterad plan som Vard- och omsorgsplanen anvands i
beskriver planerade samband med pagaende
insatser/atgarder inom
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vard och omsorg for en
specifik invanare.

Kalla:

Socialstyrelsens
termbank

insatser/atgarder samt vid uppféljning
och utvardering.

Planer kan vara mer eller mindre
omfattande, sdsom en plan for all vard
eller omsorg som utfors for en individ
eller en specifik plan fér enbart
rehabiliteringen. Det finns olika
benamningar for planer inom halso-
och sjukvard och omsorg beroende pa

i vilket sammanhang planen upprattas.

| vissa fall behover planeringen goras i
samarbete med flera aktorer. Ett
exempel pa en plan som upprattas av
aktorer inom bade halso- och sjukvard
och socialtjanst ar samordnad
individuell plan.

En standardiserad vardplan kan
anvandas av berérd halso- och
sjukvardpersonal for upprattande av
individuella vardplaner. Den
standardiserade vardplanen ger stod
for kunskapsbaserat arbete, for
planering av aktiviteter och resurser
och for en effektiv processorienterad
dokumentation som underlattar
registrering och datainsamling for
uppféljning.

Exempel pa vard- och omsorgsplaner
ar Samordnad individuell plan (SIP)
vardplan, habiliteringsplan,
rehabiliteringsplan,
genomfdrandeplan.

avsett resultat av aktivitet
(Socialstyrelsens
termbank)

Mal tas fram med utgdngspunkt fran
patientens och dennes forutsattningar,
behov och formaga. Malen formuleras
utifrdn vad som ar viktigt for patienten
att uppna. Malen kan vara pa kort eller
lang sikt och ska vara matbara

| dokumenterad dverenskommelse
handlar mal framst om att beskriva
vad som ér viktigt for invanaren i livet
och vardagen, exempelvis relationer,
aktiviteter eller sjalvstandighet. Dessa
uttryck ar ofta mer
varderingsbaserade an matbara.
Exempel: Att kunna fortsétta tréffa mina
barnbarn
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Nasta steg narmast kommande Syftet ar att patienten ska kanna sig
atgarder som patienten  delaktig och informerad om sin vard,
och hélso- och vilket bidrar till en battre samordning
sjukvardspersonal och kontinuitet.
kommit 6verens om att  Det kan vara planerade vardbesok,
genomfora for att uppnd datum och tid for nasta mote eller
mal i den behandling.
dokumenterade
overenskommelsen

Patient person som erhaller eller

ar registrerad for att
erhalla halso- och
sjukvard
(Socialstyrelsens
termbank)

Patientens ansvar ~ ansvar som patienten har
att fullfélja
overenskommen
behandling med dess

mal och véarda sin hélsa

Innehaller det patient och halso- och
sjukvardspersonal vid besoket
kommer Overens om att patienten kan
gora sjalv utifran sina forutsattningar
for att uppna malen i den
dokumenterade dverenskommelsen.
Inkluderar aven vad patienten kan
gora sjalv om behandlingen/atgarden
inte fungerar eller vid férsamring.

Samverkan Overgripande
gemensamt handlande
pa organisatoriskt plan
for ett visst syfte
(Socialstyrelsens

termbank)

Samverkan kan ske inom och mellan
t.ex. enheter, myndigheter och
samhallsaktorer och t.ex. galla aktivt
utbyte av information eller att planera
gemensamma aktiviteter.

Vardens ansvar aktiviteter som patienten
och hélso- och
sjukvardspersonal
kommit dverens om att
varden ansvarar for och
stodjer patienten med
utifran dennes
forutsattningar for att
aterfa eller bibehalla

halsa.

Exempel pa aktiviteter ar bestallning av
provtagning, skicka remiss, tidbokning,
kontakt som ska tas.

Inkluderar fortsatta atgarder i
vardprocessen exempelvis ytterligare
remisser/atgarder/besok

aktiviteter inom hals- och
sjukvard som invanaren
och hélso- och
sjukvardspersonal
kommit éverens om att
varden och omsorgen
ansvarar for och

stodjer invanaren med
utifrdn dennes

Vardens och
omsorgens ansvar

Exempel pa aktiviteter ar bestallning av
provtagning, skicka remiss, tidbokning,
kontakt som ska tas.

Inkluderar fortsatta atgarder i
vardprocessen exempelvis ytterligare
remisser/atgarder/besok samt
atgarder som delegerats till
omsorgspersonal.
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forutsattningar for att
aterfa eller bibehalla

halsa.
Bokad tid planerad vardkontakt Avser de tider som finns bokade for
som patient och halso- patienten.

och sjukvard kommit
overens om, utifran
patientens behov.
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2.3 Begreppsmodell, malbild pa langre sikt

:Patient
» gilerfor ——— |
Vard- och omsorgstagare
:Foretradare -
— P foretriader —| Samverkan
L ¥ kan ha en elier flera
Hilsodrende P kan ta del av ﬂ ‘ Mal
P innehaller ——
——— kan kopplastil ———— Dokumenterad | B tydiiggor
Omsorgaperaonal overenskommelse
-_ P kanuppdatera —4m8 —A | Patientens ansvar
PP P innehaller —
:Halso- och sjukvardspersonal P upprattar
A kan innehalla P innehaller ——|  Vardens och
) " omsorgens ansvar B
‘ information fran
¥ kaninnehdlia W kan innehalia ¥ kan innehalla
A kan vara ‘ P innehaller —— Nasta steg
—
Fast kontakt Bokad tid :Individuell vard-
ian vara och omsorgsplan | <dkandetaliensi —
Socialstyrelsens nationella
informationsstruktur samt Saknar referensmodell
Nationella informationsméngder

Begreppsmodellen for malbilden pa langre sikt syftar till att visualisera att omsorgen i framtiden ska
inkluderas i arbetet kring den dokumenterade éverenskommelsen.

Skillnaden ar framst att denna modell ar avsedd inkludera aven inkludera bade vard- och
omsorgstagare, vilket innebar att en person som endast har omsorg ocksa skulle kunna ha en
dokumenterad 6verenskommelse. Ytterligare skillnad ar att aven omsorgspersonal kan bidra till och
dokumentera i den dokumenterade 6verenskommelsen.
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3 Informationsmodell

Nedan presenteras den informationsmodell som tagits fram for informationsmangden
dokumenterad 6verenskommelse inom arbetsgruppen informatik och verksamhet.
Informationsmodellen aterspeglar den kortsiktiga begreppsmodellen vad galler innehall och klasser.
Nar arbetet tas vidare for att inkludera omsorgen i hogre utstrackning kommer
informationsmodellen vidareutvecklas och kompletteras utifran de behov som framkommer i det
arbetet.

Informationsmodellen har tagits fram for att stotta olika arbetssatt med dokumenterad
6verenskommelse. Modellen dterspeglar den information som arbetsgruppen gemensamt kommit
fram till bor inga i en dokumenterad 6verenskommelse men ar tankt att mojliggora olika arbetssatt
och omfattning av dokumentationen. | arbetet har framkommit att vissa regioner kommer att skapa
dokumenterade 6verenskommelser endast for patienter som uppfyller specifika kriterier och andra
regioner kommer att uppratta dokumenterade 6verenskommelser for majoriteten av sina patienter.

Inom omradet dokumenterad éverenskommelse ingdr dven informationsmangderna Fasta
kontakter, 6verenskomna tider och individuella planer (under arbete). Alla dessa
informationsmangder kan inga i en dokumenterad éverenskommelse och i vissa regioner staller
man krav pa att de finns for att det ska vara en dokumenterad 6verenskommelse medan det i andra
fall racker med en delImangd av dem. Dessa informationsmangder har egna informationsmodeller
som inte redovisar i detta underlag och kan forekomma fristdende fran den dokumenterade
o6verenskommelsen. Exempelvis kan en patient ha en dverenskommen tid utan att fér den delen ha
en dokumenterade éverenskommelse, men en bokad tid kan ocksa tillhéra en dokumenterad
6verenskommelse.
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3.1 Informationsmodell, grafisk del
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3.2 Informationsmodell, beskrivning av klasser och

attribut
| detta avsnitt beskrivs de klasser och attribut som finns med i informationsmodellen for
dokumenterad 6verenskommelse. Innehallet aterspeglar det som arbetsgruppen enats om i
arbetet och ska inte tolkas som exakta rubriker pa 1177. Vilka rubriker som ska visas pa 1177
behdver ytterligare arbete for att identifieras och testas med anvandare.

Dokumenterad overenskommelse

Klassen haller metadata om den éverenskommelse som gjorts mellan patient och halso- och
sjukvardspersonal angaende patientens fortsatta vard. Till denna klass knyts de

informationsmangder som definierats inga i en dokumenterad éverenskommelse.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT
TILL RIM (MULTIPLICITET)
id Identifikation for en (1)
dokumenterad

overenskommelse

version Versionsnummer for den INT (1)
dokumenterade
overenskommelsen.

dokumentationstidpunkt Den tidpunkt som den TS (1)
dokumenterade
6verenskommelsen skapats
eller andrats.

Signeringstidpunkt Den tidpunkt som den TS (0..1)
dokumenterade
d6verenskommelsen
signerades

starttidpunkt Den tidpunkt som anger nar TS (1)
den dokumenterade
overenskommelsen startar

avslutstidpunkt Den tidpunkt som den TS (0..1)
dokumenterade
overenskommelsen avslutas.
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Individuell vard- och omsorgsplan

Lankar till separat informationsmangd som hanterar en patients individuella planer som ar
relaterade till dokumenterade 6verenskommelse. Denna informationsmangd finns detaljerad i
projektets delleverans fér informationsmangden Vard- och omsorgsplaner som gar att hitta via
lank i referenstabellen R6.

:Halso- och sjukvardspersonal

Klassen haller information om halso- och sjukvardspersonal som skapat eller signerat olika delar
av den dokumenterade 6verenskommelsen. Klassen ar dels kopplad till klassen dokumenterad
overenskommelse for att mojliggdra visning av vem som pa évergripande niva ansvarar for eller
har signerat den dokumenterade éverenskommelsen. Klassen ar ocksa kopplad till de olika
entiteterna som ar kopplade till den dokumenterade 6verenskommelsen for att mojliggora att
flera olika personer ska kunna bidra till, och vara ansvariga for, olika delar av den dokumenterade
overenskommelsen.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT

TILL RIM (MULTIPLICITET)

id Identifikation for halso- I1(1) HSA-id

och sjukvardspersonal
OID:

1.2.752.129.2.1.4.1

befattning Befattning for halso- och cv () Kodverk: KV_befattning

sjukvardspersonal
OID:

1.2.752.129.2.2.1.4

fornamn Férnamn pa halso- och ST (1)
sjukvardspersonal

efternamn Efternamn pa halso- och ST (1)
sjukvardspersonal.

Innefattar aven
mellannamn.
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Halsoarende

Klassen hdlsodrende innehaller information som haller samman varddokumentation fran en eller

flera relaterade individanpassade vardprocesser.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT
TILL RIM (MULTIPLICITET)
processld - Unik identifierare I1(1) HSA-id
for det specifika
o OID: 1.2.752.129.2.1.4.1
halsoarendet
Mal

Klassen mdl i den dokumenterade dverenskommelsen inkluderar patientens mal och ska
aterspegla svaret pd fragan "vad ar viktigt for mig”. Klassen har en rubrik samt text och det ar
mojligt att lagga upp flera mal i en dokumenterad éverenskommelse.

En dokumenterad éverenskommelse ska enligt SKRs definition tydliggéra patientens mal (vad ar
viktigt for mig) och denna klass bor darfoér halla information vid instansiering men i modellen ar
relationen satt till 0..* istallet fér som obligatorisk. Detta ar for att méjliggora flexibilitet och inte
riskera att tolkas som att mal maste dokumenteras direkt nar en instans av dokumenterad

overenskommelse skapas for en patient utan att det kan laggas till senare.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT
TILL RIM (MULTIPLICITET)
Dokumentations- Den tidpunkt nar malet TS (1)
tidpunkt dokumenteras, dvs

innefattar bade tidpunkt
for skapande och andring

rubrik Valbar rubrik for texten om ST (0..1)
malet, valbart om texten
ska delas upp i olika
underrubriker

text Text dar malet beskrivs ST (1)

signeringstidpunkt Den tidpunkt som det TS (0..1)
specifika malet signerades
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Nasta steg

Klassen ndsta steg syftar till att tydliggdra de kommande stegen i den dokumenterade
overenskommelsen pa en Overgripande niva. Syftet ar inte att ge en total och detaljerad bild av
patientens alla kommande steg och bokade tider utan att pa en 6vergripande niva beskriva vad
nasta steg ar relaterat till den dokumenterade 6verenskommelsen. | de fall som en patient har en
(eller flera) individuella planer i den dokumenterade éverenskommelsen kommer de detaljerade
stegen redovisas dar.

Aven denna klass har relationen 0..* till dokumenterad déverenskommelse med samma
resonemang som fér mal. Dvs den ar obligatorisk enligt SKRs definition av dokumenterad

dverenskommelse men relationen mojliggor flexibilitet.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT
TILL RIM (MULTIPLICITET)
Dokumentations- Den tidpunkt nar nasta TS (1)
tidpunkt steg/fortsatt planering

dokumenteras, dvs innefattar
bade tidpunkt for skapande
och andring

rubrik Valbar rubrik for texten om ST (0..1)
nasta steg/fortsatt planering,
valbart om texten ska delas
upp i olika underrubriker

text Text dar nasta steg/fortsatt ST (1)
planering beskrivs

signeringstidpunkt Den tidpunkt som det TS (0..1)
specifika malet signerades

:Patient

Klassen patient innehaller information for patienten som den dokumenterade 6verenskommelsen
avser. En patient kan ha flera dokumenterade 6verenskommelser dven om det langsiktiga malet ar
en dokumenterad 6verenskommelse for en patient. En dokumenterad éverenskommelse avser en
patient.
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ATTRIBUT MAPPNING TILL RIM BESKRIVNING DATATYP FORMAT

(MULTIPLICITET)

person-id Patient.id eller Patientens I1(1) PNR:
person.id identitetsbeteckning 1.2.752.129.2.1.
tex personnummer 3.1
(PNR), SNR:
samordningsnummer 1.2.752.129.2.1.
(SNR) eller nationell 3.3
reservidentitet (NRID). NRID:
1.2.752.74.9.1
fornamn Person.fornamn Patientens férnamn, ST (0..1)

som ar en persons
givha namn och

inkluderar
tilltalsnamn.

mellannamn  Person.mellannamn Patientens ST (0..1)
mellannamn.

efternamn Person.efternamn Patientens efternamn, ST (0..1)

som ar en persons
familjenamn eller

slaktnamn.
Tilltalsnamns  Person.tilltalsnamns Markering av INT (0..1)
-markering markering patientens tilltalsnamn.

Anvands for att
markera vilket av de
angivna férnamnen
som ar personens
tilltalsnamn. Giltiga
varden ar 10-99 dar
den forsta siffran anger
vilket av de angivna
fornamnen som ar
tilltalsnamnet (1
motsvarar forsta
namnet osv.) och den
andra siffran anger det
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eventuella andra
tilltalsnamnet om
dubbelnamn ar
aktuellt. Om inte ar den
andra siffran 0.

kon Person.kon Det kdn personen har cv ()
enligt folkbokféringen.

Sekretess- Person.sekretessmar  Sekretessmarkering BL (1)
markering kering enligt Skatteverket.
skyddad Person.skyddad Skyddad folkbokféring  BL (1)
folkbokforing folkbokforing enligt Skatteverket.

Patientens ansvar

Klassen patientens ansvar haller information om vad patienten atagit sig att géra inom ramen for
den dokumenterade dverenskommelsen for att uppna sina mal. Har finns mojlighet att lagga till
flera poster med egna rubriker om det finns behov.

Aven denna klass har fatt relationen 0..* till dokumenterad éverenskommelse. Den ska enligt SKRs
definition ingd i en dokumenterad éverenskommelse men for att inte tolkas som ett strikt krav av

systemleverantdrer har den inte satts som obligatorisk.

MAPPNING TILL BESKRIVNING DATATYP FORMAT
RIM (MULTIPLICITET)
Dokumentations- Den tidpunkt nar TS (1)
tidpunkt patientens ansvar

dokumenteras, dvs
innefattar bade tidpunkt
for skapande och andring

rubrik Valbar rubrik for texten om ST (0..1)
patientens ansvar, valbart
om texten ska delas upp i
olika underrubriker
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text Text dar patientens ansvar ST (1)
beskrivs
signeringstidpunkt Den tidpunkt som det TS (0..1)

specifika malet signerades

Vardenhet: Organisation

Klassen innehaller information om vardenhet enligt patientdatalagen. En vardenhet kan ocksa vara
en vardande enhet eller besta av en eller flera vardande enheter.

Mappas mot Socialstyrelsens informationsstruktur for halso- och sjukvard klassen organisation.

MAPPNING TILL BESKRIVNING DATATYP FORMAT
RIM (MULTIPLICITET)
id Organisation.id  Unik identifierare (1) HSA-id
for den specifika
o OID:
vardenheten
1.2.752.129.2.1.4.1
namn - Namnet pa ST (1)
vardenheten

Vardgivare: Organisation

Klassen vardgivare haller information om en statlig myndighet, region, kommun, annan juridisk
person eller enskild naringsidkare som bedriver halso- och sjukvardsverksamhet.

Mappas mot Socialstyrelsens informationsstruktur for halso- och sjukvard klassen organisation.

MAPPNING TILL BESKRIVNING DATATYP FORMAT

RIM (MULTIPLICITET)

id Organisation.id  Unik identifierare (1) HSA-id

for vardgivaren
OID:

1.2.752.129.2.1.4.1

namn - Namnet pa ST (1)
vardgivaren
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Vardens och omsorgens ansvar

Klassen haller information om vad vardens ansvar i den dokumenterade éverenskommelsen ar.
Har finns majlighet att lagga till flera olika underrubriker och aven detaljera detta med information
och vilken vard- och omsorgsenhet som har vilket ansvar.

Aven denna klass har relationen 0..* till dokumenterad déverenskommelse med samma
resonemang som for nasta steg och patientens ansvar. Dvs den ar obligatorisk enligt SKRS
definition av dokumenterad dverenskommelse.

MAPPNING BESKRIVNING DATATYP FORMAT

TILL RIM (MULTIPLICITET)

dokumentationstidpunkt Den tidpunkt nar vardens TS (1)
ansvar dokumenteras, dvs
innefattar bade tidpunkt for
skapande och andring

Vard- och omsorgsenhet Den vardenhet eller 11(0..1)
omsorgsenhet som ansvarar
for viss del av
overenskommelsen med
patienten

rubrik Valbar rubrik for texten om ST (0..1)
vardens ansvar, valbart om
texten ska delas upp i olika
underrubriker

text Text dar vardens ansvar ST (1)
beskrivs
signeringstidpunkt Den tidpunkt som det TS (0..1)

specifika malet signerades

Bokad tid

Bokad tid ar en hallare for de tider som dverenskommits inom ramen for patientens
dokumenterade 6verenskommelse. Denna informationsmangd inkluderar dels tider som redan
idag kan hanteras pa 1177 och finns informationsmodellerat for tjdnstekontraktet
getSubjectOfCareSchedule. Informationsmangden kan dven komma att innehdlla mojlighet att visa
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upp planerade tider som finns for patienten. Med planerade tider avses tider som annu ej ar

bokade, exempelvis aterbesdk som ska bokas om 1 ar.

3.3

Datatyper i informationsmodellen

FORKORTNING BENAMNING BESKRIVNING

BL Boolean Datatyp som anvands for att ange vardena sant eller
falskt

cv Coded value Ett kodat varde som hor till ett specifikt kodsystem

Il Instance Identifier En textstrang som ar en universellt unik identifierare

TS Timestamp Datum och tidsangivelse

ST String Datatyp som anvands for att ange fritext

4

Deltagare i arbetet

Representanter fran totalt 8 regioner har deltagit i arbetet med begrepps- och

informationsmodellerna utover representanter fran Inera. Foljande regioner ar representerade i

informatikgruppen.

Region Kalmar lan

Region Kronoberg

Region Uppsala

Region Jonkopings 1an
Vastra Gotalandsregionen
Region Skane

Region Stockholm

Region Vasterbotten
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