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1 Sammanfattning

m

Denna rapport beskriver ett förslag till nationella riktlinjer för överföring/delning av information mellan vården och omsorgens olika parter och olika IT system. För att kunna göra detta finnas det oberoende vilken del av vården de berör gemensamma förutsättningar för att lyckas med överföringen mellan olika IT system. Några av dessa förutsättningar är, gemensam terminologi baserat på svenska och europeiska standarder och rekommendationer, samt beskrivning av den process i vilken informationen ska överföras. Vi valde i projektet att välja en känd process för att tydligt kunna beskriva processen nämligen samordnad vårdplanering inför utskrivning.

Projektet har genomförts på uppdrag av Info VU´s kunskapsnätverk IT.

Målet med projektet har varit att utforma en generell beskrivning av en process vad gäller informationsflöden mellan parter inom vård och omsorg och att utforma informationsmodell med tillhörande svenska begrepp och termer samt syntax-guide (XML) för de informationsmängder som identifierats i processbeskrivningen. 

IT nätverket inom Info VU projektet har haft i uppgift att stödja delprojekten så att god, öppen och jämförbar information för verksamheterna inom vården och omsorgen är möjlig att genomföra. Inom Info VU´s delprojekt Stroke togs en beskrivning fram som innehåller information som kan vara relevant för de olika parterna inom vården och omsorgen att dela. Delvis utgick projektet från deras arbete men tog även in kompetens och erfarenheter från projektet TILLIT i Västerbotten där uppgifter mellan den slutna och öppna hälso- och sjukvården och kommunens socialtjänst överförts/delats och ett flertal processer identifierats. 

En nationell utblick genomfördes också innan processen beskrevs för att titta på de projekt som har berört området överföring/delning av information mellan vårdens och omsorgernas olika parter. Processen som sedan valdes var Samordnad vårdplanering just för att den så bra beskriver vad som behöver överföras/delas mellan dessa parter. Projektet har identifiera den generella processen och de begrepp och termer som används för att beskriva processen. För att beskriva innehållet i processen tog projektet kontakt med Socialstyrelsen som för närvarande arbetar med att revidera gällande föreskrifter om vårdplanering och överföring av information i samband med utskrivning från slutenvården. I dagsläget gäller föreskrifterna och allmänna råden SOSFS 1996:32. Dessa är dock inte relevanta i en del stycken då Lagen om kommunens betalningsansvar för viss hälso- och sjukvård ändrades den 1/7-2003. Socialstyrelsen har när detta projekt avslutats ännu inte reviderat dessa föreskrifter. Projektet hade önskat att det hade varit möjligt att samordna de nya förändringarna i föreskrifterna med processbeskrivningen. När Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd är klara föreslår vi att denna rapport också revideras efter dessa där innehållet skiljer sig. Därför blir denna processbeskrivning ett förslag till tillämpning av betalningsansvarslagen. Det huvudsakliga i denna rapport är kommunikation mellan IT system och processen är en pedagogisk förutsättning för att beskriva denna.

Innehållet i processen bröts sedan ner i termer och begrepp som definierades. Det avstämdes mot Info VU´s Basinfo. Ett antal termer och begrepp har tillkommit och definierats under arbetets gång.

Rapportens resultat innehåller förutom beskrivningen av den generella processen inklusive definitioner på termer och begrepp som ingår i processen samordnad vårdplanering tillhörande informationsmodell och syntax-guide (XML). De meddelande som identifierats behöver standardiseras och märkas i ett vedertaget märkspråk för att kunna utväxlas mellan system hos de båda huvudmännen. I denna meddelandeförmedling skall också tas hänsyn till patientens kontroll över sina känsliga personuppgifter vilket gör att meddelandesyntaxen skall inkludera märkning av patientens samtycke.

Sambanden mellan meddelandena har granskats i små begreppsmodeller, som ligger till grund för en informationsmodell över meddelandena. Modellerna är utformade i UML (Unified Modeling Language).

Som kommunikationsspråk har valts XML (extended markup language), som är vedertagen de facto standard för att beskriva informationsdelar och informationsmängder. XML-syntaxen har bildats ur GPIC och tillkommande definierade informationskomponenter.

Den metodik som använts vid framtagandet kan också ses som ett resultat, ett förslag till en arbetsmetod som föreslås användas i fortsatta arbeten med att beskriva andra processer mellan olika parter inom vård och omsorg och hur dessa ska överföra/dela dokumentationen.

2 Inledning

Överföring/delning av information mellan vården och omsorgens olika parter har identifierats som en viktig möjlighet för att underlätta informationsförsörjningen. För att detta ska vara möjligt krävs att relevant information görs åtkomligt för de parter som berörs.

Projektets syfte var att utforma riktlinjer för information som överförs/delas mellan parter inom vården och omsorgen så att överföring/delning av information kan ske på ett enhetligt sätt mellan dessa parter. Det gäller data som lagras genom IT-system och överförs mellan IT-system.

3 Uppdrag

3.1 Övergripande mål

· Att utforma en generell beskrivning av en process vad gäller informationsflöden mellan parter inom vård och omsorg

· Att utforma informationsmodeller med tillhörande svenska begrepp och termer samt XML-guide för de informationsmängder som identifierats i processbeskrivningen. Detta ska baseras på svenska/europeiska standarder och rekommendationer (Samba, GPIC/prEN14822, PT42/prEN14720, och ENV13606) samt standarder för XML

3.2 Detaljerade mål

1. Utarbeta en verksamhetsprocess vad gäller informationsflöden genom att översätta/komplettera relevanta delar av bilaga B och kapitel 6 i prEN14720. Detta dokumenteras i enlighet med prEn14720.

2. Översätta/anpassa relevanta delar av informationsmodell och meddelanden i prEN14720. Detta dokumenteras på ett lättförståeligt sätt med referens till prEN14720. Arbetet ska baseras på svensk översättning/anpassning av relevanta termer och begrepp i GPIC.

3. Utarbeta syntax-guide (XML) för relevanta meddelanden. Guiden ska utformas på samma sätt som andra XML-guider från SIS.

3.3 Avgränsningar

Uppdraget har inte omfattat att utforma/översätta begrepp och termer baserade på GPIC. Detta sker genom nätverket Begrepp och Termer´s försorg i samverkan med detta projekt.

Uppdraget innebär att relevanta delar av prEN14720 ska utformas/översättas.

I uppdraget ingår inte att genomföra implementering i IT-stöd enligt utformade riktlinjer.

4 Genomförande och arbetssätt

4.1 Metod vid översättning/tillämpning av standarder

4.1.1 Bakgrund







Data lagras genom IT-system och/eller överförs mellan IT-system. Dessa data beskriver funktioner/delar av en eller flera verksamheter. Verksamhetens terminologi ska här användas för att beskriva dessa data, så att verksamheten återspeglas så korrekt som möjligt i IT-systemen.

Men att endast beskriva dessa data med begrepp och termer räcker inte. Dessa data måste även beskrivas ur ett mer IT-perspektiv. Detta sker genom sk informationsmodeller, syntaxguider och datamodeller. Som en gemensam förutsättning för dessa modeller finns processmodellen som beskriver vad verksamheten gör. Sambanden mellan dessa modeller är:

processmodell beskriver vad som görs i verksamheten begrepp och termer med tillhörande begreppsmodell ger definition och benämning på verksamhetens ”ord” (patient är den som får behandling eller väntar på behandling…,  med utskrivning avses …..). Detta är grunden för följande specifikationer informationsmodell beskriver de data som behövs så att data blir information (en remiss består av patientens personnummer, namn, adress,….. vårdgivarens namn, enhetens namn och adress…., frågeställning, utförd analys, analysresultat mm). Först när dessa data sätts samman, får dessa en sammanhängande betydelse och blir information. 

De data som ingår informationsmodellen, beskrivs med verksamhetens begrepp och termer

syntaxguide beskriver syntax-strukturen för de data som ska överföras, t ex i  XML-syntax. Strukturen beskrivs utifrån informationsmodellens struktur och är en mer tekniknära beskrivning av aktuella data

databasmodell beskriver hur data ”fysikt” lagras i aktuell databas. De data som beskrivs/lagras är de data som ingår enligt informationsmodellen.

Dessa samband kan även beskrivas med följande bild:
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… är modell av hur verksamhetens information överförs,

t ex 
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Name

>Kalle Pettersson</

Name

><

pnr

>7810191234</

pnr
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<status>dålig</status><recept>

 alvedon

</recept

>

 …..

Begrepps-modell

… är modell av verksamhetens ”

tankevärld

” för att kunna 

förstå och prata om verksamheten på ett gemensamt sätt, 

” en remiss är …..”   ”ett svar tillhör en remiss….”

Modeller i 5 skikt, av olika saker och i olika syften!

 

 

 

 

     

Process-modell

… är modell av vad som verksamheten 

gör, 

t ex skriver remiss

Data(bas)-modell

… är modell av hur verksamhetens information 

lagras

 i databasen 

så att informationen kan registreras, uppdateras 

och sökas på ett bra sätt för vald teknik, 

t ex kallepettersson781019dålig99821g1k2

Något finns

Något är en...

Något lagras som….

Informationsmodell

… är modell av vad verksamheten behöver 

veta

 om XX i sitt

   sammanhang, 

t ex remiss har en avsändare, ett avsändningsdatum,

en mottagare, en frågeställning…..

Något omfattar...

Något överförs som….


Det finns således ett tydligt samband mellan processmodell, begrepp och termer, informationsmodeller samt syntaxguider där begreppen och termerna utgör grunden. Det naturliga arbetssättet vid utveckling/ tillämpning /översättning av svenska standarder är att tillämpa gällande svenska begrepp och termer. Om relevanta begrepp och termer inte finns, ska dessa definieras. Därefter kan aktuell informationsmodell utformas/översättas med relevanta svenska begrepp och termer. En XML-guide för aktuell information kan sedan utformas.

4.2 Processmodell

4.2.1 Framtagande av den generella processen

Från början var det behandlingsdokument som togs fram i InfoVU:s delprojekt Stroke utgångspunkten vid framtagandet av en generell process vad gäller informationsflöden mellan parter inom vård och omsorg. 4-5 fallbeskrivningar kring patienter som drabbats av Stroke som beskriver hela vårdepisoden från inskrivning, samordnad vårdplanering och utskrivning från sjukhuset togs fram för att testa att behandlingsdokumentet motsvarade det informationsbehov som avsågs. Fallbeskrivningarna skulle täcka de mest komplexa och de minst, vilket också kunde röra sig om korta och långa vårdtider. Tanken var också ett försök till beskrivning om det fanns skillnader i processen eller dess innehåll.

För att få en bättre uppfattning om det generella i det behandlingsdokument som tagits fram i delprojekt Stroke inom Info VU mot andra mål – och diagnosgrupper gjordes en nationell utblick för att identifiera fler liknande informationsprocesser som beskriver överföring/delning mellan olika parter inom vård och omsorg i Sverige.

Underlaget skulle säkerställa att den "process" som projektet utgick ifrån när informationsmodelleringen startade var generellt tillämpbar. 

Fokus vid insamlingen av projekten/processerna var att informationen som överförs/delas mellan parter inom vård och omsorg, skall vara jämförbar så att den kan nyttjas vid verksamhetsuppföljning över huvudmannagränser.

Insamlingen av processerna skedde med stöd av Carelink, sökningar på Internet och personliga kontakter med redan kända nyckelpersoner.

Projektet identifierade ett antal frågeställningar som ansågs vara viktiga att få besvarade för att kunna bilda sig en uppfattning om processernas innehåll och hur de hade använts. 

Utvalda processer/projekt och kontaktuppgifter finns beskrivna i bilaga 1 och den innehåller också de frågor som ställdes till de olika projektens kontaktpersoner.

Frågorna skickades ut till 20 stycken projektansvariga, kompletta svar/ delsvar inkom via mail eller via personliga samtal från 9 stycken, svarsfrekvensen var alltså relativt låg. 

Av svaren var det svårt att bilda sig en uppfattning om något enskilt projekt kunde bidra till att beskriva den generellt gångbara processen som projektet kunde utgå från vid informationsmodelleringen. Den reflektion som ändå gjordes var att det pågår ett flertal projekt i landet med syfte att hantera informationsöverföringen mellan olika parter inom vård och omsorg.

Eftersom arbetet behövde koncentrera sig på att komma igång med informationsmodelleringen beslutade styrgruppen för delprojektet att projektets utgångspunkt vid val av process från skulle vara den Samordnade vårdplaneringen och i och med detta avslutades arbetet med att identifiera den generella informationsprocessen.

4.2.2 Processens innehåll

Processen är en generell beskrivning av den Vårdplaneringsprocess som sker vid in och utskrivning till och från landstingets slutna hälso- och sjukvård på en övergripande nivå. Lokala avvikelser kommer att förekomma. 

Processen omfattar en serie av sammanhängande aktiviteter som syftar till att underlätta informationsflödet mellan olika parter inom vård och omsorg, med hjälp av IT stöd. 

En visualisering av vårdplaneringsprocessen finns beskrivet i bilaga 1.
I framtagandet av processen har den reviderade lagen och kommande föreskrifter om kommunens betalningsansvar för viss hälso- och sjukvård 1990:1404, gällande från och med den 1 juli 2003, varit det grundläggande underlaget.

En detaljerad genomgång och definition av termer och begrepp i processen har också gjorts, se bilaga 3.

4.3 Definiera termer och begrepp 

Efter att processen identifierats och dess innehåll avgränsats och beskrivits gjordes en avstämning av  begrepp och termer mot InfoVU´s  Basinfolista. Ett antal begrepp har tillkommit och definierats under arbetets gång. I arbetet har InfoVU´s kunskapsnätverk för terminologi och Östgötaterm bl.a. deltagit.

Arbetet med att definiera begrepp och termer följer det som sker kring standardiseringsarbetet inom SIS och CEN. 

5 Informationsmodell och syntaxguide

5.1 Inledning

I informationsflödet mellan slutna hälso- och sjukvård, öppna hälso- och sjukvården och socialtjänsten vid vård av patienter som efter sluten vård behöver insatser av vård och omsorg har identifierats ett antal meddelanden. Dessa behöver standardiseras och märkas i ett vedertaget märkspråk för att kunna utväxlas mellan system hos de båda huvudmännen. I denna meddelandeförmedling skall också tas hänsyn till patientens kontroll över sina känsliga personuppgifter vilket gör att meddelandesyntaxen skall inkludera märkning av patientens samtycke.

5.2 Metod

Meddelandena har identifierats i en översikt över vårdprocessen. I denna process har förutsatts att den aktuella patienten efter utskrivningen kommer att behöva insatser.

Sambanden mellan meddelandena har granskats i små begreppsmodeller, som ligger till grund för en informationsmodell över meddelandena. Modellerna är utformade i UML (Unified Modeling Language). Meddelandenas innehåll har modellerats som attribut till deras informationsklasser. Det finns attribut som är gemensamma för flera av dessa informationsklasser, och därför har också generiska samband mellan meddelandenas informationsklasser identifierats. Attributen har beskrivits som egna informationsklasser som i sin tur kan innehålla attribut. T.ex. är ”samtycke” ett attribut i samtliga meddelanden utom ett, och dess informationsklass ”Samtyckesbevis” innehåller en rad attribut såsom ”patient”, ”personer som få ta del av information” etc.

Samtliga informationsklasser har prövats mot befintliga eller blivande standarder för begrepp och informationskomponenter. Ur prEN 14822 har hämtats en rad GPIC (General Purpose Information Components) som använts för att skapa stereotyper i UML. Dessa stereotyper används sedan som utgångspunkt för informationsklasserna. I prEN 14822 saknas några informationskomponenter som är nödvändiga för detta arbete. Bl.a. är alla GPIC skapade för hälso- och sjukvård, varför informationskomponenter som skall användas i socialtjänsten har skapats och definierats. I många fall har hälso- och sjukvårdens GPIC beskrivit en specialisering inom hälso- och sjukvård av en informationskomponent som enkelt kunnat beskrivas på generell nivå.

Arbetet inkluderar att visa hur själva meddelandet skapas. Det räcker inte att modellera dess innehåll, utan också regler för innehållets organisation måste fastställas. Det så kallade meddelandehuvudet, som identifierar avsändare och mottagare, registrerar tid för sändning, mottagning samt eventuellt också läsning av meddelandet, skall också beskrivas. Det har hämtats från den blivande tekniska specifikationen ur del 5 av arbetet inom CEN TC 251 PT 41 (skulle ha blivit del 5 av GPIC men kommer att arbetas fram till en egen teknisk specifikation, CEN TS). Bedömningen har gjorts att det inte kommer att göras några stora förändringar i den specifikationen innan den fastställs.

Som kommunikationsspråk har valts XML (extended markup language), som är vedertagen de facto standard för att beskriva informationsdelar och informationsmängder. XML-syntaxen har bildats ur GPIC och tillkommande definierade informationskomponenter.

5.3 Meddelandena och deras innehåll ur processbeskrivningen

Alla meddelanden innehåller uppgift om den person som är föremål för vård och omsorg. Enligt vedertagen terminologi kallas den personen patient från den tidpunkt då man beslutat om att vidta åtgärder i hälso- och sjukvård. I detta arbete kallas personen vårdsökande från det vårdbegäran framställs till dess hon blir patient.

5.3.1 Vårdbegäran/inskickningsmeddelande

När en person anses behöva sluten vård sänds hon till sjukhus. Om det pågår insatser i öppen hälso- och sjukvård och socialtjänst bör det medfölja ett meddelande om skälet till inskickandet och vilka insatser som pågår. Om den sjuka inte har haft tidigare insatser saknas information att sända med. I båda fallen görs en vårdbegäran. I det första fallet utgör inskickningsmeddelandet vårdbegäran, i det andra fallet rör det sig om den sjukas egen begäran eller en remiss. I detta arbete hanteras bara en vårdbegäran som är inskickningsmeddelande från kommunal vård och omsorg. Innehållet i inskickningsmeddelandet kan uppgifter om:

vårdsökande – den som sänds till sjukhuset

samtycke – den vårdsökandes samtycke till meddelandet

uppgiftslämnare – den som lämnar uppgifter såväl om den vårdsökande som om skälen till att den vårdsökande sänds till sjukhuset. Det kan vara den vårdsökande själv som är uppgiftslämnare.

hälsoproblem – det eller de hälsoproblem som föranleder vårdbegäran

hälsotillstånd – den vårdsökandes aktuella hälsotillstånd inklusive hälsoproblemet

funktionsförmåga – den vårdsökandes aktuella funktionstillstånd

vårdtjänst – hälso- och sjukvårdsaktiviteter som begärs i vårdbegäran

ansvarig läkare – läkare som ansvarar för vårdbegäran eller är den vårdsökandes ordinarie läkare

ansvarig sjuksköterska – sjuksköterska som ansvarar för vårdbegäran eller är den vårdsökandes ordinarie sjuksköterska

insats – insatser som den vårdsökande är föremål för vid tiden för vårdbegäran

kontaktperson – person som kan ge kompletterande upplysningar inom organisationen varifrån den vårdsökande kommer

ansvarig biståndshandläggare – den som handlägger den vårdsökandes ärende hos kommunen

omsorgsorganisation – den organisation inom socialtjänsten som handlägger den vårdsökandes insatser

boende – uppgifter om den vårdsökandes aktuella bostadsförhållanden

närstående – den vårdsökandes närstående

5.3.2 Inskrivningsmeddelande

Inskrivningsmeddelandet kan sändas utan patientens samtycke och ger bara information om att en viss person tagits in på sjukhuset och är under vård och bedöms behöva insatser efter utskrivning. Inskrivningsmeddelandet innehåller uppgifter om:

patientidentitet

uppgifter om avdelning, klinik och sjukhus

kontaktperson vid sjukhuset

inskrivningsdatum

5.3.3 Underlag vårdplanering

Om insatser efter utskrivning bedöms behövas skall behandlande läkare kalla till en vårdplanering och en vårdplan upprättas. Förslagsvis dokumenterar slutenvården ett underlag för vårdplanering. Efter samtycke från patienten kan detta underlag göras tillgängligt för berörda enheter utanför sjukhuset. 

Hälso- och sjukvård bygger på förutsättningen att den enskilde själv avgör om han eller hon vill acceptera de erbjudanden om olika insatser som ges. För att erhålla insatser enligt Socialtjänstlagen eller Lagen om stöd och service krävs att den enskilde själv eller annan ansöker/anmäler om detta hos kommunen.

I underlaget till vårdplanering kan följande uppgifter ingå:  

patientidentitet

patientens samtycke till meddelandet

avdelning. klinik och sjukhus

ansvarig läkare vid sjukhuset
patientens funktionstillstånd

aktuell läkemedelslista

sammanboende

närstående

eventuell förvaltare

eventuell god man

fast läkarkontakt i primärvården

läkarkontakter utanför sjukhuset

patientens bedömda behov

patientens upplevda behov

mål för önskade insatser

behövlig aallmänna omvårdnadsinsatser

behövlig egenvård

behövliga närståendeinsatser

planerade hälso- och sjukvårdsaktiviteter

behövliga rehabiliteringsinsatser

behövlig hjälpmedelsförskrivning

behövliga serviceinsatser

behövliga specifika omvårdnadsinsatser

5.3.4 Kallelse till samordnad vårdplanering

Behandlande läkare ansvarar för att kalla till vårdplaneringen. Mötesformen kan vara möte, telefonkonferens, videokonferens eller e-postavstämning. Kallelsen kan sändas i samma meddelande som underlaget för vårdplanering eller sändas separat med hänvisning till närmast föregående meddelande med underlag för vårdplanering. Kallelsen kan innehålla uppgifter om:

patientidentitet

patientens samtycke till meddelandet

föreslagen tid

mötesform

mötesplats

beräknad tidsåtgång för mötet

inskrivningsdatum

avdelning, klinik, sjukhus

kontaktperson på sjukhuset

5.3.5 Mottagningsbevis

Projektet föreslår att ett mottagningsbevis sänds av berörda när underlag för vårdplanering eller kallelse till samordnad vårdplanering mottagits. Sådant mottagningsbevis kan innehålla uppgifter om:

patientidentitet

mottagarens identitet

vilket meddelande mottagningsbeviset avser

tidpunkt när underlag för vårdplanering respektive kallelse mottagits
5.3.6 Upprättad vårdplan

Vårdplanen ska justeras av berörda företrädare som ansvarar för insatser efter utskrivning, vårdplanen blir då ”upprättad”. Den upprättade vårdplanen kan innehålla uppgifter om:

patientidentitet

patientens samtycke till meddelandet

tid för vårdplaneringsmötet

närvarande vi vårdplaneringsmötet
huruvida patienten medverkat vid upprättandet av vårdplanen

kommentar om patienten inte medverkat

huruvida närstående medverkat vid upprättandet av vårdplanen

kommentar om närstående inte medverkat

ansvarig läkare vid sjukhuset

fast läkarkontakt utanför sjukhuset

läkarkontakter utanför sjukhuset

läkemedelslista

sammanboende

närstående

huruvida patienten har förvaltare

huruvida patienten har god man

patientens upplevda behov

patientens funktionstillstånd

patientens bedömda behov av insatser

mål för vårdplanen

planerade hälso- och sjukvårdsaktiviteter

behov/planerade rehabiliteringsinsatser

behov/planerade allmänna omvårdnadsinsatser

behov/planerade av specifika omvårdnadsinsatser

behov/planerade av serviceinsatser

behov/planerade av egenvård

behov/planerade av närståendeinsats

behov/planerade hjälpmedelsförskrivning

planerad uppföljning av insatser

justering gjord av varje engagerad aktör
5.3.7 Utskrivningsmeddelande

Senast dagen före planerad utskrivning sänds utskrivningsmeddelande till kommunen. Meddelandet kan innehålla information om:

patientidentitet

patientens samtycke till meddelandet

planerat utskrivningsdatum

kontaktperson vid sjukhuset

avdelning, klinik, sjukhus

5.3.8 Avslutsmeddelande (t ex olika sorters epikriser och/eller behandlingsmeddelande)

Varje gång en hälso- och sjukvårdsprocess avslutas, skall ett avslutsmeddelande ställas samman och delges patienten samt berörda vård- och omsorgsgivare senast utskrivningsdagen. Formen för det beror på sammanhanget. Då en patient skrivs ut från sluten vård och efter utskrivningen skall få del av insatser i kommunal vård och omsorg gäller särskilda regler för avslutsmeddelandets utformning. Det kan då innehålla uppgifter om:

patientidentitet

patientens samtycke till meddelandet

upprättad vårdplan som gäller vid utskrivningen 

inskrivningsorsak

ansvarig hälso- och sjukvårdspersonal i slutenvård

komplikationer som inträffat under vårdtiden

patientens upplevda hälsotillstånd vid utskrivningen

hälsotillstånd bedömt av hälso- och sjukvårdspersonal vid utskrivningen

eventuell avrådan från innehav av körkort
meddelat körförbud

eventuell avrådan från innehav av vapenlicens

bedömd risk skada efter utskrivningen till följd av tillståndet 

sjukskrivningsgrad

vårdsammanfattning

läkemedelslista

5.4 Meddelandeöverföringen

Samtliga meddelanden skall kodas enligt regler som anges i syntaxbeskrivningen. De är då färdiga för överföring mellan sjukhuset å ena sidan och kommun och primärvård å den andra. Oberoende av den tekniska proceduren vid överföring (lagring på webbserver, e-post, EDI etc.) styrs överföringen av regler för meddelandehuvuden. Dessa omfattar förutom teknisk information uppgifter om:

identitet för avsändare och mottagare

huruvida meddelandet är en samling av meddelanden som sänds samtidigt

tid för avsändande

tid för lagring hos mottagaren

tid när meddelandet varit synligt hos mottagaren

typ av meddelande (vilket väljs ur en lista och avgör vilket av ovanstående 8 meddelanden som avses)

länk till det meddelande som sänds

6 Definitioner

Finns i ett separat dokumentet, se Termlista bilaga 3

7 Kommentarer till definitionerna


7.1 Informationsmängd

En informationsmängd kan bestå av en eller flera informationsdelar vilka sätts samman via beslut eller regelverk. Det som avgör hur informationsmängder sätts samman är informationsdelarnas faktainnehåll, all information relaterar på ett eller annat vis till ett och samma hälsoproblem.

Informationsmängder kan bestå av flera informationsmängder. Detta hänger ihop med att en sedan tidigare publicerad informationsmängd förmedlar information som även i ett annat sammanhang behövs som en informationsbärande del i en annan informationsmängd, ex resultat av undersökningar kan återges i en epikris.

Informationens syfte ska anges som attribut till informationsmängden. Viss information ska bevaras enligt lag, t.ex. sådan som betecknas som journalhandling (2). Annan information bör inte eller rent av får inte lagras om den t.ex. utgörs av anteckningar till stöd för verksamheten innehållande konfidentiell information, vars bevarande är betydelselöst för vården efter dess omedelbara utnyttjande och vars innehåll är av känslig natur. Till sådan information kan också räknas kunskap som hälso- och sjukvårdspersonal tillägnar sig om en patient utan att nedteckna och som av hänsyn till patientens integritet och autonomi inte bör bevaras. När information sparas ska skälet till detta anges, t.ex. att den är del i journalhandling, att den behövs för senare bedömning i vården eller att den behövs i klinisk eller administrativ strukturering av vården.

7.2 Informationsklassning

När informationsdelar förts samman till definierade informationsmängder ska var och en av informationsmängderna klassas i en säkerhetsklass.

Säkerhetsklassen bestäms alltid i fyra dimensioner:

Riktighet – informationen ska inte kunna ändras när den en gång verifierats (skapats och eventuellt signerats), vare sig av människa eller teknik utan att existensen av tidigare versioner indikeras och versionernas innehåll är tillgängligt.

Spårbarhet – den som skapat och verifierat informationen ska kunna identifieras. Informationens tillblivelsetid och -plats ska kunna utläsas.

Insynsskydd – informationen ska skyddas tekniskt mot obehörig åtkomst.

Tillgänglighet – informationen ska vara säkert tillgänglig för den som är behörig att ta del av den.

Säkerhetsklassen beskrivs som ett attribut till informationsmängden. Det attributet kallas säkerhetsetikett. Varje meddelande är en informationsmängd. Säkerhetsetikettens delar 1 – 3 i listan ovan är densamma för alla meddelanden och hanteras i allt väsentligt av tekniken. Del 4, tillgängligheten, skall kunna bestämmas i varje enskilt fall.

Tillgängligheten beviljas i form av samtycke. Det är patienten eller en närstående som ger samtycke. Det ska framgå hur samtycket har givits. Samtycke avser ett hälsoproblem och gäller viss tidsperiod eller under förutbestämda tidsperioder, vilka kan bestämmas i förhållande till kalendertid eller aktiviteter/vårdepisoder. Samtycket uttrycker ett förhållande till vårdrelation – det kan vara giltigt endast när vårdrelation föreligger, det kan ha begränsad giltighet inom en vårdrelation, och det kan vara generellt giltigt även för dem som inte har vårdrelation till patienten. För meddelanden kan samtycke ges generellt till hela meddelandet, men det skall vara möjligt för patienten att kräva att information om något eller några hälsoproblem utesluts ur meddelandet.


7.3 Vårdinformation och informationsöverföring – några exempel från SAMBA processmodell

Vårdprocessen vid en sjukhusavdelning för en individuell patient som behöver insatser efter utskrivningen har testats mot SAMBA processmodell. Hela modellen finns beskriven i ett webbdokument som återfinns på URL http://www.fogare.se/infovu.
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Vårdbegäran kallas inskickningsmeddelande i detta arbete och är exempel på hur information mottas till slutenvården från en extern enhet t ex kommunal vård och omsorg. Bilden visar i övrigt hur vårdbegäran verifieras och blir föremål för en första bedömning så att hälso- och sjukvårdspersonal har en uppfattning om den vårdsökandes tillstånd.
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När hälso- och sjukvårdpersonal funnit att den vårdsökandes problem kan hanteras vid enheten beslutas att den vårdsökande skall omhändertas, i dessa fall läggas in. Detta meddelas i ett inskrivningsmeddelande.

Resten av processen i sluten vård framgår av webbdokumentet.
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