Variabelliste og utkast til
informasjonsmodell

Dette dokumentet beskriver et utkast til informasjonsmodell for uttrekk av data fra et EPJ-system.
Modellen er i stor grad basert pa eksisterende EPJ-standarder og meldingsstandarder, men i og med
at det ikke er alle dataelementene i meldingene som antas a vaere relevant for uttrekk, har noen
elementer blitt forenklet. Det er imidlertid verdt & merke seg at alle forenklinger er kun gjort ved a
fierne klasser og attributter, mens selve strukturen i opprinnelig modell er ment 3 vaere uendret.
Hensikten med dette har vaert a gjgre det enkelt a legge til flere variabler (fra meldingsstandarder)
etter hvert som det matte bli bruk for dem uten & matte gjgre endringer i gvrig struktur.

EPJ-standarden spesifiserer en del abstrakte komponenter for EPJ-systemer, slik som EPJ-sak, EPJ-
dokument og EPJ-fragment. Dette er forsgkt viderefgrt i denne informasjonsmodellen for a vaere
kompatibel med disse standardene.

Det er hensikten at informasjonsmodellen skal danne grunnlag for a gjgre spgrringer mot EPJ-
systemet som utnytter relasjoner mellom klasser slik de er definert her.

Begrensninger

Merk at det pa enkelte omrader er ngdvendig med noe forenkling av opprinnelig kompleksitet, samt
at det stedvis ikke finnes passende definisjoner for journalinnhold. Nye definisjoner samt profiler av
tidligere informasjonselementer har ikke gjennomgatt noen standardiseringsprosess, noe som
medfgrer at denne modellen ma ses pa som et utkast, snarere enn en ferdig lgsning. | sin ndveerende
form kan modellen tjene til a illustrere hvilken informasjon som skal veere tilgjengelig for sgk, men
tjener forelgpig ikke som grunnlag for implementasjon.

Merk at informasjonsmodellen kan bli endret som fglge av behov for flere/feerre variabler.

1. Grunnleggende informasjon

Alle registrerte verdier i journalsystemet skal ha en dato for nar disse ble registrert og godkjent i
journalen. Disse datoene er ikke vist i informasjonsmodellen, men skal likevel veere tilgjengelige.
Videre er det forutsatt at disse datoene kan benyttes som kriterier for uttrekk.

2. Personinformasjon
Det vil veere behov for a kunne trekke ut data basert pa personers (pasient og lege)
personinformasjon.

Personinformasjonen er basert pa definisjonene i standard for hodemelding. Denne gar ut i fra en
felles abstrakt personklasse som definerer felles attributter, som siden spesialiseres til pasient,
person og helsepersonell.



referanse-person

1 0.°

Person_a Pasient F
+ettemavn (FamiyName) : string [0..1] | t +slektskap : CS
+mellomnavn (MiddleName) : string [0..1] +omsorgsfunksjon : CS
+fomavn (GivenName) : string [0..1} ? +referanse - person : Person
+fodselsdato (DateOfBirth) : date [0..1] +merknad : ST(255)
+kjonn (Sex) : CS[0..1] | Tilleggs opplysninger pasient |
+nasjonaiitet (Nationality) : CS [0..1] -sivilstatus : CV
+id (ldent) : SET<Ident> [0..1] +bor alene : boolean [0..1]
+adresse (Address) : Address [0.."] +sprak : CS [0..1]
+telekommunikasjon (TeleCom) : SET<TeleCom> [0..1] I-digitalDialog : boolean

1 i

p il Person
+kategori helsepersonell : CS [0..1]
+rolle i forhokd til pasient : CV [0..1)

Figur 1: Personinformasjon

Tilleggsinformasjon

Ettersom noen attributter (f.eks sivilstatus) ikke er definert i hodemeldingen, er dette lagt til som
tilleggsinformasjon (Pasientinformasjon i modellen). Det er flere kandidater til slik
tilleggsinformasjon, inkludert arbeidsgiver, yrkesstatus (for eksempel i arbeid, arbeidsledig,
ufgretrygdet, etc.). Disse er sa langt ikke tatt med fordi det antakelig ikke er hgy datakvalitet og
derfor at slik informasjon heller bgr hentes fra meldinger enn statisk registrert informasjon fra
fastlege.

Pargrende/foresatte

Pargrende og foresatte kan defineres ved hjelp av en relasjon til personer. Dette forutsetter at
personene (de som er pargrende/foresatte) er registrert som personer i EPJ-systemet. Relasjonen gir
mulighet for a spesifisere eventuelt slektskap.

Felleskomponenter

Noen klasser i informasjonsmodellen er modellert som variabeltyper for a redusere kompleksiteten i
modellen. Dette gjelder Adresse, Telekommunikasjon og Identifikator (Ident). Defininsjonene er de
samme som er benyttet i standard for hodemelding.

Identifikator (Ident) Telekommunikasjon (TeleCom)
+id (1d) : string [0..1] +type telekomadresse (TypeTelecom) : CS [0..1]
l+type Id (Typeld) : CV [0..1] +telekomadresse (TeleAddress) : URL [0..1]
Adresse

+type adresse : CS[0..1]
+gateadresse : string [0..1]
[+postnummer : string [0..1)
[+poststed : string [0..1]
|+postboks : string [0..1]
|+fylke/kommune : CS [0..1]
+land : CS [0.1]

Brukes i fglgende use case for fase 1: Alle

3. Oversikt over journal

Journalen er selve navet i modellen som alt til syvende og sist linkes mot. Oversikten er bygget opp
som en saksstruktur (tilsvarende «mapper» i et vanlig filsystem), slik at saks-treet kan traverseres for
a spke etter detaljert informasjon.



Pasientinformasjon og helsepersonell er knyttet til journalen, og alle gvrige elementer er pa en eller
annen mate knyttet til oversikten gjennom de ulike sakstypene. Merk at i fglge EPJ-standarden skal
alle saker, dokumenter og fragmenter vaere knyttet til registreringsdatoen og personen som
registrerte.

Oversikt

Medisinske opplysninger

1 Ko>—

Eksterne meldi

1
Legemidler Kliniske opplysninger Laboratorie prever

Figur 2: Oversikt over de ulike sakstypene som det kan gjgres uttrekk av

| det fglgende vil hver av disse sakstypene (med innhold) bli beskrevet naermere.

4. Kontakter

Det finnes per i dag ikke noen hensiktsmessig definisjon av kontakter/konsultasjoner for fastleger. |
modellen er derfor dette konseptet begrenset til en enkel framstilling av ulike kontakttyper, samt
regningskort med takstkoder og diagnoser.

Avtaleboken inneholder avtaler om kontakter som, dersom de gjennomfgres, kan benyttes til

beregne ventetid og kapasitet.

Kontakter Avtalebok

Ty

Avtale

0.°
Konsultasjon 0.1
—’

<>—0 7 Avtaleinformasjon

+kontakttype : CV [0..1]
+avialt dato : Time [0..1]

0.1

Kontaktinformasjon
+kontakttype : CV [1]

0.1
R

#takstkode : CV[1.."]
+diagnosekode : CV [1..7]

Figur 3: Oversikt over kontakter/konsultasjoner

Brukes i fglgende use case for fase 1: Influensavaksinering (1), Pneumokokkvaksinering (2),
Arskontroll (5), Oppfelging av svake pasientgrupper (13), Oppfglging av utsatte grupper (13b),
Tilgjengelighet (14), Diagnose og behandling av infeksjoner (22).



5. Registrerte tjenester

Det er behov for oversikt over hvilke kommunale tjenester en pasient har pa et gitt tidspunkt. Dette
kommuniseres fra kommuner til fastlege gjennom PLO-meldinger som ogsa danner grunnlag for
definisjonen her. Merk at PLO-meldingen begrenser tjenestetype til det som inngar i IPLOS, og
folgelig er ikke andre tjenestetyper (f.eks kommunal fysioterapi) med.

Det kan veere mulig & utvide definisjonen av tjenestetype ved 3 tillate andre og/eller utvidede
kodeverk for ogsa a fa med tjenester utenfor det som er definert av IPLOS. Det er imidlertid usikkert
hvordan dette vil kunne kommuniseres effektivt til fastlegen.

<<EPJSak>>
Registrerte tjenester

<<EPJdokument>>
K I tjenste

12

Eksisterende fieneste
-IPLOS tjenestetype | CV
-betegnelse pa tjeneste : string
-privat tieneste : boolean
-tienesten levert av : string [0..1]
-startdato : date
-sluttdato : date

Figur 4: oversikt over registrerte tjenester

Brukes i folgende use case for fase 1: Oppfalging av svake grupper (13), Oppfg@lging av utsatte
grupper (13b), Multipharma (21).

6. Eksterne meldinger

Det er behov for oversikt over sendte og mottatte meldinger. Det er derfor definert sakstyper for
viktige kategorier av kommunikasjonsparter hvor bade sendte og mottatte meldinger kan innga, slik
at man enkelt kan fa oversikt over disse.

Eksterne

-

legevakt

NAV Sendt melding

Korrespondanse PLO Mottatt melding

Korrespondanse sykehus

Figur 5: oversikt over mottatte og sendte meldinger



Ettersom hovedbehovet for meldinger knytter seg til forekomster av ulike typer meldinger, er
meldingsinnholdet tilsvarende det som defineres for hodemelding. Det vil si at meldingsinformasjon
inkludert meldingstype, samt sender, mottaker (inkludert eventuell kopimottaker) er definert. |
tillegg er dialogreferanse inkludert, med den hensikt at det skal veere mulig a fglge dialoger/forlgp
over tid. Dokumentdefinisjonen er tatt med for & kunne kategorisere ytterligere pa type innhold i
meldingen.

Meldingsinnhold

N g
0.1 0.1
Meldingsinf j Dialog Dokument_a
ﬁme!dmgﬁype(Type) CS (0. 1] @ til forrige melding : string [0..1] | 01
|+genereringstidspunkt (GenDate) : dateTime [0..1] +referanse til dialogstart : string [0..1] A A
|+meldingsid (Msgld) : string [0..1]

[*prosesstatus (ProcessingStatus) : CS 0..1]

|+ansket svarprioritet (R riority) : CS [0..1)
l+meldingsbekreftelse (Ack) : CS [0..1] . 1

Avsender Pacl =
0.1 +kommunikasjonsmetode : CS [0..1] = e
% 1

Annen
tode : CS [0..1]
+rolle til mottaker : CS [0..1]

Motk
+kommunikasjonsmetode : CS [0..1]

0.1

0.1 Dokument
0.1 1 +type innhold : CV
+innholdsbeskrivelse : string
Organisatorisk enhet +innholdskategori : CV
+type organisatorisk enhet : CV [0..1] +samtykke : CV
0.|tbetegnelse pa organisatorisk enhet : string [0..1] +merknad : string
+id | SET<Ident> [0..1] +tidligste registrering : TS
+adresse : Address [0..1] +seneste registrering : TS
+telekommunikasjon : SET<TeleCom=> [0..1] +0id referanse : oid
+ref il forespersel : string

Figur 6: Oversikt over meldingsinnhold

Brukes i falgende use case for fase 1: Multipharma (21), Diagnose og behandling av infeksjoner (22).

7. Medisinske opplysninger

Medisinske opplysninger inneholder mye og er derfor ytterligere delt opp i Legemidler,
laboratorieanalyser og behandlinger/undersgkelser. Disse behandles hver for seg nedenfor, men
inngar like fullt i medisinske opplysninger.



di: pplysning Medisinsk Diagnose
— <Ho__.
Puls Blodtrykk ! . ?
eouls : INT systolisk : INT L
pulskvalitet : ST(30) +diastolisk : INT Vakel Medisinsk diagnose fr: ent
tknad : ST(255) Ak skRsjOnEC +hoveddiagnose : BL
+diagnosekode : CV
%7 0.° +diagnose : ST(255)
Frag med opply ger om status mv 0.*
Enkeltvaksinasjon 0. Utfort vaksinasjon
_-————————
P
Krav om reservasjon mot vaksinasjon
Hoyde og vekt
+hoyde : REAL +tannstatus : CS
+vekt : REAL +merknad : ST(255) ; 1
0. Enkeltvaksi onsfragment
PP Reservasjon mot -Vaksine : CV
+kroppstemperatur : REAL +gjelder all vaksinasjon : BL tmekdt SYSVAK: D?O‘ean
+malested : CS +vaksinekode : CS -Konsultasjonsdato : date
+framsatt dato | TS -Batchnummer : string
+trukket tibake dato : TS tDolamentagion : GV
+merknad : ST(255) HASCAL UV
Diagnoser

Diagnoser fglger samme struktur som i meldingsstandardene for henvisning og diagnose, med tillegg
av at det introduseres et felt for tekstlig beskrivelse av tilstanden. Detter i samsvar med definisjoner i
EPJ innholdsstandarder.

Brukes i folgende use case for fase 1: Influensavaksinering (1), Pneumokokkvaksinering (2),
Arskontroll (5), Hente ut datafil (6), Oppfelging av svake pasientgrupper (13), Oppfglging av utsatte
grupper (13b), Tilgjengelighet (14), Oversikt over KOLS-pasienter (17), Betydning av CRP og
antibiotikabruk ved luftveisinfeksjoner (20), Multipharma (21), Diagnose og behandling av
infeksjoner (22).

Somatisk status mv

Dette er fragmenter som er definert i EPJ innholdsstandard for PLO og helsestasjon. Disse er knyttet
til et journalnotat, men merk at dette ikke er en definisjon av journalnotat ettersom dette ogsa skal
kunne inkludere struktur og tekstelementer. Knytningen er ment a vise hvordan fragmentene er
knyttet til journalen.

Brukes i folgende use case for fase 1: Influensavaksinering (1), Pneumokokkvaksinering (2)

Vaksiner

Vaksiner inneholder informasjon om utfgrte vaksinasjoner samt eventuelle reservasjoner pasienten
matte ha knyttet til dette. @vrige elementer slik som bivirkninger er per i dag ikke tatt med.
Definisjonen fglger i hovedsak det som er spesifisert for EPJ i helsestasjon og er kompatibel med
SYSVAK-meldinger.

Brukes i folgende use case for fase 1: Influensavaksinering (1), Pneumokokkvaksinering (2), Hente ut
datafil (6), Oversikt over KOLS-pasienter (17).

8. Legemidler

Ved introduksjon av eResept ser det mest hensiktsmessig ut a betrakte legemiddelinformasjon slik
det er definert i de ulike eResept-meldingene. Imidlertid er legemidler ogsa definert i EPJ
innholdsstandarder tidligere som ikke ngdvendigvis er direkte kompatibel med eResept. Det er



derfor gjort et forsgk pa a bruke strukturen fra EPJ-standardene og definisjonene fra eResept-
meldingene. Det ma vurderes naeermere hva som er ngdvendig detaljeringsgrad og om det er

mulighet for forenkling.

Forskrivninger

<<EP.

<<EPJSak>>
Legemidler

<<EPJSak>>

Forskrivninger

<<EPJdokument>>

Resept legemiddel

"

0.1

Resept h:

tinform.
-forskrivningsdato : date
-utiopsdato : date
-referansenummer : string

!

-legens spesialitet : CV 8
unkt FEST : dateTi -
opprienngeid e il M10 : string
o7
Intervensjon

inter de : CV
-endringstype : CS {unique} 0l Utlevering

t med kunde : bool que) .-msept-lD:sMng
-legens id : Ident {unique} -utleveringsdato : date

1 -annullering : boolean
-annullerings-id : string
-batchnummer : sting

¢

Vare

\v4

-varenummer : string
-varenavn : string

Bestanddel virkestoff

: string
-refusjonskode : CV/ 1 1 ’ 3
-reiterasjon : int P P &
-byttereservasjon - rekvirent : CS >l gr :C8 -produktgruppe : CV
-mengde : PQ -antall pakninger : decimal |<(}
-refusjonshjemmel : CV
, 0.1 T =
Legemiddel uten MT
-begrunnelse : string Forskrivning Naeringsmiddel
-produsent : gtring 1 |-bruksomrade : sting
-forenklet doseringsveiledning : string
Etter behov dose mﬂ » -skal ikke med annet
. — : -bruk | CS
et depncen R0 siuttidspunkt: TS | - Yorldase : GV S
é , 1 -navn : string
0. 1 ’ -mengde : PQ
o Fast dose Leg oV
-mengde enkeltdose : PQ [ —n e P Bostanddel legemiddel
vall: PQ -navn form styrke : sting  |[——<@ 0. ’
-reseptgruppe : CS
Fastdoss 0.1 ? o kort: CV
-faste uked: :CS Virkestoff
agenpe in! % virkestoffid : ID
gy Leg p g merkevare -navn : string
_’-hgu'nﬂddpﬂlilg id: 1D til : IDREF

-varenummer : string

0.*

Pakningsinformasjon resept

-pakningsstorrelse : string

-enhet for pakningsstorrelse : CV

: string
-varenavn : sting -referanse virkestoff : |

DREF

-Isgsmiddaldos-old 11D
-mengde : PQ

fi : IDREF
f kning : IDREF

Figur 7: Oversikt over legemidler og forskrivninger

Brukes i folgende use case for fase 1: Hente ut datafil (6), Betydning av CRP og antibiotikabruk ved
luftveisinfeksjoner (20), Multipharma (21), Diagnose og behandling av infeksjoner (22).

Legemidler i bruk

| tillegg til forskrivninger og resepter, er det ogsa behov for en oversikt over legemidler i bruk. Disse
dokumentene antas a opprettes hver gang det gj@gres en legemiddelgjennomgang eller listen blir
oppdatert som fglge av eksterne hendelser (f.eks giennom en PLO-melding, epikrise, e.l.).
Oppfgringer i legemidler i bruk antas a ha en referanse til en resept/forskrivning som beskriver det

aktuelle legemidlet.



Legemidler i bruk er basert pa eResept M25 og ogsa tenkt a gi oversikt over seponering og eventuell
bruk av multidose.

Legemidier

Legemidier i bruk

En foring LIB
| Reseptinformasjon | Lid : string
forskrivningsdato : date ———<|type i CS @ ——M5
|-utiopsdato : date -resept-ID : string 0.7 |referanse M10 : string
|-referansenummer : string -utiepsdato resept : date -daton_ush dose : date
|-legens spesialitet : CV [0..1] -sist endret dato : dateTime |-dato siste dose : date
l-oppdateringstidspunkt FEST : dateTime -dato for oppstart bruk av legemiddel : date

-inngari multidose : CS

-medisinsk endring : boolean

0.1 251

Seponering
-tidspunkt : dateTime
|-arsak til seponering : CS
|-merknad : string

Figur 8: oversikt over legemidler i bruk

Brukes i folgende use case for fase 1: Hente ut datafil (6), Betydning av CRP og antibiotikabruk ved
luftveisinfeksjoner (20), Multipharma (21), Diagnose og behandling av infeksjoner (22).

9. Laboratorieprgver

Laboratorieprgver omhandler bade lokale analyser gjort hos den enkelte lege og analyser utfgrt ved
laboratorium. Definisjonene fglger meldingsstandard for laboratoriesvar, der undersgkelsesresultat
(analyse) er det sentrale elementet. Dette gir ogsa mulighet for a inkludere diagnoser som resultat av
undersgkelsen. Laboratoriekodeverket benyttes for a identifisere undersgkelsen som gjgres.

Laboratorie prover

0.* 1

| Prover analysert av annen instans
I i<>_|—‘= T . til rekvisisjon

0.* I [+formal med rekvisisjon : ST(70)
Z 4 1 ST(255)

Registrert laboratoriesvar

1
7 : ST(70)

1
(+arkivreferanse : ST(255)

Undersokelse
av:R-T Undersokelsesresultat - av type + SET<CV>
+substans : ST(30) | |-Tienestetype : CS |-Ytterligere spesifikasjon : SET<CV>

- for 1 TS 0.
|-Avviksmarker : CS s

P e
A |-Tilstand : CV
|——¢~;m:s-cs Eler O " fera: seT<cv>

Referanse til Analysert objekt : SET<ST> 0.1 0.
= L Referansegrense

- [r A 0.* |Tekstig beskrivelse : ST

Tekstlig resultat
-Type tekstsvar: CS
|-Tekstiig verdi : anyType
-Kodet verdi : SET<CV>

|-Maleenhet : ST
[ Numerisk rosuitat [ Usikkerhetsintervall |
-Aritmetisk komparator : CS -Nedre grense : PQ
-Numerisk verdi: PQ -@vre grense : PQ

Figur 9: oversikt over laboratorieprgver

Brukes i folgende use case for fase 1: Hente ut datafil (6), Betydning av CRP og antibiotikabruk ved
luftveisinfeksjoner (20), Multipharma (21), Diagnose og behandling av infeksjoner (22).



10. Kliniske opplysninger*

Denne sakstypen er ment a gi oversikt over hvilke undersgkelser og behandlinger pasienten har vaert
gjennom. Tilsvarende som for laboratorieprgver skilles det her ogsa mellom behandling gitt pa
legekontor og av en annen instans, men det benyttes samme struktur for a beskrive begge tilfeller.
Ogsa her kan diagnose spesifiseres som fglge av behandlingen.

Underspkelse/behandling angis ved bruk av kodeverk (NCSP/NCMP, ICPC-2, ICD-10).

Kliniske opply sni Kliniske opply sni fra annen instans

<

Kiinisk opplysning

di -MTym “:mk G | Ekstor dii
ey e T P
@~ |-Suttidspunkt: TS —
-Tidspunkt for opprinnelse : TS

7

Undersokelsesresultat Annen klinisk opplysning
-Tjenestetype : CS +Beskrivelse : string [0..1]
-Tidspunkt for undersekelsen : TS +Kommentar : string [0..1]
Klinisk I 1 -Kommentar : ST
-Identifikasjon/spesifiasion : CV A kor: CS ?
-Ytterligere spesifikasjon : SET<CV> 4
Zﬁ Beskrivelse som kode
I Jakatigmeiiiat +Tilstand : CV [0.1]

-Aritmetisk komparator : CS
-Numerisk verdi: PQ

Datoresultat
-D 1 TS

Resultat
+type tekstsvar: CS [0..1]
+Tekstlig verdi : anyType [0..1]

Figur 10: Oversikt over kliniske opplysninger

Brukes i fglgende use case for fase 1: Oversikt over KOLS-pasienter

11. Oversikt over seleksjonsKkriterier
Under er en oversikt over de variabler som skal kunne benyttes som seleksjonskriterier for uttrekk.

\ Klasse Attributt Datatype
Fedselsdato Date
Person/Pasient Kjgnn CS (3101 Sosialt kjgnn)
Id CV (8116 ID-type for personer)
Kontaktinformasjon Kontakttype Cv*
Regningskort Takstkode CV (Fastlegetariffen)
Diagnosekode CV (ICPC-2)
] ] Kontakttype Cv*
Avtaleinformasjon Avtalt dato Date
IPLOS tjenestetype CV (9151 IPLOS tjenestetype)
Eksisterende tjenester Startdato Date
Sluttdato Date
Meldingstype CS (8267 Meldingstype)

Meldingsinformasjon

Genereringstidspunkt DateTime




Organisatorisk enhet (til

CV (9051 ID-typer for

Sender/mottaker) Id organisatoriske enheter)
Medisinsk diagnose fragment Diagnosekode CV (ICPC-2)

Hgyde REAL
Hoyde og vekt Vekt REAL

Gjelder all vaksinasjon Boolean

Reservasjon mot vaksinasjon

Vaksinekode

CS (9501 SYSVAK vaksinetyper)

Fremsatt dato

Date

Trukket tilbake dato

Date

Enkeltvaksinasjonsfragment Vaksine CV (9501 SYSVAK vaksinetyper)
Forskrivning Bruk CS (9101 Legemiddelbruk)
Legemiddel ATC CV (7180 ATC)
Enkeltoppfgring LIB Inngar i multidose CS (1101 Ja, Nei)

Seponering Tidspunkt Date

Klinisk undersgkelse

Identifikasjon/spesifikasjon

CV (flere mulige)




